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“A verdadeira viagem de descobrimento ndo consiste em procurar novas paisagens, mas em ter

novos olhos”

Marcel Proust



“Preveng¢ao do Delirium no Doente Critico em Unidade de Cuidados

Intensivos”

RESUMO

Introdugdo: Este Relatério de Estagio foi desenvolvido em contexto do 52 Mestrado em
Enfermagem em Associacdo, area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica: a Pessoa em

Situacdo Critica.

Objetivo: Analisar de forma critica e reflexiva as atividades desenvolvidas durante o estagio final
e o seu contributo para o processo de desenvolvimento e aquisicdio de competéncias comuns e
especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica: a Pessoa em Situacgdo Critica

e Mestre em enfermagem.

Metodologia: Critico-reflexiva relativamente as atividades desenvolvidas no decurso do estagio

final. O projeto de intervencdo profissional foi desenvolvido com base na metodologia de projeto.

Resultados: Foi evidenciada a importancia da implementacdo de protocolos de avaliacao,
prevencdo e tratamento do delirium em unidade de cuidados intensivos, para uma melhoria da

gualidade dos cuidados de enfermagem prestados neste contexto.

Conclusao: Foram consideradas desenvolvidas e adquiridas as competéncias definidas e os
objetivos alcangados. O delirium é uma complicagdo comum no doente critico, com impacto negativo
nos doentes, familiares, profissionais de saude e instituicdes de salde, sendo a sua identificagao,

prevencgao e tratamento fundamental para reduzir a sua incidéncia e duragdo.

Palavras-Chave:

Delirium; Enfermagem Médico-Cirurgica; Prevencao



“Prevention of Delirium in the Critically lll Patient in the Intensive Care Unit”

ABSTRACT

Introduction: This Internship Report was developed in the context of the 5th Master's Degree in

Nursing in Association, specialization area in Medical-Surgical Nursing: the Person in Critical Condition.

Objective: Critically and reflectively analyze the activities developed during the final stage and
their contribution to the process of development and acquisition of common and specific skills of
Specialist Nurses in Medical-Surgical Nursing: the Person in Critical Condition and Master Degree in

Nursing.

Methodology: Critical-reflective regarding the activities developed during the final internship. The

professional intervention project was developed based on the project methodology.

Results: The importance of implementing protocols for the assessment, prevention and treatment
of delirium in the intensive care unit was highlighted, in order to improve the quality of nursing care

provided in this context.

Conclusion: The objectives and competences defined were considered developed and acquired.
Delirium is a common complication in critically ill patients, with a negative impact on patients, family
members, health professionals and health institutions, and its identification, prevention and

treatment is essential to reduce its incidence and duration.

Keywords:

Delirium; Medical-Surgical Nursing; Prevention
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1. INTRODUGAO

A realizacdo do presente relatdrio surge no ambito do 52 Curso de Mestrado em Enfermagem em
Associacdo, drea de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica (EMC), na vertente Pessoa em
Situacdo Critica (PSC), desenvolvido em conjunto por cinco escolas, nomeadamente, Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre, Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal, Escola Superior de Enfermagem S3o Jodo de Deus da Universidade de Evora, Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Beja e Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto

Politécnico de Castelo Branco.

O estdgio final desenvolveu-se entre 13 de setembro de 2021 e 28 de janeiro de 2022, tendo a
duracdo de 336 horas de contacto que decorreram ao longo de 18 semanas, tendo sido realizado em
contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) sob a supervisdao de uma enfermeira especialista

em EMC e com a supervisdo pedagdgica da docente Maria Anténia da Costa.

Este documento pretende descrever e analisar as atividades desenvolvidas ao longo deste
percurso formativo, de acordo com uma metodologia critico-reflexiva, que contribuiram para o
processo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias inerentes a obtencdo do titulo de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente a Pessoa em Situacdo Critica
(EEEMC-PSC), bem como o Grau de Mestre em Enfermagem, que sera submetido a discussdo publica

e aprovagao.

No inicio do estagio final foi elaborado um Projeto de Estagio, onde foram planeadas as atividades
a desenvolver com o objetivo de adquirir e desenvolver as competéncias descritas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE), como as Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista com base no
Regulamento n? 140/2019 de 6 de fevereiro, as Competéncias Especificas de EEEMC-PSC de acordo
com o Regulamento n.2 429/2018 de 16 de julho e as Competéncias de Mestre em Enfermagem
estabelecidas no Plano de Estudos do presente Mestrado em Enfermagem da Universidade de Evora

(UE).

De acordo com o Regulamento n.2 429/2018 de 16 de Julho, objetiva-se que o EEEMC-PSC
desenvolva a sua pratica baseada nas mais recentes evidéncias cientificas, liderando projetos de
formacdo, de assessoria e de investigagdo com o objetivo de potenciar e atualizar os seus
conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da sua area de especializagdo (OE,

2018). Desta forma, desenvolvemos um Projeto de Intervengdo Profissional (PIP), com base na
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metodologia de projeto, que se define como uma “Investigacdo centrada num problema real
identificado e na implementacdo de estratégias e intervencgdes eficazes para a sua resolugdo” (Ruivo,

Ferrito, & Nunes, 2010, p.2).

Por conseguinte, foi desenvolvido o PIP na linha de investigacdo da area da seguranca e qualidade
de vida, relacionado com o delirium no doente critico em UCI, com o tema Prevencdo do Delirium no

Doente Critico em Unidade de Cuidados Intensivos.

De acordo com Burry et al. (2016), o delirium é comum nos doentes internados em UCI, reforcando
Mori et al. (2016) que o desenvolvimento desta condigdo clinica, esta associado a resultados negativos
na evolugdo clinica do doente critico, tais como, o aumento do tempo de internamento, que resulta
num aumento dos custos e numa maior probabilidade de desenvolvimento de eventos adversos e
complicacdes associadas, verificando-se também um aumento da mortalidade. Cada dia adicional de
delirium estd associado a um aumento de 10% do risco de morte, pelo que, tendo em conta a sua
elevada taxa de ocorréncia em doentes criticos e as suas consequéncias este deve ser considerado um
grave problema de salde (Ghaeli, Shahhatami, Zade, Mohammadi & Arbabi, 2018). Tendo em conta
gue constatdmos ndo existir nenhum protocolo instituido no servico relativamente aos cuidados a

pessoa com delirium consideramos importante desenvolver esta tematica.

Para a elaboragdo do presente relatério definimos como objetivo geral: analisar de forma critica
e reflexiva as atividades desenvolvidas durante o estagio final e o seu contributo para o processo de
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias comuns e especificas de EEEMC-PSC e Mestre em

enfermagem.

Como objetivos especificos delineamos: descrever o contexto clinico onde decorreu o estagio
final; apresentar o PIP desenvolvido na UCI, considerando as fases da metodologia de projeto;
elaborar uma analise critico-reflexiva do processo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias

comuns e especificas de EEEMC-PSC e de Mestre.

A realizagdo do PIP bem como do presente relatdrio de estagio tiveram como suporte a Teoria das

Transi¢des de Afaf Meleis.

A estrutura deste trabalho foi elaborada de acordo com as indica¢des descritas no Regulamento
do Relatdrio do Mestrado em Enfermagem. Este relatdrio encontra-se assim dividido em trés

capitulos, sendo que, no primeiro capitulo é descrita a Teoria das Transi¢cGes na qual se alicerca este
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trabalho e realizado um enquadramento tedrico relativamente a tematica do delirium. No segundo
capitulo é caracterizado o contexto de pratica clinica onde foi realizado o estdgio final e apresentado
o PIP desenvolvido na area do delirium no doente critico em UCI, explanando todas as suas etapas. No
terceiro capitulo é exposta a analise reflexiva do processo de desenvolvimento e aquisicdao de
competéncias comuns e especificas de EEEMC-PSC e de competéncias de Mestre em Enfermagem,

finalizando com uma breve conclusao.

Este documento encontra-se elaborado tendo por base a norma de referenciagao bibliografica da
American Psychological Association — 62 edicdo, tal como preconizado no Regulamento do Relatério

do Mestrado em Enfermagem e, de acordo com o novo acordo ortografico portugués.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL E TEORICO

De forma a contextualizar a tematica em estudo, neste capitulo, primeiramente sera desenvolvida
a teoria de enfermagem que suporta a realizacdo deste relatério, nomeadamente, a Teoria das
Transi¢cdes de Afaf Meleis e, seguidamente, sera apresentado o enquadramento teérico relacionado
com o tema, onde sdo abordados varios conceitos relacionados com a delirium, tais como, a sua
definicdo, tipos de delirium, sua incidéncia e prevaléncia, complicagbes associadas ao
desenvolvimento de delirium, fatores de risco, ferramentas de diagndstico, nomeadamente a escala
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) e por associacdo a escala
Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) e também as intervengdes farmacolégicas e nao

farmacolégicas para prevenir e tratar o delirium.

2.1. Teoria das Transi¢coes de Afaf Meleis

As teorias de enfermagem proporcionam uma oportunidade de reflexdo, possibilitando a
atribuicdo de significados as acdes e a avaliacdo da pratica. Os enfermeiros que reconhecem os
significados concetuais das teorias de enfermagem desde a sua formacgdo mais facilmente conseguem
dar sentido a sua pratica, podendo destacar-se na construcdo de raciocinio e avaliacdo clinica, definir
melhores intervengdes de enfermagem e identificar fendmenos pelos quais sdo responsaveis,

alcangando melhores resultados (Santos et al., 2019).

Desta forma, pretendemos que a nossa pratica clinica seja baseada em teorias de enfermagem, e
consideramos que a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis é aquela que melhor caracteriza o nosso
pensamento e pratica profissional bem como a que melhor se enquadra na tematica desenvolvida,

pelo que foi a teoria desenvolvida na elaboragdo deste trabalho.

O desenvolvimento da Teoria das Transi¢cGes por Afaf Meleis teve por base a investigacao das
intervengdes que podem facilitar o processo de transicdo bem como das pessoas que ndo conseguem
realizar transicGes saudaveis (Guimardes & Silva, 2016). Para Meleis (2010) uma transi¢cdo pode ser
definida como uma passagem de um estado razoavelmente estavel para outro estado, sendo um
processo desencadeado por eventos criticos e por uma mudanca. Estas transices sdo caracterizadas

por diferentes etapas e pontos de viragem que podem ser definidos por meio dos processos e/ou
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resultados finais. A mudanca requer por parte do sujeito a incorporacao de conhecimentos, alteracao

de comportamento e mudancga na definicdo do self (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000).

De acordo com Meleis et al. (2000), tendo em conta a sua natureza, as transicdes podem ser de
diferentes tipos, nomeadamente, desenvolvimental (relacionadas a mudancas no ciclo vital),
situacional (associadas a acontecimentos que implicam alteracbes de papéis), organizacional
(relacionadas ao ambiente, mudancas sociais, politicas, econdmicas ou intraorganizacional) e de

salide/doenca (quando ocorre mudanga do estado de bem-estar para o estado de doenca).

As transicdes podem apresentar também diferentes padrées, podendo ter um padrdo simples
(Unica transi¢cdo) ou multiplo; sequenciais (ocorrem em intervalos de tempo distintos) ou simultaneas;
relacionadas ou ndo relacionadas. As transicGes possuem propriedades que sdo essenciais as
experiéncias de transicdo, tais como: a consciencializacdo, o empenhamento, a mudanca e diferenca,
o espaco temporal da transicdo, os eventos e pontos criticos. Estas propriedades sdo parte de um

processo complexo e ndo sdo elementos isolados, relacionando-se entre si (Meleis, 2010).

A transicdo compreende as continuidades e descontinuidades nos processos de vida dos seres
humanos, levando necessariamente a mudancas e desenvolvimentos. Pressupde um periodo de maior
vulnerabilidade e apds este ser ultrapassado, a transi¢cdo torna-se essencialmente positiva, o que leva

a pessoa a um nivel de maior estabilidade do que anteriormente (Meleis et al., 2000).

A consciencializagdo estd relacionada com a percec¢do, conhecimento e reconhecimento de uma
experiéncia de transicdo e é uma caracteristica definidora de transicdo, uma vez que, a auséncia de
consciencializagao significa que a experiéncia de transicdo pode nado ter sido iniciada. O seu nivel tem
influéncia no nivel do empenhamento, que é definido como o grau de envolvimento da pessoa no seu
processo de transicdo. SO pode ocorrer empenhamento depois da consciencializacdo das mudangas

fisicas, emocionais, sociais ou ambientais (Meleis, 2010).

Todas as transi¢cdes desencadeiam mudanca e para compreendé-la é fundamental compreender
e descrever os seus efeitos e significados. Para isso estas devem ser exploradas segundo a sua
natureza, temporalidade, gravidade e expectativas pessoais, familiares e sociais. A mudanga pode
estar relacionada a eventos criticos ou desequilibrios, que levam a altera¢gdes nas percegoes,

identidades, relagdes e rotinas (Meleis et al., 2000 e Meleis, 2010).
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A diferenca é uma outra propriedade da transicdo que se relaciona com as expectativas ndo
correspondidas ou divergentes, como por exemplo, sentir-se diferente, perceber-se como diferente
ou ver o0 mundo e os outros de maneira diferente. As transicdes sao também caracterizadas pelo
espaco temporal da transicdao, ou seja, por um fluxo e movimento ao longo do tempo, tendo inicio
com os primeiros sinais de antecipacdo, percecdao ou demonstracdo de mudanca, passando por
periodos de instabilidade e confusdo até um eventual fim, altura em que é atingida novamente a

estabilidade (Meleis, 2010).

Os eventos e pontos criticos estdo, frequentemente, associados com a consciencializagdo da
mudanca ou diferenca e com um maior envolvimento na experiéncia de transicdo, podendo ocorrer,
por exemplo, ao lidar com situagdes tais como a morte ou o de diagndstico de uma doenca crdnica

(Meleis, 2010).

Cada ponto critico exige do enfermeiro atencdo, conhecimento e experiéncia, pois corresponde a
um periodo de maior vulnerabilidade para os individuos. E necessario conhecer os condicionantes
pessoais, da comunidade e da sociedade que podem facilitar ou dificultar um processo de transicao
saudavel para compreender as experiéncias vivenciadas durante as transi¢oes, ou seja, a reformulacao
de identidade, o dominio de novas habilidades e alteracdo dos préoprios comportamentos (Meleis et

al., 2000).

Relativamente aos condicionantes pessoais, sdo incluidos os significados atribuidos aos eventos
gue precipitam a transicdo, as crencas e atitudes culturais que podem influenciar a expressdo de
emocoes relacionadas com a transicdo. Uma condicdo socioecondmica mais limitada estd associada a
uma maior vulnerabilidade a sintomas psicoldgicos dificultadores da transicdo, e a preparacdo e o
conhecimento prévio sdo facilitadores da transicdo, ao passo que a falta de preparacdo e de
conhecimento é um fator inibidor, ambos podem ser usados como estratégias para auxiliar na gestado

da situagdo e vivéncia de uma transi¢do saudavel (Meleis et al. 2000 e Meleis, 2010).

As condi¢des da comunidade e da sociedade, como a existéncia de apoio familiar e social, de
recursos, de representacgdo social e de esteredtipos, podem também dificultar ou facilitar a transicdo

(Meleis et al., 2000).

Uma transi¢do sauddavel é determinada pelos padrdes de resposta do individuo ao processo de
transicdo, que por sua vez é determinado pelos indicadores de processos e de resultados, sendo os

indicadores de processo importantes para a perce¢do, se o individuo, que vivencia a transicao, se

20



encaminha para um estado de salde e bem-estar, ou para um estado de vulnerabilidade e risco

(Meleis et al., 2000 e Meleis, 2010).

Os indicadores de processo compreendem o sentir-se e estar ligado (a redes sociais de apoio:
familia/amigos/profissionais de saude), o interagir (com pessoas na mesma situagdo, profissionais de
saude, cuidadores e familiares) de forma a clarificar e ajustar os comportamentos de resposta as
transi¢des, o estar situado (no tempo, espaco e relagdes) de forma a permitir a desconexdo com o
passado para enfrentar novos desafios e o desenvolver confianga e coping, que se manifesta pelo nivel
de compreensado dos diferentes processos relativos a necessidade de mudanca e desenvolvimento de

estratégias para adquirir confianca e enfrentar a situagdo (Meleis et al., 2000 e Meleis, 2010).

Como indicadores de resultado é referida a mestria (dominio de novas competéncias) e a
integracdo da identidade fluida (reformulacdo da identidade, mais fluida e dindmica). A capacidade
ou habilidade para o desenvolvimento de novas competéncias é imprescindivel para uma transicao
bem-sucedida, sendo os dois, essenciais para um processo de transicdo saudavel (Meleis et al., 2000

e Meleis, 2010).

De acordo com Figueiredo, Machado e Martins (2018) a teoria de médio alcance de Meleis reflete
as relagdes entre os elementos de uma transi¢cdo e contempla trés conceitos centrais, a natureza das
transi¢des, condi¢bes da transicdo e padrdes de resposta face a transi¢dao, que permitem identificar
possiveis tipos, padrées, propriedades, condi¢Ges pessoais, sociais e da comunidade, assim como, o
processo e os resultados das transi¢Ges, relacionando-os com as terapéuticas de enfermagem com o

objetivo de elaborar e implementar planos de cuidados, como é visivel da Figura n? 1.

Figura n? 1: Representagao da Teoria das Transi¢coes por Afaf Meleis
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Esta teoria permite aos enfermeiros uma melhor compreensao do processo de transicdao, pois
permite estabelecer orientacdes para a pratica de enfermagem através de uma visdao mais completa
e aprofundada, permitindo ao enfermeiro aplicar estratégias que facilitem as transi¢cdes (Figueiredo

et al., 2018).

Com a finalidade de atingir um processo de transicdo saudavel o enfermeiro deve conhecer o
crescimento e o desenvolvimento do individuo e da sua familia, no decurso do seu ciclo vital, e ter a
percecdo das dificuldades e das adaptagOes as novas situa¢des que geram instabilidade, para desta
forma prestar cuidados mais humanizados e holisticos (Meleis, 2007). As intervenc¢des de enfermagem
devem ter uma agdo continuada no decorrer do processo de transicao, concedendo o conhecimento
e a capacidade para proporcionar respostas positivas as transicdes, capazes de restabelecer a

sensacdo de bem-estar (Meleis et al., 2000).

Ao promover um cuidado que promova as transicdes os enfermeiros estdo a valorizar a pessoa,
associando os seus cuidados ao desenvolvimento humano em beneficio do crescimento pessoal no

caminho de um maior equilibrio e estabilidade (Meleis, 2007).

As transicbes s3ao uma realidade comum nos servicos de saude, nomeadamente, as
desencadeadas pelo desenvolvimento de doenga, pelo que é importante que os profissionais de saude
compreendam os conceitos da Teoria das Transi¢oes de Meleis e os apliquem na pratica clinica uma
vez que um cuidado centrado nas reais necessidades da pessoa promove o alcance de um estado de
bem-estar, bem como, facilita a reformulacdo de identidade e a mudanca de comportamentos

(Guimaraes & Silva, 2016).

Meleis (2000) refere que os enfermeiros sdo frequentemente os principais cuidadores dos utentes
e suas familias, pelo que sdo estes muitas vezes os primeiros profissionais a percecionar esses
momentos de transi¢cdo, sendo também os que primariamente preparam os utentes e suas familias
para o proprio momento de transicdao eminente, facilitando o processo de aprendizagem e adaptagao
dessas experiéncias, transformando-os em momentos de aprendizagem de novas habilidades

relacionadas as experiéncias de salde e doenca.

O principal objetivo do enfermeiro ao aplicar esta teoria é o de identificar os potenciais problemas
gue essas transicdes provocam no utente de maneira a desenvolver intervengbes preventivas, de

suporte e terapéuticas, durante todo o processo (McEwen & Wills, 2014).
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O doente critico com necessidade de internamento em UCI, resultante de uma situagdo de doenca
aguda ou agravamento de doenca crénica, vivencia uma transicdo do tipo saide/doenca, sendo que,
para além desta transicdo a pessoa pode também estar a experienciar outro tipo de transicbes em
simultaneo. A presenga de delirium tem influéncia na capacidade de consciencializagao e
empenhamento do doente, pelo que, consideramos importante envolver a familia, tendo os
enfermeiros um papel fundamental na percecdo das transicdes que estdo a ser vivenciadas pelos
familiares, devendo procurar identificar as condi¢Ges facilitadoras ou inibidoras da transicao, bem

como os padrdes de resposta adequados.

Reconhecemos que promover a ligacdo e interacdo com a familia pode facilitar o processo de
consciencializagdo, componente fundamental para desencadear a perce¢do da mudanga na sua
condicdo e desencadear uma transicdo. Os enfermeiros devem, junto do doente e seus familiares,
intervir de forma a facilitar a adaptacdo as experiéncias de saude e doenca, para desta forma permitir

um processo de transi¢cdo saudavel.

Para identificar o doente critico com delirium é necessdrio que o doente apresente um estado de
consciéncia responsivo a voz, no entanto, o doente pode percecionar, ou ndo, que iniciou uma
transicdo saude/doenca pelo que uma comunicacdo eficaz pode facilitar esta transi¢cdo, permitindo a

pessoa sentir e estar ligada bem como interagir com os profissionais e o meio envolvente.

Segundo (Fawcett, 2005) as teorias definem-se consoante o seu nivel de abstracdo e alcance,
caracterizando-se as teorias de médio alcance por serem mais concretas e estreitas, derivarem
diretamente de um modelo concetual e por serem compostas por um numero limitado de conceitos

e proposicoes, que sdo descritos num nivel relativamente concreto e especifico.

Para Fawcett (2005) a analise de uma teoria requer descri¢des objetivas e sem julgamentos, no
entanto, a sua avaliagdo necessita de andlise sobre o cumprimento de certos critérios estabelecidos.
A autora define seis critérios que permitem a avaliacdo de teorias de médio alcance, sdo eles a
significancia, consisténcia interna, parcimdnia, adequag¢do pragmatica, testabilidade e adequacgdo

empirica.

A significancia tem como foco de atenc¢do os contextos da teoria e o seu contributo para a
disciplina de enfermagem, para isso, tém de estar explicitos na teoria os conceitos e proposi¢cdes, as
questdes filosdficas e o modelo conceptual. A consisténcia interna recai sobre a coeréncia entre todos

os elementos do trabalho, incluindo as reivindicagdes filosodficas, o modelo concetual, os conceitos e
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as proposicoes. Os conceitos devem apresentar clareza e consisténcia semantica. A parcimdnia realga
o conteudo da teoria e refere que esta deve ter o menor nimero de conceitos e proposicoes,
tornando-se clara e concisa, sem simplificar demasiado o fenédmeno em estudo. Em relacdo a
testabilidade, é considerada a principal caracteristica de uma teoria cientifica, com base em
indicadores empiricos e deve ser passivel de ser aplicada e utilizada. Relativamente a adequacdo
empirica, as afirmacgGes tedricas devem ser coerentes com a evidéncia empirica existente sobre o
fendmeno em estudo. Finalmente, a adequacdo pragmatica centra-se na utilidade da teoria para a

pratica de enfermagem (Fawcett, 2005).

De acordo com os critérios de avaliagdo descritos e tendo por base a teoria de médio alcance de
Afaf Meleis sobre a Teoria das Transi¢oes, esta descreve sete conceitos centrais que, do seu ponto de
vista, caracterizam a disciplina de enfermagem, nomeadamente cliente, transicdes, interacao,
ambiente, processo de enfermagem, intervencdes de enfermagem e saude (Fawcett, 2005). Existe um
paralelismo entre os conceitos utilizados pela teoria e os conceitos metaparadigmaticos definidos pela
OE no enquadramento concetual dos padrdes de qualidades dos cuidados de enfermagem (saude,
pessoa, ambiente e os cuidados de enfermagem). Neste sentido, com base no conceito de transicao,
estd implicito, em alguns documentos que regulam a profissdao de enfermagem expressées que sdo
exemplo disso: “(...) prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo
vital (...)” (Ministério da Saude (MS), 1996, p. 2960) ou “intervém na promoc¢ao do autocuidado na
pessoa em processo de transicdao” (OE, 2018, p.19369), destacando, por isso, a pertinéncia desta teoria

para a profissdo.

Acerca da consisténcia interna, os seus conceitos sdo claros e encontram-se bem definidos,
facilitando a compreensdo da teoria, tornando-a clara e consistente. Relativamente a parcimdnia, esta
teoria ndo se poupa em conceitos, apesar de todos se interligarem entre si, pelo que ndo respeita este
critério. No que concerne a adequacgdo pragmatica, esta teoria é facilmente aplicada ao contexto da
pratica de enfermagem, estando claro as diferentes etapas do processo de transicdo em que o
enfermeiro pode intervir, com vista a alcancar o bem-estar da pessoa/familia (Meleis et al., 2010). Os
trabalhos de investigacdo conduzidos por Meleis et al. (2010) descrevem diversos contextos da pratica
clinica em que esta foi aplicada, cumprindo o critério de testabilidade. Por ultimo, a adequagao
empirica, esta teoria cumpre este critério, uma vez que os seus contributos estdo de acordo com

evidéncia empirica do fendmeno de estudo.
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2.2. Delirium na UCI

O delirium é definido como uma condicao clinica manifestada por disfuncao cerebral aguda que
ocorre frequentemente em doentes internados em UCI. No Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — V este é descrito como uma perturbacdo global da consciéncia caracterizada por
um estado mental flutuante, desatencdo e pensamento desorganizado, que se desenvolve ao longo
de um curto periodo de tempo e tende a flutuar ao longo do dia. O delirium prejudica a capacidade
do doente de receber, processar, armazenar e recordar informacdes (American Psychiatric Association

(APA), 2013).

O delirium deve ser diferenciado da deméncia, especialmente em doentes idosos, sendo a
deméncia uma condicdo caracterizada por défices cognitivos generalizados e memdria prejudicada
gue se desenvolvem ao longo de um periodo de tempo consideravelmente mais longo do que o
delirium (meses, anos). O delirium na UCI pode-se sobrepor a doenga subjacente (condicdo pds
Acidente Vascular Cerebral, deméncia), portanto, é essencial determinar o estado prévio do doente

(Kotfis, Marra & Ely, 2018).

De acordo com o tipo de sintomas, o delirium pode ser categorizado em trés subtipos: hiperativo,
hipoativo e misto. O delirium hiperativo é caracterizado por agitacao, ansiedade e comportamentos
agressivos com o meio e consigo mesmo. O delirium hipoativo é caracterizado por letargia, sonoléncia
e reducdo da capacidade de resposta aos estimulos, podendo este passar despercebido devido a sua
apresentagdo. O subtipo misto ocorre quando o doente apresenta caracteristicas oscilantes entre o

estado hiperativo e hipoativo (Peterson et al., 2006 e Palencia-Herrejon, Romera & Silva, 2008).

Os doentes criticos tém um risco aumentado de desenvolver delirium durante o internamento
(Ghaeli et al., 2018). A incidéncia de delirium varia amplamente, de 32% a 87%, dependendo da
populacdo de doentes examinada e o método de diagndstico (Hayhurst, Pandharipande & Hughes,
2016). De acordo com estudos epidemioldgicos, a taxa mais alta de incidéncia é encontrada em
doentes de UCI, submetidos a Ventilagdo Mecanica (VM), atingindo, nestes casos, mais de 80% (Salluh
et al., 2010). Segundo Burry et al. (2016), sdo descritas taxas de prevaléncia de delirium que variam

de 60 a 89% em doentes criticos sob VM e, 40 a 60%, em doentes criticos ndo ventilados.

A prevaléncia de delirium em Portugal é desconhecida, induzindo-se que se assemelhe a dos
restantes paises da Europa (Prayce, Quaresma & Neto, 2018). A elevada prevaléncia e incidéncia do

delirium, juntamente com as consequéncias do seu aparecimento, tornam-no num verdadeiro
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problema de saude (Ghaeli et al., 2018), acrescentando Varejdo e Coelho (2019) que este problema
de saude tem um impacto a longo prazo, ndo sé para o doente, como também, no que respeita a

encargos financeiros para os servicos de saude.

Os dois subtipos mais comuns de delirium sdo: o misto (54%) e o delirium hipoativo (44%); o
delirium hiperativo é extremamente raro (1,6%) (Kotfis et al., 2018). O delirium hipoativo é mais
comum em doentes idosos, com idade superior a 65 anos, e estd associado a pior progndstico, com
uma taxa de mortalidade, em 6 meses, de 32% em comparagdo com 8,7% nos outros subtipos de

delirium (Robinson, Raeburn, Tran, Brenner & Moss, 2011).

O delirium estd associado a um aumento do tempo de internamento hospitalar e
consequentemente a um aumento do risco de desenvolvimento de complicacbes. Apesar da
causalidade entre delirium e mortalidade n3o estar estabelecida, os doentes criticos que desenvolvem
delirium, tém até trés vezes maior probabilidade de morrer no decurso de seis meses, sendo que, cada
dia adicional de delirium aumenta em 10% o risco de morte. E importante salientar que nos doentes
submetidos a VM, o delirium pode estar associado a doencas de comprometimento cognitivo a longo
prazo. Portanto, prevenir o delirium é a estratégia mais eficaz para reduzir a sua frequéncia e

complicacdes (Varejdo & Coelho, 2019).

Apesar da elevada prevaléncia do delirium e do facto de este ser um importante preditor de
progndstico negativo, o seu diagndstico ainda é subvalorizado pelos enfermeiros. No entanto, os
enfermeiros sdo fundamentais na implementacdo de medidas preventivas através da sistematizacdo

da sua avaliacdo nos doentes internados em UCI (Pereira et al., 2016).

Faria e Moreno (2013) salientam que o delirium influencia a seguranca dos doentes internados
em UCL Neste ambito, os enfermeiros tém responsabilidades acrescidas, nomeadamente os
enfermeiros especialistas, por deterem competéncias na drea da concecdo e manutencdo de
ambientes terapéuticos seguros. A identificacdo dos fatores precipitantes do delirium pelos
enfermeiros é fundamental no planeamento dos cuidados de enfermagem a PSC e para estabelecer

uma comunicacao eficaz com os doentes e suas familias (Oliveira et al., 2020).

Sao diversos os fatores de risco associados ao desenvolvimento de delirium, e podem estar
associados a caracteristicas do doente (género, idade), situagdo clinica e particularidades do meio

(realizagdo de manobras invasivas, internamento em UCI). A identificacdo de fatores precipitantes
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podera ser pertinente, dado que em cerca de 50% dos casos, o delirium é potencialmente reversivel

(Young, Murthy, Westby, Akunne & O’Mahony, 2010).

No artigo de Prayce et al. (2018) sdo reconhecidos, com alto nivel de evidéncia, os seguintes
fatores de risco para delirium: a existéncia de perturbacdo cognitiva prévia, como deméncia;
depressao; alteracdo da concentracao sérica de sédio; diminuicdo da acuidade visual; idade igual ou
superior a 70 anos. No estudo de Kotfis et al. (2018), sdo descritos fatores de risco predisponentes e

precipitantes de delirium, tal como descrito na Tabela n2 1.

Tabela n? 1: Fatores de Risco para Delirium na UCI

Disturbios que precipitam o Terapéutica que precipita o
desenvolvimento de delirium desenvolvimento de delirium
Idade avangada Disturbios metabdlicos Benzodiazepinas
Histdria de disturbios cognitivos Desequilibrios idnicos Opidides (morfina)
Comorbilidades Hipotensdo Anticolinérgicos
Habitos alcodlicos ou toxicos Sépsis Corticoides
Gravidade da doenga subjacente Gestdo inadequada da dor Sedagdo profunda

Ventilagdo mecanica invasiva
Disturbios do sono
Cirurgias major (cirurgia abdominal,

cirurgia cardiaca)

Fonte: Kotfis et al. (2018, p.131)

A partir dos 65 anos, o risco de desenvolver delirium aumenta em 2% a cada ano adicional
(Pandharipande et al., 2006), e a presenca de deméncia duplica o risco de desenvolver delirium em

contexto de UCI (Rompaey et al., 2009).

De acordo com Gémez Tovar e Henao-Castafio (2021), a etiologia do delirium é multifatorial e é
causada principalmente por fatores precipitantes e predisponentes. A prevencdo do delirium esta
diretamente relacionada ao reconhecimento dos fatores de risco modificaveis, ou seja, fatores que
estdo sujeitos a intervencgdes, onde o tratamento preventivo é o mais eficaz no sentido de diminuir a

suscetibilidade dos doentes ao desenvolvimento de delirium.
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O desenvolvimento de delirium deve ser considerado um sinal preocupante de compromisso do
funcionamento do Sistema Nervoso Central. A procura por uma causa possivelmente reversivel deve
preceder o tratamento, uma vez que a correcao dessa causa, num curto espaco de tempo, melhora a
condicdo do doente. O “ICU Delirium Study Group at the Vanderbilt University” sugeriu uma

mnemonica (Figura n? 2) para facilitar uma rapida analise das causas do delirium (Kotfis et al., 2018).

Figura n2 2: IntervengGes Precoces para Prevengao do Delirium na UCI

STOP - Remover todos os medicamentos indutores de delirium/considerar as sindromes de abstinéncia de
benzodiazepinas

Medicagdo anticolinérgica (metoclopramida, bloqueadores H2, prometazina, difenidramina)

Corticoides

T.H.I.N. K.

Toxinas: insuficiéncia cardiaca congestiva, choque, desidratacdo, farmacos indutores de delirium,
insuficiéncia de novo (hepatica, renal)

Hipoxémia

InfegBes /sépsis, inflamacdo, imobilizagdo ou nova infecdo hospitalar?

Intervengbes N3o farmacoldgicas: mobilidade precoce/exercicios precoces, aparelho auditivo, dculos,
orientagdo temporal e espacial, higiene do sono, musica, controlo do ruido

Disturbios de K* e disturbios de outros eletrélitos, distirbios metabdlicos

MEDICAGAO (EM ULTIMO):

Medicamentos antipsicéticos classicos (por exemplo, haloperidol)
Drogas antipsicoticas atipicas (por exemplo, quetiapina)
Agonistas Alfa-2 (por exemplo, dexmedetomidina, clonidina)

Fonte: Kotfis et al. (2018, p.132)

O delirium é uma realidade subdiagnosticada (entre 25% e 75%), segundo Sanchez, Gonzalez e
Gutierrez (2013) este facto pode estar relacionado com o carater flutuante do quadro,
desconhecimento dos profissionais de salide em relagdo a patologia bem como o acesso reduzido a
ferramentas de diagndstico. Oliveira et al. (2020) acrescentam que sendo os enfermeiros os
profissionais que passam mais tempo junto dos doentes, é importante que estes realizem uma
identificacdo precoce do delirium, usando ferramentas validas, e que também, conhecam os fatores

de risco para a ocorréncia de delirium em doentes em UCI.

Para o diagndstico de delirium deve-se, primeiramente, realizar uma andlise da condi¢cdo cognitiva
basal do doente, devendo o declinio cognitivo alertar os profissionais de salde para a necessidade da
realizagdo de uma avaliagdo de presenga de delirium com instrumentos diagndsticos. Para essa
avaliacdo deverad ser aplicado um instrumento diagndstico de delirium, sendo a CAM-ICU, considerada

adequada para utilizar em UCI e atualmente estd validada na versdo portuguesa (Prayce et al., 2018).
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Este instrumento foi adaptado para a lingua portuguesa e tem uma elevada sensibilidade (72,5%) e

especificidade (96,2%). Além disso, a CAM-ICU ¢é de facil aplicacdo e pode ser utilizado pela equipa

multiprofissional (Gusmao-Flores et al., 2011). Na Figura n? 3 é apresentada a CAM-ICU, traduzida

para Portugués.

Figura n2 3: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

Metodo de avaliagéo da confusao mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU - CAM-ICU)

PARE

Reavalie o paciente
depois

Delirum=1+2+30u4

1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare
0O paciente tem alguma mudanga aguda no estado mental em relagio ao que Nio ha Delirium
era antes?

Ou o paciente teve flutuagao do estado mental nas tltimas 24 horas?

2 - Inatengao

Pare
Leia em voz alta as seguintes letras: “SAVEAHAART" e pegapara o %
paciente apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra “A”. Nao ha Delirium

Sao erros: Paciente nao aperta quando ouve a letra “A”;

ﬂl’uieﬂb aperta quando ouve outra letra que nao a “A" .
Pare

3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) :
Se RASS for 0 prossiga para o proximo passo. Paciente esta

A e

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

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

martelo para cortar madeira?) Pare
5. Comando: ~ - _—
Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na Nao ha Delirium

frente do paciente);
“Agora faga a mesma coisa com a outra mao” (o examinador nao deve repetir

o numero de dedos); Translated into Portuguese
Se o paciente & incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte pega (Brazil ) by Dr Jorge Salluh,

MD and Dr Laira Vidal , MD.

para o paciente levantar um dedo a mais. 2007

Fonte: Salluh e Vidal (2007)

O Método de Avaliagdo de Confusdo foi apresentado em 1990 pelo médico Sharon Inouye como

uma ferramenta para avaliacdo do delirium (Kotfis et al., 2018). A escala CAM-ICU, elaborada em 2011,

é uma adaptagdo desta ferramenta para as necessidades dos doentes internados em UCI, o que

possibilita a sua utilizagdo em doentes submetidos a VM, que comuniquem verbal ou ndo verbalmente

(Ely et al., 2001).
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A CAM-ICU define o delirium através da avaliacdo de quatro caracteristicas associadas ao seu
diagndstico: mudancas/flutuacdes repentinas do estado mental, desatencdo, pensamento
desorganizado e um nivel de consciéncia alterado (Ely et al., 2001), sendo que um estudo realizado
por Gusmao-Flores, Salluh, Chalhub e Quarantini (2012) demonstrou uma sensibilidade de 80% e uma

especificidade de 96% para a CAM-ICU.

A avaliacdo do delirium sé é possivel em doentes que respondem a voz, pelo que, além de uma
ferramenta de avaliagdo do delirium, é também necessario avaliar o nivel de consciéncia, sendo a

escala RASS (Figura n2 4) recomendada para essa finalidade (Luetz et al., 2010).

Figura n2 4: Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)

"Richmond Agitation Sedation Scale” -RASS

Pontuagdo: pontuaco zero refere-se ao doente alerta, sem aparente agitacdo ou sedacdo. Niveis inferiores a zero
significam algum grau de sedaco, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agitacdo

Pontuagao Classificagao Descricao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa
3 g Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado 9 2. P
cateteres, agressivo verbalmente
x Movimentos despropositados frequentes, briga com o
2 Agitado : i q .. 0rg
ventilador
y Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigoresos ou
1 Inquieto :
agressives
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, faciimente despertavel, mantém contacto
-1 Sonolento : : =
visual por mais de 10 segundos
. Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato
-2 Sedacao leve : s
visual por menos de 10 segundos
& Movimentos e abertura ocular a0 estimulo verbal, mas
-3 Sedacao moderada :
sem contato visual
Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacdo intensa movimentos ou abertura ocular 3o toque (estimulo
fisico)
-5 Ndo desperta Semresposta 3 estimulo verbal ou fisico

Referéncias - ElyE, Truman B, Shiniani A =t 3l Monioring Sedaton Sistus Over Time i ICU Patents: Relisbiity and Vahdity of e Richmend
Agisfon-Sedston Scale (RASS). JAMA 2003239(22):2083-2391 doi10.1001fam3 2892220933

Fonte: Ely et al. (2003, p.2985)

Ferramentas de avaliagdo de delirium, como a CAM-ICU n3do devem ser vistas apenas como uma
ferramenta de pesquisa, mas sim como componentes essenciais no cuidado aos doentes. As diretrizes
clinicas atuais recomendam a utilizacdo da CAM-ICU para avaliacdo, do delirium em doentes criticos
(Hayhurst et al., 2016). Estudos demonstraram elevados niveis de conformidade e confiabilidade

relativos a aplicacdo da CAM-ICU por enfermeiros (Vasilevskis et al., 2011).
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A avaliacdo de delirium é um dos componentes da avaliacdo geral do estado de consciéncia e é
realizado em duas etapas, classificacdo do nivel de consciéncia e avaliagdo do conteldo da
consciéncia. Para a primeira etapa, é recomendada a utilizacdo da escala RASS apresentada
anteriormente. A etapa seguinte relaciona-se com a avaliagdo do conteldo da consciéncia. Nos casos
de niveis de consciéncia profundamente alterados (ou seja, RASS -4 e -5), é dificil avaliar o contetddo
porque o doente ndo responde a estimulos. Nestes casos, designados por coma ou estupor, nado se
aplica a CAM-ICU, uma vez que se reconhece que o doente ndo esta capacitado para avaliagdo. Com
niveis mais elevados de consciéncia (ou seja, RASS -3 e +4), ja é possivel obter reacdes significativas
(ou seja, resposta a voz). Nestes niveis a percecdo de pensamento jd consegue ser avaliada, logo,

também a presenca de delirium (Kotfis et al., 2018).

Na figura n2 5 apresenta-se um esquema de avaliagao do delirium com a CAM-ICU.

Figura n2 5: Esquema de Avaliagao do Delirium com a Escala CAM-ICU

Caracteristica 1
Alteragdo aguda do estado mental ou
curso flutuante

o

Caracteristica 2
Falta de atengdo/desatencdo

N

Caracteristica 3 ou Caracteristica 4
Nivel de consciéncia alterado Pensamento desorganizado

\ DELIRIUM /

Fonte: Adaptado de Ely et al. (2001, p.2704)

Tendo em consideragao que muitos casos de delirium nao sao reconhecidos, recomenda-se uma
avalia¢do sistematica, aos doentes adultos internados em UCI, recorrendo a uma ferramenta validada,
bem como, a avalia¢do dos fatores de risco no momento da admissdo e durante as primeiras 24h de

internamento. A avalia¢do do delirium deve ser realizada pelo menos uma vez durante cada turno de
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enfermagem, ou seja, a cada 8-12 horas e sempre que alguma alteragdo no estado clinico do doente

seja observada (Park & Lee, 2019).

Torna-se fundamental a equipa de enfermagem avaliar, classificar e gerir o delirium, uma vez que
a sua incidéncia aumenta os dias de internamento, de VM e da mortalidade, tendo um impacto

negativo na qualidade dos cuidados (Flores-Ofiate, Ceballos-Vasquez & Mejias-Parada, 2021).

Varias estratégias preventivas demonstraram reduzir a incidéncia de delirium na UCI (Hayhurst et
al., 2016). As estratégias de tratamento podem ser farmacoldgicas ou ndo farmacoldgicas (Oliveira et

al., 2020).

O tratamento farmacoldgico do delirium na UCl ainda é, principalmente, com base na experiéncia
clinica, pois ha pouca evidéncia de qualidade da sua eficacia (Serafim et al., 2015). Até a data ndo
existe consenso relativamente as medidas farmacoldgicas a adotar para a prevencado do delirium e a
comprovacao da eficicia dos agentes profilaticos para reduzir o delirium é insuficiente, enfatizando
este contexto a importancia do papel das medidas ndo farmacoldgicas na prevencao do delirium

(Hayhurst et al., 2016).

No ambito das intervengdes ndo farmacoldgicas, o enfermeiro desempenha um papel
fundamental, podendo ser um dos principais responsaveis pela prevengdo do delirium, através de um

conjunto de intervengbes autonomas de enfermagem (Sousa, Simdes & Araujo, 2019).

O tratamento do delirium é baseado no diagndstico precoce e na limitacdo dos fatores de risco,
como desidratacdo, imobilizagdo, disturbios do sono, visdo ou audicdo. Os fatores ambientais afetam
consideravelmente o desenvolvimento de delirium, portanto, os profissionais de saide da UCI, devem
ter como objetivo fornecer o ambiente ideal para limitar o nimero de estimulos desnecessarios que
afetem o sistema nervoso central do doente. A gestdao de estratégias incluem limitacdo de ruido,
exposicdo a luz natural durante o dia e durante a noite, adequar a temperatura ambiente e promover
um descanso noturno adequado. Outros elementos importantes sdo uma reabilitacdo didria adequada
e a promogao da presenca de familiares, sendo fundamental garantir uma comunicac¢do eficaz,
promover orientagao didria quanto ao lugar, tempo e condi¢do do doente e facultar éculos e aparelhos

auditivos, quando necessario (Kotfis et al., 2018).

Morandi, Brummel e Ely (2011) avaliaram o efeito combinado de varias intervengdes nao

farmacoldgicas na prevencgao do delirium desenvolvendo uma bundle de cuidados, publicada em 2011,
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denominada “Bundle ABCDE”. Posteriormente, foi adicionado um elemento, o envolvimento familiar
(F), sendo agora esta denominada “Bundle ABCDEF”, que inclui a avaliacdo e gestdo de dor, treino de
despertar e respiracdo espontanea, escolha de sedacdo (se necessario), monitorizacdo e gestdo do

delirium, mobilidade precoce e exercicio e envolvimento familiar (Barnes-Daly, Phillips & Ely, 2017).

Para Barnes-Daly et al. (2017) a implementacdo desta bundle ABCDEF (Figura n2 6) revela-se
eficaz, mesmo quando aplicada apenas parcialmente, proporcionando uma diminuicdo no delirium na
UCI. Para os mesmos autores estas interveng¢des ndo farmacoldgicos e estratégias de gestdo de
delirium através da minimizacdo de intervenc¢des farmacolégicas, com foco na identificacdo e
intervencdo nos fatores risco modificaveis, ajudam a prevenir o delirium na UCI e melhorar os

resultados dos doentes.

Figura n2 6: Bundle ABCDEF

Avaliacio, prevencio e gestio da dor
A - Monitorizagido frequente da dor:
- Utilizag3o da BPS para avaliagio da dor;

- Garantia de um controlo adequado da dor.

Treino de despertar e respiracio espontanea
- lremo diano de despertar e respwracio espontanea:

- Coordenacio multidisciplinar dos cuidados:
- Abandono mais rapido da ventilagio mecanica invasiva.

Escolha da sedacio e analgesia
‘ - Quando necessario o uso de sadagio, recorrer a sedagdo ligewra:
- Evitar as benzodiazepmas;

- Utilizar dexmedetomidinz em caso de alto risco de desenvolver delirium.

Avaliacio, prevencio e gestio do delirium

- Avahacdo frequente do CAM-ICU;
- Implementacio de medidas nio farmacolozicas;
- Utilizar dexmedetomidina em caso de delirium hiperativo.

{ r ! Mobilizacio precoce
‘Aﬁ | - Coordenar a atnvidade fisica com oz periodos de treino de despertar/auséncia de sedagio;
Ad - Avahar progresso através da amplitude doz movimentos, do equilibno, das atividades de vida
;3 dianas.
-~ Envolvimento familiar
’ ' - Reonentagio;
__L - Esttmulag3o cognitiva: promogio do suporte emocional:

j == Participagio na mobilizagio.

Fonte: Hayhurst et al. (2016, p.1236)

Considerando o facto de que os doentes em UCI sdo expostos a varios fatores de risco para

desenvolvimento de delirium, é preferivel uma abordagem multifatorial.
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Os estudos em doentes internados em UCI sugerem que a implementacao de um programa de
mobilizacdo precoce, o uso de tampodes de ouvidos, reducdo de luz e ruido no periodo noturno, uma
maior exposicao a luz do dia e um programa de reorientacao, pode reduzir a frequéncia de delirium
substancialmente (Slooter, Van de Leur & Zaal, 2017). Para Deng, Cao, Zhang, Peng & Zhang (2020), o

envolvimento familiar € uma intervencao que deve ser indispensavel para prevenir o delirium.

Tendo em conta a relevancia do delirium na UCI, é importante evidenciar a intervencdo dos

enfermeiros na prevencao e identificagcdo de delirium nos doentes criticos (Mori et al., 2016).
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3. DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO FINAL

Neste capitulo primeiramente é feita uma breve descri¢cdo do servico onde foi realizado o estdgio
final, como forma de caracterizar o contexto clinico no qual se desenvolveu o processo de
aquisicdo/desenvolvimento de competéncias. Posteriormente é apresentado o PIP que surgiu no
ambito da unidade curricular estagio final, integrado nas atividades desenvolvidas, com vista a
aquisicdo/desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEEMC-PSC e Mestre em

Enfermagem.

3.1. Caracterizagdao do Contexto Clinico — Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalente

Neste subcapitulo é apresentada a definicdo, missdo, forma de organizacdo e funcionamento,
bem como a estrutura fisica e recursos humanos existentes no servico onde foi realizado o estagio

final, tendo este sido desenvolvido em contexto de UCI num hospital da Regido Sul e Vale do Tejo.

Este servico caracteriza-se por ser qualificado para monitorizar e suportar disfuncdo organica em
doentes criticos, com o objetivo principal de suportar e recuperar as suas func¢des vitais, de modo a
criar condigBes para tratar a doenca subjacente e, dessa forma, proporcionar condi¢cdes para uma vida

futura com qualidade (Centro Hospitalar de Setubal (CHS), 2018).

Esta UCI tem como missdo a gestao do doente critico dentro do hospital, estando estruturada
para, de uma forma integrada e facilitadora, permitir antecipar e suportar, em tempo util, as doengas
e as suas complicagbes ameagadoras das fungdes organicas vitais. A UCI devera diferenciar-se pela
especificidade dos cuidados que presta, bem como, pela competéncia dos seus profissionais. A
atividade da UCI é centrada na abordagem do doente critico como um todo, ndo fragmentado, na
humanizag¢do e equidade dos cuidados prestados, sendo valorizados a diferenciacdo técnico-
profissional e atualizacdo cientifica dos seus profissionais, assim como a ética profissional e a

qualidade traduzida em ganhos de eficacia, eficiéncia e seguranca (CHS, 2018).

A UCI possui as caracteristicas definidas pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) e pelas Sociedades de

Medicina Intensiva nacional e europeia que permitem afirmar a sua capacidade estrutural, técnica e
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cientifica, assim como a organizacdo necessdria para assumir a responsabilidade integral pelos

doentes criticos com disfungdo multipla de érgdos (CHS, 2018).

Esta UCI integra duas unidades funcionais: a UCl e a Equipa de Emergéncia Médica Intra-
Hospitalar (EEMI) e esta classificada em nivel 1ll, de acordo com o definido pela DGS, uma vez que
possui quadro préprio médico e de enfermagem, presta assisténcia médica qualificada em presenca
fisica nas 24 horas, dispde dos meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica necessarios e tem
instituidas medidas de controlo continuo de qualidade e programas de ensino e treino em cuidados
intensivos para médicos e enfermeiros. Trata-se de uma unidade polivalente, uma vez que admite

doentes médicos e cirurgicos, sem predominancia de uma especialidade especifica (CHS, 2018).

A EEMI possui regulamento préprio seguindo o modelo preconizado pela DGS e é funcionalmente
e hierarquicamente dependente da UCI e pretende dar resposta aos cuidados urgentes aos doentes
internados em risco, sendo ainda responsdvel pelo atendimento aos utentes e profissionais que
circulam nas areas comuns do hospital, sempre que se justifique. A EEMI deverd atuar fora da UCl e,
sobretudo, a montante da possivel admissdo nas unidades de cuidados ao doente critico,
possibilitando a melhoria dos cuidados de prevencdao da doenca critica ou antecipando o seu
tratamento e proporcionando cuidados equivalentes aos da UClI em caso de indisponibilidade

imediata de cama naquele servigo (CHS, 2018).

Este servico faz parte da rede de referenciacdo hospitalar de cuidados intensivos da regido de
saude de Lisboa e Vale do Tejo. Desta forma, esta UCI trata doentes criticos provenientes de outros
concelhos pela drenagem para o SUG (Servico de Urgéncia Geral) da via verde coronaria e dos doentes

agudos hemodialisados daqueles concelhos (CHS, 2018).

Estrutura fisica

A drea total da UCI é de, aproximadamente, 350m?, com acesso a circuitos diferenciados para
doentes e materiais clinicos, incluindo:

- Area de doentes (140m?): dispondo de 7 camas, das quais 5 em area comum e 2 cama em
isolamento fisico, possuindo uma zona de trabalho de enfermagem/controlo central com visdo direta
sobre todas as camas;

- Area de apoio (210m?): dispondo de 1 area de rece¢do/secretariado, 2 gabinetes médicos, 1

gabinete de enfermagem, 2 sanitarios para profissionais, 1 copa, 1 pequeno laboratério, 1 armazém
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de equipamentos com area anexa para limpeza de materiais, 1 sala para material de consumo clinico,

1 sala de sujos /residuos e 1 vestiarios para profissionais (CHS, 2018).

Recursos humanos

A UCI detém quadro préprio, constituido por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e
um assistente administrativo. A equipa médica é constituida por 6 médicos, dos quais 1 exerce fungdes

de diretor do servigo (CHS, 2018).

A competéncia, qualidade e quantidade de enfermeiros é uma condi¢cdo fundamental para
garantir a eficiéncia do servigo. A prestacdo de cuidados impGe o méximo de exigéncia qualitativa,
sendo obrigatdrio o cumprimento das normas e procedimentos estabelecidos que orientam as

intervengdes de enfermagem (CHS, 2018).

A equipa de enfermagem é constituida por 49 elementos, dos quais 14 sdo enfermeiros
especialistas (8 enfermeiros especialistas em EMC, 4 enfermeiros especialistas em Enfermagem de

Reabilitacdo e 2 enfermeiros especialistas em Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica).

Os enfermeiros que se encontram na prestacdo de cuidados de enfermagem estdo distribuidos
por 5 equipas em horario rotativo, constituidas por 8 enfermeiros cada uma e lideradas por um
enfermeiro especialista em EMC. O nimero de enfermeiros em cada turno varia entre 4 a 6, nunca
devendo ser inferior a 4, sendo que, por turno, estabelece-se um total de enfermeiros de forma a
assegurar, no minimo, uma relagdo de enfermeiro-doente 1:2, conforme estabelecido pela DGS para
uma unidade de nivel lll. Para além dos anteriores, devera ser escalado, pelo enfermeiro chefe de
equipa, um enfermeiro (com maior experiéncia em cuidados intensivos) durante 24 horas diarias para

cuidados urgentes na EEMI (CHS, 2018).

A UCI dispGe de uma equipa com 4 enfermeiros de reabilitacdo, que identificam as necessidades
de intervencdo a todos os doentes internados, no dominio da enfermagem de reabilitacdo. Ao nivel
da gestdo, existe uma enfermeira coordenadora do servico a qual tem a responsabilidade da

elaboracdo do hordério de trabalho, assim como a sua alteracdo (CHS, 2018).

A distribuicdo do trabalho é feita pelo enfermeiro chefe de equipa, utilizando o método
individual, que consiste na atribuicdo a cada enfermeiro de um nimero de doentes que ndo ultrapasse
o racio de 1:2 e tendo em conta a carga de trabalho de enfermagem calculada para cada paciente.

Para promover o espirito de equipa e interajuda, é indispensdvel que cada enfermeiro seja conhecedor
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da situagdo clinica de todos os doentes pelo que, em todos os turnos, é feita uma passagem dos
doentes a equipa seguinte, junto a cama do doente, salvaguardando sempre o direito a
confidencialidade da informacdo. A passagem de turno deve ser assistida por todos os enfermeiros,
de forma a garantir a continuidade dos cuidados prestados e discussdo dos casos clinicos. O
enfermeiro de servico a EEMI passard ao enfermeiro que o rende, as ocorréncias relativas ao seu
funcionamento e também aos doentes deixados a seu cargo noutros locais do hospital, garantindo,

em cada turno, a verificagcdo/reposicdo do material necessario ao funcionamento da EEMI (CHS, 2018).

Os registos de enfermagem sdo realizados no processo clinico informatizado na plataforma
" H ” . .
sclinico” e podem ser consultados por todos os enfermeiros dos servigos que tratam o doente (CHS,

2018).

Este servico conta ainda com uma equipa de assistentes operacionais que, grande parte das suas
funcdes é de auxilio ao trabalho de enfermagem, devendo ser em nimero de 1 a 4 elementos por
turno e 1 assistente administrativo, sendo a sua distribuicdo uma funcdao do enfermeiro chefe de

equipa (CHS, 2018).

Este Centro Hospitalar tem implementada uma Estratégia de Melhoria da Qualidade que tem
como objetivo principal fomentar um Sistema de Gestdo da Qualidade participativo, seguindo a
aplica¢do dos Principios de Qualidade definidos para este Centro Hospitalar, com o envolvimento dos
profissionais, utentes e colaboradores, dando continuidade a implementacdo de um conjunto de
indicadores que permitam fazer a revisdo dos progressos face aos objetivos tracados anualmente

(CHS, 2017).

S3ao definidos como Principios da Qualidade: a prestagdo de cuidados de saude de elevada
gualidade e seguranca para o doente; o investimento na formacgao e valorizagdo das competéncias
técnicas e humanas dos profissionais; o respeito pelos utentes e pelas suas sensibilidades pessoais,
culturais e religiosas; a articulacdo com os doentes e seus familiares no processo de reabilitacdo e na
prestacdo de cuidados continuados; a promog¢do de um ambiente seguro e saudavel para profissionais

e utentes e a utilizacdo eficiente dos recursos disponiveis (CHS, 2017).

Para a implementacdo desta estratégia foram criadas estruturas multiprofissionais, que
desenvolvem um trabalho em rede permitindo uma disseminac¢ao da cultura da qualidade e de gestao

de risco, com o objetivo principal na seguranca do doente (CHS, 2017).
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O facto deste Centro Hospitalar ter uma politica de melhoria continua dos padrdes de qualidade
e seguranca do doente torna-o um agente promotor de um ambiente favordvel ao desenvolvimento
de competéncias especializadas, tendo sido este um dos critérios para a sua escolha como local de

estagio.

3.2. Projeto de Intervengao Profissional

Com o desenvolvimento do PIP, baseado na metodologia de projeto, pretendemos contribuir para
a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, segundo a evidéncia cientifica mais atual,

tendo em vista a seguranca do doente.

A metodologia de projeto promove uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia e tem
como objetivo principal a resolucdo de problemas reais. Este projeto é definido como “um plano de
trabalho que se organiza fundamentalmente para resolver/estudar um problema e que preocupa os

intervenientes que o irdo realizar” (Ruivo et al., 2010, p.4).

Neste subcapitulo serd apresentada uma andlise reflexiva relativamente as estratégias

desenvolvidas na elaboragao do PIP.

3.2.1. Diagnéstico de situagao

“A primeira etapa da metodologia de projeto, o diagndstico de situacao, visa a elaboracdo de um
mapa cognitivo sobre a situacdo-problema identificada, ou seja, elaborar um modelo descritivo da

realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (Ruivo et al., 2010, p.10).

Desta forma, apds entrevista exploratéria ndo estruturada com a enfermeira supervisora e com a
enfermeira coordenadora da UCI, o delirium foi identificado como tematica pertinente, tendo em
conta a perce¢do empirica da sua incidéncia no servico, associada a caréncia de protocolos e

fundamentacgao no servigo sobre o tema.
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Por ser um tema pouco conhecido para nds, apds pesquisa bibliografica, tornou-se bastante
evidente que o delirium, além de ser uma complicacdo frequente nos doentes internados em UCI,
influéncia negativamente o progndstico do doente critico, pelo que, intervir na prevencao do seu
desenvolvimento é essencial. Esta percecao despertou-nos para a relevancia do tema e motivou-nos

para a construgdo do projeto.

Seguidamente, a tematica foi apresentada a docente responsavel pela orientagdo pedagdgica,
sendo que, ap6s validagao, foi definido o seguinte tema: “Prevencdo do Delirium no Doente Critico

em Unidade de Cuidados Intensivos”.

Apds aprovacdo do tema e dada a necessidade sentida de fundamentar e uniformizar os cuidados
ao doente com delirium na UCI, considerdmos a implementacdo desta intervencdao bastante
pertinente e atual de forma a promover a formacao da equipa nesta area. Neste sentido, e de acordo
com os objetivos definidos para o estdgio final, foi elaborada uma proposta de PIP com os objetivos

referentes a esta intervengdo (Apéndice n2 A).

Integrado no estagio final, o PIP surge como forma de melhorar os cuidados a PSC em contexto de
UCI, contribuindo para a prevencdo, identificacdo, monitorizacdo e tratamento do delirium,
promovendo a seguranga destes doentes. Esta intervengdo insere-se assim na linha de investigagao

do dominio da seguranca e qualidade de vida.

A proposta de PIP foi apresentada a enfermeira coordenadora da UCI bem como a Diretora do
Servico, tendo sido obtida validagdo de ambas as partes. Seguidamente, e de forma a complementar
o diagndstico de situacdo, além de entrevistas exploratérias ndo estruturadas com alguns elementos
do servico (enfermeiros e médicos) como forma de obter uma validagdo informal da pertinéncia do
tema, surgiu a necessidade de aplicar um questiondrio (Apéndice n? B) para realizar uma
caracterizagdo sociodemografica, profissional e académica da equipa de enfermagem da UCI e validar
a importancia e a necessidade formativa da temdatica em estudo. Este questionario foi disponibilizado,
apos autorizagdo do Conselho de Administragdo (CA) (Anexo n2 A) a todos os enfermeiros atualmente

na UCI (n=47) uma vez que 2 enfermeiros se encontram em situa¢do de auséncia prolongada.

Foi também elaborado um documento onde foi redigido o consentimento informado (Apéndice
n2 C) que foi facultado aos enfermeiros que de livre vontade aceitaram responder ao questionario. Os
dados fornecidos no questionario foram apenas utilizados no ambito do projeto, garantindo-se o

anonimato e confidencialidade dos mesmos.
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Para a caracteriza¢ao da equipa de enfermagem da UCI foi recolhida informacao relativamente ao
género, idade, formacao, anos de experiéncia profissional e de experiéncia profissional em UCI. Esta

informacao é apresentada com recurso a graficos e analisada seguidamente.

Ao questionario aplicado obtivemos uma taxa de resposta de 72% (n=34). Dos enfermeiros
inquiridos a maioria sdo do género feminino, 76% (n=26), e 24% (n=8) sdo do género masculino, tal

como apresentado no Graficon2 1.

Relativamente a idade dos enfermeiros que responderam ao questionario, 44% (n=15) tém entre
30 e 40 anos, 38% (n=13) tém entre 20 e 30 anos e 18% (n=6) tém entre 40 e 50 anos, tal como

demonstrado no Grafico n? 2.

Grafico n2 1: Distribui¢ao, por Género, dos Enfermeiros da UCI

24% M Feminino

76% Masculino

Fonte: Elaboracgdo prépria

Grafico n? 2: Distribuicao, por Idade, dos Enfermeiros da UCI

W 20-30 anos
W 30-40 anos
40-50 anos

Fonte: Elaboragao prépria

No que toca a formagdo académica dos enfermeiros da UCI, verificamos que 65% (n=22) tém o
grau de licenciatura, sendo que 26% (n=9) sdo enfermeiros especialistas e 9% (n=3) tém pds-

graduacdo em cuidados intensivos e pessoa em situagdo critica como apresentado no grafico n2 3.

Em relagdo as especialidades, 67% (n=6) tém a especialidade em EMC, 22% (n=2) tém a
especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo e 11% (n=1) tem a especialidade de Enfermagem

Comunitaria e de Saude Publica (Grafico n2 4).
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Grafico n2 3: Distribuicdo, de Acordo com a Formagao Académica, dos Enfermeiros da UCI

M Licenciatura
B Pés-graduagao

Especialidade

Fonte: Elaboragdo propria

Grafico n2 4: Distribuicdo, de Acordo com a Especialidade, dos Enfermeiros da UCI

ENFERMAGEM MEDICO- ENFERMAGEM DE ENFERMAGEM COMUNITARIA E
CIRURGICA REABILITACAO DE SAUDE PUBLICA

Fonte: Elaboragdo propria

Relativamente ao tempo de experiéncia profissional dos enfermeiros da UCI, verificamos que 59%

(n=20) tém 15 ou mais anos de experiéncia, 20% (n=7) tém entre 5 e 9 anos de experiéncia, 15% (n=5)

tém entre 0 e 4 anos de experiéncia e 6% (n=2) tém entre 10 e 14 anos de experiéncia (Grafico n2 5).

Especificando para o tempo de experiéncia profissional em UCI, 38% (n=13) tém entre 0 e 4 anos

experiéncia e 18% (n=6) tém entre 10 e 14 anos de experiéncia (Grafico n2 6).

Grafico n? 5: Tempo, em anos, de Experiéncia Profissional dos Enfermeiros da UCI

0-4 ANOS 5-9 ANOS 10-14 ANOS 15 OU MAIS ANOS

Fonte: Elaboragdo propria

de experiéncia, 23% (n=8) tém 15 ou mais anos de experiéncia, 21% (n=7) tém entre 5 e 9 anos de
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Grafico n? 6: Tempo, em anos, de Experiéncia Profissional em UCI dos Enfermeiros da UCI

0-4 ANOS 5-9 ANOS 10-14 ANOS 15 OU MAIS ANOS

Fonte: Elaboragdo prépria

Da andlise destes resultados podemos verificar que relativamente a formag¢do, o nimero de
elementos com especialidade é relativamente reduzido (26%), sendo que a especialidade de EMC é a
que mais se destaca dos enfermeiros que responderam ao questionario (67%). O facto de 38% dos
elementos ter entre 20-30 anos de idade, alguns desses em inicio de carreia, pode ser um dos motivos

para estes resultados.

Observa-se que é uma equipa que tem elementos com um tempo consideravel de experiéncia
profissional, sendo que 59% tem 15 ou mais anos de experiéncia, contudo, no que se refere a
experiéncia profissional em UCI, 38% dos enfermeiros que responderam ao questiondrio, tém entre

0-4 anos de experiéncia, sendo uma equipa relativamente jovem.

De acordo com Ingvarsson, Verho e Rosengren (2019), os enfermeiros adquirem conhecimentos
e competéncias de enfermagem através da teoria que se desenvolve durante a formagdo em
enfermagem e posteriormente na pratica clinica, sendo o trabalho em equipa fundamental e
necessario para proporcionar cuidados de qualidade e promover uma cultura de apoio e oportunidade
de reflexdao uma vez que os elementos com menos experiéncia necessitam de uma orientagdo
continua que promova a autoconfianca e independéncia. Benner (2001) descreve essa transicdo e
desenvolvimento de competéncias na pratica clinica de enfermagem nos cinco estagios de iniciado,
iniciado avancado, competente, proficiente e perito, enfatizando que o conhecimento pratico é

adquirido com o tempo e com a aprendizagem experiencial.

Na UCI onde foi realizado o estagio final é fomentado o trabalho em equipa, funcionando os
elementos chefes de equipa como pilares que garantem um adequado funcionamento do servico.
Sendo a equipa jovem, em que a maioria tem pouca experiéncia profissional em UCI, essa orientagao
e supervisdo é essencial para garantir a seguranca dos doentes e qualidade dos cuidados, bem como

para promover o desenvolvimento de competéncias da equipa.
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Relativamente a pertinéncia da tematica, apds a realizacdo da analise do questionario, verificou-
se que a equipa de enfermagem reconhece a importancia desta tematica, identificando necessidades
formativas neste dmbito e considerando importante a sistematiza¢do dos cuidados ao doente com

delirium, consolidando a pertinéncia desta intervencdo, tal como demonstrado na seguinte Tabela n2

2.
Tabela n? 2: Resultados Obtidos das questoes sobre a Pertinéncia da Tematica em Estudo

SIM NAO
Considera o tema Delirium na UCI pertinente? 100% 0%
Considera importante obter formagdo na drea da avaliagdo a pessoa com delirium? 100% 0%
Tem conhecimento sobre o método CAM-ICU? 76% 24%
Ja teve formagdo sobre a abordagem a pessoa com delirium? 15% 85%
Considera pertinente a realizagdo de formagdo em servigco sobre a tematica do delirium? 100% 0%
Considera relevante a implementagdo de um protocolo de atuagdo de Delirium na UCI? 100% 0%

Fonte: Elaboragdo propria

Como ferramenta de diagndstico foi também realizada uma analise SWOT que consiste num
exercicio de ordenamento por meio de um quadro subdivido em quatro quadrantes, constituidos por
forgas (Strengths), fraquezas (Weaknesses), oportunidades (Opportunities) e ameacas (Threats),
permitindo uma analise e identificacdo dos fatores internos e externos que podem influenciar positiva
ou negativamente determinada situagdo (Ruivo et al., 2010), apresentado na Tabela n2 3. Esta andlise
reflete os elementos que identificdmos como forgas, fraquezas, oportunidades e ameacas a

elaboragdo deste PIP.
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Tabela n2 3: Analise SWOT

FATORES INTERNOS

FORCAS (Strengths)

FRAQUEZAS (Weaknesses)

e Equipa de enfermagem jovem e motivada para
desenvolver conhecimentos que favorecam a
qualidade dos cuidados prestados na unidade;

e Necessidade de servico ja previamente
identificada;

e Aprovagdo da tematica pela enfermeira
coordenadora, enfermeira supervisora e
docente supervisora pedagdgica;

® |nexisténcia de protocolo de prevengdo do
delirium no doente em contexto de UCI;

e Evidéncia cientifica que demonstra a
pertinéncia da tematica;

e Sem custos adicionais associados.

Eventual desinteresse da equipa de
enfermagem devido a carga de trabalho e
desvalorizagdo profissional;

Resisténcia da equipa multidisciplinar a
mudanca de comportamentos;
Desvalorizagdo ou ndo reconhecimento
da pertinéncia da area tematica por parte
do servico;

Desmotivacdo da equipa para a mudanca
de praticas;

Interdisciplinaridade do procedimento.

OPORTUNIDADES (Opportunities)

AMEACAS (Threats)

e Incitagdo a pratica baseada em evidéncia
cientifica;

e Tematica pouco desenvolvida no servico;

e Desenvolvimento de uma proposta de
protocolo de atuacdo no delirium na UCI que
melhore a qualidade e seguranca nos cuidados
prestados a estes doentes;

e Estimulo ao crescimento pessoal e profissional
da equipa de enfermagem;

e Reforco as politicas de melhoria da qualidade

dos cuidados da unidade e da institui¢do.

Situagdo pandémica atual com alteragdes
frequentes no funcionamento dos
Servigos;

Tempo disponivel para a realizagdo do
projeto insuficiente;

Equipa de enfermagem com excesso de
carga horaria e em nimero insuficiente;

Baixa adesdo da equipa no
preenchimento dos questionarios e na

participacdo nas a¢des de formacgao.

FATORES EXTERNOS

Fonte: Elaboragdo propria
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3.2.2. Objetivos

Os objetivos devem apontar os resultados que se pretende atingir com a intervenc¢do, podendo
incluir varios niveis do geral ao mais especifico, sendo uma forma de delimitar o problema que o

projeto se propde a resolver (Ruivo et al., 2010).

Tendo em vista a partilha de evidéncia cientifica atual que contribua para a seguranca e a melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente com delirium, internado em UCI foi

estabelecido como objetivo geral:

e Melhorar os cuidados de enfermagem na abordagem a PSC com delirium em contexto de UCI.

Como objetivos especificos definimos:

e Aprofundar conhecimentos sobre a tematica do delirium na UCI;

e Criar um manual sobre prevencao e tratamento do delirium na UCI;

e Elaborar uma proposta de protocolo de atuac¢do no delirium na UCI;

e Construir cartdes de bolso com as escalas CAM-ICU e RASS;

e Testar a aplicacdo das escalas RASS e CAM-ICU;

e Realizar sessdo de formagdo a equipa de enfermagem sobre o delirium na UCI;

e Apresentar os instrumentos construidos no ambito do projeto.

3.2.3. Planeamento e execugao

O planeamento é a fase em que é realizado um plano detalhado do projeto, descrevendo as
atividades, as estratégias, os meios necessarios a sua concec¢do e a calendariza¢do das atividades a

desenvolver (Ruivo et al., 2010).

Relativamente a calendarizacdo das atividades a desenvolver, foi elaborado um cronograma
(Apéndice n? D) onde se encontram apresentadas as datas de inicio e de fim definidas para

desenvolver as estratégias planeadas para atingir os objetivos delineados.
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Na fase da execucdo, coloca-se em pratica tudo o que foi planeado (Ruivo et al., 2010). Uma vez
gue o planeamento estd diretamente relacionado com a execucdo decidimos analisar ambas as fases

no mesmo subcapitulo.

Seguidamente serdo apresentadas as estratégias desenvolvidas para atingir os objetivos definidos
anteriormente, desta forma, para cada objetivo especifico sdo descritas as atividades e estratégias

planeadas e os recursos humanos, materiais e tecnolégicos utilizados.

Objetivo n2 1: Aprofundar conhecimentos sobre a temdtica do delirium na UCI.

Atividades e estratégias planeadas:

e Pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas;
e Elaborar uma revisdo integrativa da literatura sobre prevencao e tratamento do delirium

em contexto de UCI.

Recursos humanos: Enfermeira supervisora clinica e docente supervisora pedagdgica.

Recursos materiais e tecnolégicos: Bases de dados cientificas, computador, fontes eletrénicas e

internet.

Para dar resposta a este objetivo é importante referir que a pesquisa bibliografica foi fundamental
e constante para reunir evidéncia cientifica recente sobre a tematica em estudo, sendo a base das

diversas atividades desenvolvidas.

Esta pesquisa foi efetuada em bases de dados cientificas, nomeadamente EBSCO, B-On e Pubmed,
e auxiliou e elaborag¢do de um artigo cientifico, especificamente, uma revisao integrativa da literatura,
com o titulo: “Prevencdo e Tratamento do Delirium em Doentes Adultos Internados em UCI: uma
Revisdo Integrativa”. O objetivo desta revisdo integrativa foi sistematizar a evidéncia cientifica sobre
as intervengdes de enfermagem que promovem a prevencao e o tratamento do delirium em pessoas

adultas internadas em UCI (Apéndice n2 E).

A pesquisa efetuada serviu de suporte e culminou na elabora¢do do manual, na proposta de

protocolo e nos cartdes de bolso, descritos seguidamente.

47



Objetivo n2 2: Criar um manual sobre prevencao e tratamento do delirium na UCI;
Objetivo n2 3: Elaborar uma proposta de protocolo de atua¢ao no delirium na UCI;

Objetivo n? 4: Construir cartoes de bolso com as escalas CAM-ICU e RASS.

Os objetivos 2, 3 e 4 sdo apresentados em conjunto uma vez que, as atividades e estratégias

planeadas foram realizadas em simultaneo.

Atividades e estratégias planeadas:

e Pesquisar guidelines, bundles e evidéncia cientifica sobre prevencao do delirium na UCI;

e Pesquisar evidéncia cientifica sobre tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico do
delirium na UCI;

e Discutir o conteido do manual com a enfermeira supervisora clinica e docente supervisora
pedagdgica;

e Rever o manual sobre prevencao e tratamento do delirium na UCI;

e Desenvolver a proposta de protocolo de atuacdo no delirium na UCI;

e Apresentar a proposta de protocolo de atuagdo no delirium na UCI a enfermeira supervisora
e docente supervisora pedagdgica para discussao;

e Rever a proposta de protocolo de atuagado no delirium na UCI para posterior apresentagao a
restante equipa multidisciplinar;

e Imprimir e plastificar os cartdes de bolso.

Recursos humanos: Enfermeira supervisora clinica e docente supervisora pedagdgica.

Recursos materiais e tecnoldgicos: Bases de dados cientificas, computador, fontes eletrdnicas,

impressora e internet.

A elaboragdo do manual com o tema “Prevencdo e Tratamento do Delirium na UCI” surgiu com a
finalidade de fundamentar e enquadrar esta tematica, tendo como objetivo ser um documento de

consulta por parte da equipa multidisciplinar, provido de evidéncia cientifica.

Este manual foi estruturado em onze capitulos, sendo o ponto de partida a definicdo de delirium,
descrita no primeiro capitulo, seguida de dados relativamente a epidemiologia e incidéncia do delirium
no segundo capitulo. O terceiro e quarto capitulos sdo relativos ao progndstico e fisiopatologia do

delirium, respetivamente. Nos capitulos seguintes sdo nomeados os fatores de risco (capitulo cinco) e
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causas de delirium (capitulo seis). No capitulo sete desenvolve-se o tema do diagndstico de delirium,
subdividindo-se este num subcapitulo relativo as fases de avaliacao, onde sdo apresentadas as escalas
RASS e CAM-ICU e se descreve como devem ser aplicadas. No oitavo capitulo aborda-se a questdo da
prevencao do delirium, havendo neste um subcapitulo dirigido para a escolha da sedacdo e a sua
influéncia no desenvolvimento de delirium. O tratamento do delirium foi dividido em dois
subcapitulos, nomeadamente, tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico, respetivamente,
sendo que a abordagem ndo farmacoldgica é desenvolvida em trés partes, a mobilizagdo precoce,
higiene do sono e bundle ABCDEF, correspondendo esta tematica ao capitulo nove. No Penultimo
capitulo é apresentado um exemplo de protocolo de gestdo do delirium na UCI e finalmente realiza-

se uma breve conclusdo deste documento (Apéndice n2 F).

No seguimento da elaboracdo do manual, foi estruturado uma proposta de protocolo de atuacao
no delirium na UCI, com o intuito de sistematizar a fundamentacdo desenvolvida no manual e na
revisdo integrativa, de forma a ser adaptada a pratica clinica. Pretendemos criar um documento de
consulta facil, para servir de apoio a equipa multidisciplinar, como forma de estruturar a atuacao

perante os doentes com delirium nesta UCI (Apéndice n2 G).

A estrutura deste protocolo foi elaborada de acordo com a estrutura padrdo definida pela
instituicdo, sendo que o documento se apresenta dividido em 7 capitulos, tendo inicio com um breve
enquadramento tedrico sobre o delirium, seguido das siglas utilizadas e das ferramentas de
diagndstico indicadas para a avaliacdo do delirium no segundo e terceiro capitulo, respetivamente. No
guarto capitulo, referente a prevencao e tratamento do delirium, sdo abordados os fatores de risco e
a bundle ABCDEF, no quinto capitulo é apresentado o protocolo em forma de esquema. No sexto
capitulo encontram-se os anexos que contém trés tabelas e quatro figuras. Relativamente as tabelas,
uma contém os fatores de risco para desenvolvimento de delirium na UCI, a seguinte as intervengdes
ndo farmacoldgicas e a terceira as intervengdes farmacoldgicas para prevenir e tratar o delirium. No
gue diz respeito as imagens, a primeira é referente a bundle ABCDEF, a segunda é a escala de RASS, a
terceira a escala CAM-ICU e a ultima é um esquema de avaliagdo do delirium com a CAM-ICU precedida

por um texto explicativo. Por fim sdo apresentadas as referéncias bibliograficas utilizadas.

No que diz respeito aos cartées de bolso, estes foram obtidos através de pesquisa no website

(www.icudelirium.org), sendo posteriormente impressos e plastificados, com as dimensées de 10x8

cm, sendo que de um lado foi impressa a escala RASS e do outro a escala CAM-ICU (Anexo n2 B).
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Objetivo n2 5: Testar a aplicagdo das escalas RASS e CAM-ICU.

Atividades e estratégias planeadas:

e Aplicar a escala RASS aos doentes atribuidos durante o estagio e, quando indicado, proceder
a avaliacdo de presenca de delirium com a escala CAM-ICU;
e Apresentar os resultados obtidos da aplicagdo das escalas RASS e CAM-ICU;

e Realizar uma analise critica da aplicacao das escalas RASS e CAM-ICU durante o estagio.

Recursos humanos: Doentes atribuidos durante o estdgio, enfermeira supervisora clinica e

docente supervisora pedagdgica.

Recursos materiais e tecnoldgicos: Cartdes de bolso, Computador e internet.

Nos turnos realizados na prestagdo de cuidados, foi aplicada a escala RASS, aos doentes pelos
quais ficdmos responsaveis, para avaliar o seu nivel de consciéncia e identificar se tinham critérios

(RASS # -5 e -4) para posterior avaliagdo da presenca de delirium com a escala CAM-ICU.

A escala RASS foi aplicada a um total de 32 doentes, sendo que desses, apenas 18 doentes
apresentaram o score necessario (RASS entre -3 e +4) para a aplicacdo da escala CAM-ICU, sendo os

resultados apresentados com recurso a tabelas e graficos no subcapitulo seguinte.

Apds a observagdo dos resultados foi realizada uma analise critica sobre a aplicagdo das duas
escalas que sera apresentada no subcapitulo seguinte, onde serdo discutidas as dificuldades sentidas

e as vantagens da sua utilizagao.

Objetivo n2 6: Realizar sessdao de formagao a equipa de enfermagem sobre o delirium na UCI;

Objetivo n2 7: Apresentar os instrumentos construidos no ambito do projeto.

Atividades e estratégias planeadas:

e Elaborar o plano da sessdao de formacgao;
e Entregar o plano da sessdo de formacdo a enfermeira supervisora, docente orientadora e

enfermeira responsavel pela formacdo no servico;
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e Agendamento da sessdo de formagdao com a enfermeira supervisora, docente orientadora e
enfermeira responsavel pela formacgao no servico;

e Divulgacdo da sessdo de formacao;

e Elaborar sessao de formacao;

e Apresentar sessdo de formacgdo sobre o delirium na UCI através da plataforma “zoom”;

e Divulgacdo dos documentos desenvolvidos no ambito do PIP a equipa de enfermagem;

e Avaliacdo da sessdo de formacao;

e Gravar sessdao de formagdo e disponibilizar video na pasta de formagdo no servico para
consulta de todos os elementos do servico;

e Facultar os cartées de bolso a equipa de enfermagem.

Recursos _humanos: Enfermeira supervisora clinica, enfermeira responsavel pela formacao,

docente supervisora pedagdgica e equipa de enfermagem.

Recursos materiais e tecnolégicos: Computador, internet, plataforma “zoom” e software de

partilha de mensagens eletrdnicas.

Posteriormente a elaboracdo dos documentos mencionados (manual, proposta do protocolo e
cartdes de bolso), estes foram apresentados e divulgados a equipa multidisciplinar, por meio de uma
sessdo formativa para a qual foi elaborado um plano de sessdo (Apéndice n2 H), que foi previamente
aprovado pela docente responsavel pela orientacdo pedagdgica e posteriormente apresentado a
enfermeira responsavel pela formagdo no servico. A sessdo de formacdo foi agendada e
posteriormente divulgada por meio da enfermeira responsdvel pela formacdo, com recurso a uma
aplicacdo com software para partilha de mensagens eletrdnicas, a qual todos os elementos do servico

tém acesso.

Inicialmente pretendiamos realizar uma apresentagao presencial e online de forma a ser possivel
a gravacdo da sessdo formativa e para abranger um maior nimero de participantes, contudo, por
motivos de doenca, s6 foi possivel realizar a apresentacdo de forma online, através da utilizagdo da
plataforma “zoom”, por meio de um computador e apresentacao de diapositivos, contando com a

presencga de oito enfermeiros.

A sessdo de formagdo teve inicio com a apresentac¢do da designacao e tipos de delirium, de seguida
foi explanada a incidéncia, fisiopatologia, causas e fatores de risco do delirium na UCI. Apds estes

topicos foram descritas as intervencgdes a aplicar na prevencao e gestdo do delirium, dando a conhecer
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a proposta de protocolo de atuacdo do delirium elaborada. Na sessdo foram incluidos dois videos, um
demonstrativo das intervencdes na gestao do delirium e outro exemplificativo da aplicacdo da escala

CAM-ICU (Apéndice n2 ).

No final da sessdo foi dedicado um espaco para comentdrios, sugestées e esclarecimento de
duvidas, sendo posteriormente a sessdo avaliada pelos enfermeiros presentes, mediante o
preenchimento do documento “Ficha de avaliagdo pelo formando” da instituicdo (Anexo n2 C). Esta
avaliacdo foi submetida a analise, sendo os resultados da avaliacdo da acdo de formagdo e do

formador apresentados e discutidos no subcapitulo seguinte.

Tal como descrito no Regulamento n.2 656/2021, relativo a Formagao Profissional da OE, a area
da formacdo profissional assume particular importancia na medida que refor¢a a capacidade de
resposta da Enfermagem aos desafios emergentes, e em particular para um exercicio profissional de
exceléncia, constituindo um fator diferenciador e determinante em matéria de desenvolvimento

profissional e também de realizagdo pessoal (OE, 2021).

Apds a apresentacdo, toda a documentacdo elaborada foi colocada na pasta de formagdo do
servico para consulta da equipa multidisciplinar, incluindo o video da gravacdo da apresentacdo da
sessdao de formagdo, para desta forma possibilitar a sua visualizagdo e consulta pelos profissionais do
servico que ndo conseguiram estar presentes. Apds a sessdao foram também facultados os cartdes de

bolso a equipa de enfermagem (Anexo n2 B).

A mudanca requer por parte do sujeito a incorporacdo de conhecimentos, alteracdo de
comportamento e mudanca (Meleis et al., 2000), sendo que a preparac¢do e o conhecimento prévio
sdo facilitadores da transicdo e auxiliam a gestdo da situacdo e vivéncia de uma transicdo saudavel
(Meleis et al., 2000 e Meleis, 2010). Neste sentido, a formagdo como forma de incorporar
conhecimentos capacita os enfermeiros a vivenciar transicbes sauddveis na alteracdo de

comportamentos na sua pratica clinica.

Enfermeiros com formacgdo relativamente a melhor abordagem ao doente com delirium em
contexto de UCI tornam-se enfermeiros mais competentes para promover transicdes saudaveis para

estes doentes e seus familiares.
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3.2.4. Resultados e avaliagao

Sendo a divulgacdo dos resultados uma etapa importante de um projeto, na medida em que da a
conhecer a pertinéncia do projeto, bem como o caminho percorrido na resolugdo de determinado
problema, assume um papel preponderante no desenvolvimento dos profissionais e na melhoria

continua dos cuidados prestados (Ruivo et al., 2010).

A avaliacdo é um processo dindmico e implica a comparacao entre os objetivos definidos
inicialmente e os objetivos atingidos, pelo que, a avaliacdo tem um papel preponderante no final do
projeto. Caso algum objetivo ndo seja atingido, é necessdrio compreender quais os fatores que
influenciaram a auséncia de consecucdo do objetivo e quais as consequéncias resultantes. Para que
se possa avaliar de modo rigoroso é fundamental recorrer a instrumentos de avaliagdo, que podem ir
desde a observacdo a entrevistas ou questionarios, dependendo da informacdo que se pretende

recolher (Ruivo et al., 2010).

Desta forma, seguidamente serdo apresentados os indicadores de avaliagcdo para cada objetivo
desenvolvido no subcapitulo anterior e sera realizada a andlise e reflexdo das atividades

desenvolvidas.

Objetivo n2 1: Aprofundar conhecimentos sobre a tematica do delirium na UCI.

Indicador de avaliacdo: Elaboracdo de um artigo cientifico e desenvolvimento do PIP.

De forma a desenvolver o PIP e o artigo cientifico foi realizada pesquisa bibliografica com o intuito

de reunir evidéncia cientifica atual sobre a tematica do delirium na UCI.

Da pesquisa efetuada, a questdo da prevengdo e tratamento do delirium em UCI destacou-se pela
sua relevancia nos cuidados a prestar a PSC, por conseguinte, foi realizada uma revisdo integrativa da
literatura com o tema “Prevencdo e Tratamento do Delirium em Doentes Adultos Internados em

Unidade de Cuidados Intensivos: uma Revisao Integrativa”.
Na revisdo integrativa da literatura efetuada foram incluidos oito artigos os quais destacam a

importancia da implementacdo de protocolos de avaliagdo, prevengdo e tratamento do delirium em

UCl que promovam a identificacdo dos doentes mais vulneraveis, acrescentando que apds a
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identificacdo dos doentes de risco devem ser aplicadas medidas preventivas, preferencialmente

intervengdes nao farmacoldgicas.

Sendo o delirium uma complicagdo comum em UCI, com impacto negativo nos doentes, familiares,
profissionais de saude e instituicdes de saude, a sua identificacao, prevencao e tratamento torna-se
fundamental para reduzir a sua incidéncia e duracdo, contribuindo as medidas implementadas para
uma melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados bem como para a reduc¢do da

incidéncia de delirium.

Deste modo, a pesquisa bibliografica efetuada veio destacar a importancia da elaboragdo e
aplicacdo de protocolos de atuacdo perante o delirium na UCI, pelo que serviu de base para o
desenvolvimento do PIP, nomeadamente, para a elaboracdo do manual e do protocolo de atuagdo no
delirium na UCI com os quais pretendemos contribuir para ganhos na qualidade e seguranca dos

cuidados prestados a estes doentes.

Consideramos o delirium, segundo a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis, como uma transicdo de
saude/doenca, de acordo com a sua natureza. Segundo Meleis (2000), os enfermeiros sdo
frequentemente os primeiros profissionais a percecionar momentos de transi¢cdo, pelo que uma
identificagdo precoce dos doentes em risco de desenvolver delirium que resulte numa atitude
preventiva e de tratamento desde transtorno pode ser facilitadora de uma transi¢cdo saudavel por

parte do doente e por parte da familia.

O resumo da revisdo integrativa encontra-se no Apéndice n2 E.

Objetivo n2 2: Criar um manual sobre prevengao e tratamento do delirium na UCI;
Objetivo n2 3: Elaborar uma proposta de protocolo de atuagdo no delirium na UCI;

Objetivo n?2 4: Construir cartes de bolso com as escalas CAM-ICU e RASS.

Indicador de avaliacdo: Apresentacdo da proposta final dos instrumentos no dmbito do PIP,

previamente validados pela enfermeira coordenadora, supervisora clinica e supervisora pedagogica.

A elaborac¢do do manual surgiu com o intuito de fornecer a equipa de enfermagem a compilagdo
da pesquisa bibliografica efetuada, de forma a contextualizar a tematica. Apds a elaboragdao do manual

com os conteudos considerados mais relevantes foi desenvolvida a proposta de protocolo de atuagdo
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no delirium na UCI que foi posteriormente apresentado a equipa de enfermagem na sessdo formativa

realizada.

Nesta proposta de protocolo de atuacao no delirium na UCI foi sugerida a escala CAM-ICU como
ferramenta de diagndstico do delirium. Durante o periodo de estdgio ndo foi possivel implementar a
utilizacdo da escala CAM-ICU, pelos enfermeiros do servico, pela limitacdo de tempo, contudo, pela
avaliacdo realizada dos questionarios e da sessdo de formacao, os enfermeiros desta UCI reconhecem
a importancia da tematica pelo que consideramos haver interesse por parte da equipa em melhorar

os cuidados prestados neste contexto.

Relativamente aos cartdes de bolso, estes surgiram com o objetivo de facilitar a sistematizacdo da
aplicacdo de ambas as escalas, tendo-se revelado uma ferramenta de diagndstico de delirium de facil
consulta e bastante util durante o estagio. Foram posteriormente deixados exemplares na UCI para

facultar a equipa de enfermagem, incentivando, desta forma, a sua aplicacao.

Consideramos ter sido muito importante sensibilizar a equipa para esta tematica e para o papel
determinante dos enfermeiros na implementacdao de medidas ndo farmacoldgicas de prevencao do
delirium, tendo a equipa demonstrado recetividade em dar continuidade ao projeto e em melhorar os

cuidados prestados a estes doentes.

O manual sobre o delirium, a proposta de protocolo de atuagdo no delirium na UCl e os cartdes de

bolso encontram-se nos Apéndices n2 F e n2 G e no Anexo n2 B, respetivamente.

Objetivo n2 5: Testar a aplicagdo das escalas RASS e CAM-ICU.

Indicador de avaliacdo: Aplicar as escalas RASS e CAM-ICU e analise dos resultados dessa

aplicacao.

Durante o estagio procedemos a aplicacdo da escala RASS a todos os doentes que nos foram
atribuidos e, quando indicado, ou seja, quando os doentes apresentaram um RASS entre +4 e -3, foi
avaliada a presenca de delirium com a aplicacdo da escala CAM-ICU. A escala RASS foi aplicada a um

total de 32 doentes, sendo os resultados apresentados seguidamente na Tabela n2 4.
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Tabela n? 4: Resultados da Aplicagdo da Escala RASS Durante o Estdgio Final

Classificagao RASS

N2 total de doentes

(n-32)

N2 doentes com critérios para

aplicagdo da escala CAM-ICU

N2 doentes sem critérios para

aplicacao da escala CAM-ICU

Fonte: Elaboragdo prépria

Apds a andlise destes resultados é possivel verificar que a escala CAM-ICU foi aplicada a 18

doentes (56%) uma vez que somente estes apresentavam o nivel de consciéncia indicado (RASS entre
-3 e +4), tal como demonstrado no Grafico n? 7.

Grafico n? 7: Percentagem de Doentes com Critérios para Aplicacdo da Escala CAM-ICU (RASS
entre -3 e +4)

B RASS -4e-5

RASS entre -3 e +4

Fonte: Elaboragao prépria

Dos 18 doentes aos quais foi aplicada a escala CAM-ICU, n=11 (61%) apresentavam delirium, sendo

que os restantes n=7 (39%) nao apresentavam esta complicagao, tal como se pode verificar no Grafico
n? 8.

Grafico n2 8: Percentagem de Doentes com Delirium

M Delirium presente

Delirium ausente

Fonte: Elaboragao prépria
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De acordo com Burry et al. (2016), o delirium é comum nos doentes internados em UCI, sendo
que, segundo estudos epidemioldgicos, a taxa mais alta de incidéncia é encontrada em doentes de
UCI, submetidos a VM, atingindo, nestes casos, mais de 80% (Salluh et al., 2010). Pela analise dos
resultados apresentados, podemos verificar que o delirium foi identificado em 61% dos doentes
avaliados e, apesar de este valor ser inferior ao descrito na literatura, consideramos ser significativo e

revelador de uma elevada incidéncia desta complicagdo nos doentes em UCI.

Trabalhar com estas duas ferramentas, a escala de RASS e CAM-ICU permitiu-nos compreender a
sua importancia no diagnéstico do delirium na UCI. Tal como descrito por Hayhurst et al. (2016),
ferramentas de avaliacdo de delirium, como a CAM-ICU ndo devem ser vistas apenas como uma
ferramenta de pesquisa, mas sim como componentes essenciais no cuidado aos doentes sendo

recomendado a utilizacdo da CAM-ICU para avaliacdo frequente do delirium em doentes criticos.

A detecgdo precoce do delirium através de ferramentas recomendadas como a CAM-ICU permite
aos enfermeiros identificar os doentes mais vulneraveis e tal como refere Meleis et al. (2000)
desenvolver intervencdes terapéuticas no decorrer do processo de transicdo, concedendo o
conhecimento e a capacidade para proporcionar respostas positivas as transicdes, capazes de

restabelecer a sensacdo de bem-estar.

O treino da aplicagdo da escala CAM-ICU foi facilitador na interiorizagdo dos seus principios e, a
medida que o estagio foi progredindo, notamos que o tempo despendido para terminar a avaliacdo
do doente quanto a presenca de delirium foi diminuindo. Segundo Kotfis et al. (2018) aimplementagao
do método CAM-ICU, requer treino e formacdo, acrescentando Vasilevskis et al. (2011) que os
enfermeiros podem aplicar a CAM-ICU de forma sistematica, apresentando elevados niveis de

conformidade e confiabilidade.

Tendo em consideracdo que muitos casos de delirium nao sao identificados, recomenda-se a sua
avaliagdo sistematica, aos doentes adultos, internados em UCI, recorrendo a uma ferramenta
validada, bem como, a avaliagdo dos fatores de risco no momento da admissdo e durante as primeiras
24h de internamento. A avaliagdo do delirium deve ser realizada pelo menos uma vez durante cada
turno de enfermagem, ou seja, a cada 8-12 horas e sempre que alguma alterag¢do no estado clinico do

doente for observada (Park & Lee, 2019).

Tendo em conta a evidéncia cientifica encontrada, na sessdo de formacgao foi enfatizada a

importancia da avaliagdo sistematica do doente com a escala CAM-ICU bem como a importancia da
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identificacdo dos fatores de risco associados ao desenvolvimento de delirium no momento da

admissao.

Os cartdes de bolso com as escalas RASS e CAM-ICU surgem com o intuito de criar um instrumento
sistematizador da avaliacdo do doente para a presenca de delirium. A sua utilizacdo no decurso do
estdgio demonstrou ser uma mais-valia, facilitando a aplicacdo de ambas as escalas pelo que, apéds a
sessao, foram facultados exemplares a equipa de enfermagem com a finalidade de promover a sua

aplicabilidade.

Objetivo n2 6: Realizar sessdo de formagdo a equipa de enfermagem sobre o delirium na UCI;

Objetivo n2 7: Apresentar os instrumentos construidos no ambito do projeto.

Indicador de avaliacdo: Realizacdo da sessdo de formacdo sobre o tema, posterior apresentacao

dos instrumentos construidos no ambito do projeto e aplicacdo de questionario para avaliacdo da

sessdo de formacao.

A sessdo foi assistida por 8 enfermeiros, julgamos que a baixa adesdo a sessdo possa estar
relacionada com a divulgacdo ter sido feita apenas com cerca de uma semana de antecedéncia o que
pode ter dificultado a gestdo da disponibilidade da equipa de enfermagem. Outros fatores que
poderado estar relacionados com a baixa adesdo sdo a sobrecarga de trabalho relacionado com as horas

extra a que a equipa esta sujeita.

Relativamente a sessdo de formacdo, no final foi aplicado uma ficha de avaliacdo da sessdo de
formacdo pelo formando (Anexo n? C), da instituicdo, conforme preconizado pela enfermeira
responsavel pela formacdo. Neste instrumento, os varios pontos podem ser classificados como

“Insuficiente — 1”7, “Suficiente — 2”; “Bom — 3” e “Muito Bom” — 4.

Os resultados da analise da avaliacdo da a¢do de formagdo e avaliacdo do formador foram
organizados em forma de tabela e sdo apresentados seguidamente na Tabela n.2 5 e Tabela n? 6,

respetivamente.
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Tabela n? 5: Avaliagdo da Sessao de Formacgao pelo Formando

50% 50%

Sem avaliagdo Sem avaliagdo

0% 100%

0% 100%
12,5% 87,5%
12,5% 87,5%

Sem avaliagdo Sem avaliagdo

0% 100%

Fonte: Elaboragdo propria

Pela analise destes resultados pode-se verificar que a equipa foi unanime em reconhecer a
importancia da temdtica. Devido ao desconhecimento relativamente a escala CAM-ICU, um dos
elementos deixou como sugestdo integrar na sessdo de formagdo conteudos relacionados com a
aplicagdo desta escala. Apds esta sugestdo consideramos que podera ser um elemento a acrescentar,
aumentando os conteldos e estrutura da formagdo bem como a sua duragdo. Houve pontos que ndo
foram avaliados uma vez que nao se aplicam a esta sessao de formagdo, sendo que ndao houve apoio

administrativo e a formacao foi realizada através da plataforma “zoom”.

Tabela n? 6: Avaliagdo do Formador da Sessdo de Formagao, pelo Formando

12,5% 87,5%
12,5% 87,5%
0% 100%
25% 75%
0% 100%
0% 100%
0% 100%
0% 100%

Fonte: Elaboragdo prépria
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A nivel da avaliagcdo do formador, a maioria dos pontos foi avaliada como “Muito bom”, sendo
gue a nivel do dominio dos conteudos, clareza da linguagem e capacidade de motivacao a avaliacao
atribuida foi “Bom”, pelo que sdo aspetos a melhorar. O facto de a sessdo ter sido apresentada com
recurso a plataforma “zoom” foi um fator dificultador pela inexperiéncia na sua utilizacdo, o que

podera ter influenciado a forma como os conteudos foram transmitidos e a comunicagao.

Todos os enfermeiros que assistiram a sessdo consideraram que esta terd um impacto positivo ao
nivel do seu desempenho profissional, tendo a apreciacdo global da a¢do sido classificada como

“Muito bom”.

Apds a sessdo de formagdo foram facultados a equipa o video da apresentacdo da sessdo de
formacdo, o manual sobre o delirium e a proposta final do protocolo de atuagdo no delirium na UCI,
estes foram colocados na pasta de formacao do servico, de forma a ficarem acessiveis para consulta,
foram também facultados a equipa de enfermagem os cartdes de bolso com as escalas RASS e CAM-

ICU.

Apesar das limitagdes referidas, consideramos que o desenvolvimento do PIP veio reforgar a

necessidade de melhorar os cuidados prestados aos doentes com delirium na UCI.

No sentido de dar continuidade ao projeto a longo prazo, uma das estratégias que ja tinha sido
planeada no servigo era a da criagao de um grupo de trabalho do delirium, apés a sessdo de formacgao,
e com o apoio da enfermeira coordenadora da UCI, esse grupo ficou definido, sendo a enfermeira
supervisora do nosso estagio final uma das integrantes desse grupo. Com a formacdo deste grupo
podera ser dada continuidade ao trabalho iniciado, nomeadamente: implementar a utilizacdo da
escala CAM-ICU no servico; implementar estratégias, fundamentalmente, ndo farmacoldgicas, para a
prevencdo do desenvolvimento de delirium; analisar o impacto destas interven¢Ges nos cuidados

prestados em UCI ao doente critico com delirium.
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4. ANALISE REFLEXIVA DO PROCESSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS

Neste capitulo refletimos e analisamos o processo de aquisicdo de competéncias comuns e

competéncias especificas do EEEMC-PCS bem como as competéncias de Mestre em enfermagem.

A competéncia é definida como um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que
se mobilizam para um desempenho eficaz na pratica clinica e permitem avaliar as necessidades de

saude do grupo-alvo e atuar em conformidade (OE, 2012b).

As competéncias representam a integracdo e combinacdo de conhecimento nas atitudes
manifestadas no desempenho profissional, para proporcionar cuidados de qualidade, seguros e éticos
(Salum & Prado, 2014). As competéncias sdo consideradas elementos indispensaveis para a gestdo
dos cuidados, sendo que, cada vez mais, o conhecimento especializado, exige do profissional

capacidade de pensar, agir, interagir e decidir (Treviso, Peres, Silva & Santos, 2017).

Na demonstracdo das suas competéncias, o enfermeiro deverd ter a capacidade de mobilizar
conhecimentos para a sua pratica clinica, com vista a qualidade e seguranca dos cuidados prestados
nos diversos contextos e, na area de especializa¢do. Nesta perspetiva, o estagio constitui um momento
privilegiado para contatar com novas e diversas situacdes que proporcionam a aquisicdo, mobilizacdo

e aplicacdo destas competéncias.

De forma a desenvolver competéncias no cuidado a PSC, durante o estagio foram desenvolvidas

diversas atividades e estratégias que serdo analisadas seguidamente.

Consideramos que as competéncias de Mestre em enfermagem descritas no Artigo 152 do
Decreto-Lei n.2 74/2006 de 24 de Marg¢o, com republicagio recente no Decreto-Lei n.2 65/2018, de 16
de agosto de 2018, emitido pelo Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (MCTES) se
relacionam intimamente com as atividades desenvolvidas uma vez que se pretende que o EEEMC-PSC

apresente estas competéncias:

“a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo;
b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolugdo de problemas em situagdes novas e nao familiares, em contextos alargados e

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

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

e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo

fundamentalmente auto-orientado ou auténomo” (MCTES, 2018, p. 4162).

Ao longo deste relatério serdo destacadas as competéncias de Mestre em Enfermagem que se
encontram expostas no plano de estudos do Mestrado em Enfermagem da UE estabelecidas para o

presente Curso de Mestrados, nomeadamente:

“O Mestre em enfermagem:

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

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

3. Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de situagdes
complexas, com ponderagdo sobre as implicagdes e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais;
4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao longo da vida;

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

6. Realiza analise diagndstica, planeamento, intervengdo e avaliagdo na formagdo dos pares e de
colaboradores, integrando a formagao, a investigacdo e as politicas de saude em geral e da enfermagem
em particular;

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

especialidade” (UE, 2015, p.26).

4.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Conforme o Regulamento n.2 140/2019 de 6 de fevereiro das Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista do Estatuto da OE,

“o enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar cuidados de enfermagem especializados nas dreas de especialidade em enfermagem (...) A
atribuigdo do titulo de enfermeiro especialista pressupde, para além da verificagdo das competéncias em

cada um dos Regulamentos da respetiva especialidade em Enfermagem, que estes profissionais
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partilhem um conjunto de competéncias comuns, apliciveis em todos os contextos de prestagdo de

cuidados de saude” (OE, 20193, p. 4744).

As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista:

“sdo as competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua
area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no

ambito da formacao, investigacdo e assessoria” (OE, 2019a, p.4745).

Estas competéncias abrangem diversos dominios, tais como: a Responsabilidade Profissional,
Etica e Legal (A); Melhoria Continua da Qualidade (B); Gestdo dos Cuidados (C) e Desenvolvimento das

Aprendizagens Profissionais (D) (OE, 2019a, p. 4745).

Nos subcapitulos seguintes serdo descritas as atividades que foram desenvolvidas durante este

percurso, para que as competéncias descritas tenham sido alcancadas.

4.1.1. Responsabilidade profissional, ética e legal

Al - Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo
com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional;
A2 - Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais.

Competéncia de Mestre

3 — Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de situagdes

complexas, com ponderacdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais.

Ter responsabilidade profissional ética e legal implica que o enfermeiro especialista demonstre
um “exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e
deontoldgica. A competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio ético-deontoldgico, na

avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do cliente” (OE, 20193, p.4746).

Para fundamentar esta competéncia foi fundamental mobilizar conhecimentos da unidade

curricular “Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem”, bem como, rever documentos
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orientadores da pratica de enfermagem, nomeadamente o Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros
(CDE) e o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE). Nesta revisdo destacamos
alguns pontos fulcrais, nomeadamente o Artigo 979, alinea b), do CDE, que descreve que os
enfermeiros tém o dever de “cumprir e zelar pelo cumprimento da legislacdo referente ao exercicio
da profissdo” (OE, 2015, p.8078) e o Artigo 8.2, do REPE que define que “no exercicio das suas funcdes,
os enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e

interesses legalmente protegidos dos cidaddos” (MS, 1996, p.2961).

Estes dois pontos foram a base de todas as decisGes durante o percurso do estagio, manter uma
conduta profissional adequada com a preocupacdo de proteger e respeitar o doente e as suas

vontades, bem como da sua familia, respeitando assim a sua dignidade e autonomia.

A Carta dos Direitos do Doente Internado bem como os principios bioéticos de enfermagem que
segundo Neves & Siqueira (2010) sdo o principio da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica, surgem para nortear os cuidados de enfermagem com base no respeito e na dignidade humana

e também tiveram na base das intervencoes realizadas.

Sendo o ambiente hospitalar um local que, os doentes e os seus familiares, geralmente relacionam
com a doenga e morte, um internamento pode desencadear sentimentos de preocupag¢do em relagdo
a procedimentos e exames. Na UCI esses sentimentos intensificam-se, uma vez que um internamento
neste servico indica uma maior gravidade da situagdo clinica do doente e risco de morte (Martins &

Nascimento, 2005).

“A pessoa em situacdo de doencga critica é aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (OE, 2012b, p.2).

Os cuidados prestados ao doente critico requerem dos enfermeiros competéncias clinicas e
tecnoldgicas para responderem de forma adequada aos processos complexos de saude/doenca da

PSC (Nagel, Towell, Nel & Foxall, 2016).

Um internamento em UCI, pelo risco de vida associado, motiva cuidados mais direcionados para
o controlo e manutengao das fungdes vitais, com enfoque na utilizagdo de tecnologias e aplicagdo de
conhecimento técnico-cientifico. Sendo o objetivo principal tratar a doenga ou realizar um

diagndstico, muitas vezes, os sentimentos do doente sdo esquecidos (Nascimento & Trentini, 2004).
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Erdmann, Mello, Sousa e Koerich (2006) referem que os profissionais que prestam cuidados ao doente
critico devem ter uma atitude ética e humanizada, mantendo a dignidade da pessoa, transmitindo-lhe
seguranca e confianca. Também Silva, Porto e Figueiredo (2008) acrescentam que a humanizag¢do dos
cuidados, alcangada por um cuidado personalizado e uma relacdo empatica, contribui para o equilibrio

fisico e emocional dos doentes.

E fundamental manter o equilibrio entre a componente técnica e humana, que em contexto de
UCI nem sempre é facil, pelo que esta proporcionalidade foi analisada e avaliada durante o estéagio,
sendo que esta reflexdo critica sobre a pratica permitiu a otimizacdo de atitudes no caminho da
estruturacdo de competéncias e do desenvolvimento profissional. Tal como descrito no CDE, Artigo
109.9, alinea a), referente a exceléncia do exercicio, “o enfermeiro procura, em todo o ato profissional,
a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de analisar regularmente o trabalho efetuado e

reconhecer eventuais falhas que merecam mudanca de atitude” (OE, 2015, p. 8080).

Pelas caracteristicas inerentes ao contexto de UCI, durante o estagio foram vivenciadas situacdes
sobre as quais foi necessdario refletir e discutir com a enfermeira supervisora e restante equipa
multidisciplinar. Salientamos momentos em que, perante a morte eminente da pessoa, ou face ao seu
progndstico reservado e a faléncia do tratamento instituido, foi discutido, entre o médico e o
enfermeiro responsavel pelo doente, a decisdo de ndo incrementar medidas terapéuticas. Nestas
tomadas de decisao foi envolvida a familia, sendo necessario adotar uma comunicagdo assertiva, dar
suporte emocional, esclarecer duvidas e permitir visitas fora do hordrio normal. Estas circunstancias
permitiram desenvolver conhecimentos e aprendizagens sobre a dignidade humana e importancia da

comunica¢do, nomeadamente na comunica¢do de mas noticias.

Em contexto de UCI, a grande maioria dos doentes estdo sob VM pelo que, nestes casos, a
comunicacdo fica comprometida. Nestas circunstancias, as atualizagdes da condicdo clinica do doente
foram fornecidas aos familiares ou pessoa de referéncia, sendo este direito do doente e familia
acautelado, tal como descrito no REPE, artigo 12.2, ponto 4, os enfermeiros estdo obrigados a
esclarecer o utente e os seus familiares, sempre que estes o solicitem, sobre os cuidados que Ihe

prestam (MS, 1996).

Diariamente, entre as 11h e as 12h é possivel os familiares contactarem a UCI para pedirem
informacgBes sobre os seus familiares internados neste servigo, pelo que houve oportunidade de,
telefonicamente, estabelecer esta comunica¢do. O servico tem também um tablet que permite

realizar videochamadas, tendo sido esta também uma das estratégias utilizadas para promover a
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comunicac¢do e também reduzir a ansiedade tanto dos doentes como dos seus familiares. Também
durante o periodo das visitas, foi possivel acompanhar os familiares neste processo, demonstrando

disponibilidade para esclarecimento de duvidas.

No sentido de garantir a confidencialidade e a seguranca da informacdo partilhada durante a
passagem de turno de enfermagem, existe a preocupacdo de, sempre que possivel, s6 estejam
presentes enfermeiros, assegurando este direito dos doentes. Apesar da UCI onde foi realizado o
estagio ser “open space”, cada unidade/box consegue ser individualizada através de cortinas, sendo,
desta forma possivel assegurar a privacidade e a dignidade dos doentes durante todos os

procedimentos.

Também a realizacdo do PIP permitiu desenvolver esta competéncia uma vez que foi também
pedida autorizacdo ao CA, apds conhecimento da enfermeira coordenadora e diretora do servico, para
aplicacdo de um questiondrio aos enfermeiros, aos quais, foi também pedido o seu consentimento
informado e esclarecido para a colheita de dados. Na posterior analise dos resultados do questionario,
salientamos que foi salvaguardada a confidencialidade e o anonimato dos participantes que
voluntariamente decidiram participar, garantindo os principios éticos inerentes a esta intervencao, tal
como descrito anteriormente. A ndo divulgacao da instituicdo onde foi realizado o estagio foi também

uma forma de manter a confidencialidade e anonimato.

Durante o estagio desenvolvemos estratégias de tomada de decisdo em equipa, em parceria com
o doente/familia, com base na comunicacio e reflexdo sobre os problemas identificados, com o
objetivo de promover os direitos dos doentes. Especificamente, na prestacdo de cuidados ao doente
com delirium, o quadro de agitagcdo muitas vezes associado a esta situacdo, pode desencadear praticas
gue ponham em risco os direitos dos doentes, pelo que, as estratégias abordadas na formacdo para
gestdo destes doentes, pretendem contribuir para uma pratica ética, prevenindo complicacbes

associadas a esta sindrome.

Tendo em conta as aprendizagens desenvolvidas, consideramos que as competéncias do dominio

da responsabilidade profissional, ética e legal, foram adquiridas.
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4.1.2. Melhoria continua da qualidade

Bl - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na drea da governacao clinica;
B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua;

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia de Mestre

5 — Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e

intersectoriais.

O MS destaca a seguranca do doente como um desafio constante dos sistemas de salde e da
sociedade portuguesa (MS, 2021). Também a Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei n.2 95/2019,
de 4 de setembro, na sua Base 2, destaca o direito das pessoas “a aceder aos cuidados de saude
adequados a sua situacdo, com prontidao e no tempo considerado clinicamente aceitavel, de forma
digna, de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas praticas de qualidade

e seguranca em saude” (AR, 2019, p.56).

Também o Servico Nacional de Saude, conforme determinado na Base 20 da Lei de Bases de
Saude, deve ser pautado na sua atuacdo por diversos principios, nomeadamente o da qualidade,
“visando prestagOes de saude efetivas, seguras e eficientes, com base na evidéncia, realizadas de

forma humanizada, com correcdo técnica e atengao a individualidade da pessoa” (AR, 2019, p. 61).

Tendo em vista o objetivo de consolidar e promover a seguranga na prestacao de cuidados de
saude foi criado o Plano Nacional de Seguranga dos Doentes 2021-2026 que assenta em 5 grandes
pilares: Cultura de seguranga; Liderangca e governan¢a; Comunicagao; Prevencdo e gestdo de

incidentes de seguranga do doente; Praticas seguras em ambientes seguros (MS, 2021).

A melhoria continua da qualidade da saude é uma tarefa multiprofissional, na qual os enfermeiros
tém um papel importante. Com vista a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros, a OE definiu Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem onde se reconhece que
a producdo de guias orientadores de boa pratica de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia
empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio

profissional dos enfermeiros (OE, 2012a). Estes pressupostos e também os dos Padrdes de Qualidade
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dos Cuidados Especializados em PSC definidos pela OE (2017a) foram a base dos cuidados ao longo do

estdgio final.

No dominio da qualidade, a mobilizacdo de conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares
de “Gestdao em Saude e Governacao Clinica” e “Politicas e Modelos de Cuidados de Saude”, foi muito
importante pois permitiu aumentar o nosso conhecimento sobre a conce¢do de programas de

melhoria continua da qualidade.

Numa fase inicial do estdgio foi também fundamental conhecer a equipa multidisciplinar, as
funcdes de cada elemento, conhecer a estrutura fisica e o funcionamento do servigo, bem como as
normas, protocolos e projetos existentes, de forma a facilitar a integracdo e contribuir para a

gualidade dos cuidados e seguranca dos doentes.

A UCI tem definidas estratégias para a melhoria da qualidade, nomeadamente na gestao de risco
geral e clinico, para a qual existem médicos e enfermeiros do servico que funcionam como elos de
ligacdo e sdo responsaveis pela coordenacdo das atividades de prevencdo e minimizacdo de riscos no
servico, articulando-se com a Comissdo de Gestdo de Risco com o Grupo de Indicadores, Auditoria e
Risco Clinico (GIARC). Estes elementos procedem ao levantamento de riscos do servico, acompanham
o progresso dos relatos de incidente e desenvolvem estratégias de reducdo do risco/acdes de

melhoria, envolvendo toda a equipa.

Na drea da qualidade na UCI o controlo de infecdo é uma das areas mais importantes, pelo que,
estdo em vigor procedimentos de prevencado de infe¢do associada ao uso de dispositivos invasivos, de
cumprimento obrigatdrio por toda a equipa, assim como normas de controlo de infecdo, havendo
também médicos e enfermeiros designados como elos de ligacdo que devem articular-se com o Grupo
Coordenador Local de Controlo de Infecdo e Prevencdo de Resisténcias aos Antimicrobianos
(GCLCIPRA) para ac¢des de educacdo e de auditorias nesta area e ser responsaveis pela vigilancia
epidemioldgica da infecdo na UCI, pela atualizagdo dos procedimentos de controlo de infecdo e pela

sua divulgacdo e ensino a todos os profissionais.

Este servico participa nos programas nacionais de vigilancia epidemiolégica de infecdo
nosocomial, Hospital in Europe Link for Infection Control through Surveillance (HELICS) em UCI e no
programa de vigilancia de Infecdo Nosocomial da Corrente Sanguinea (INCS), utilizando plataformas

informaticas nacionais, coordenadas pela DGS (CHS, 2018).
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Conhecer os diversos procedimentos instituidos na UCI, nomeadamente a prevencdo da
Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV), prevencdo da INCS, prevencdo da infe¢do urinaria
associada a catéter vesical, prevencao de infecdo de local cirdrgico e prevencao e controlo de
colonizagdo por Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA) permitiu-nos cumprir os seus
pressupostos e manter o foco na qualidade dos cuidados. Todas as normas e procedimentos estdo
disponiveis numa plataforma digital na intranet a qual todos os profissionais de sadde do hospital tém

acesso.

Além das normas e protocolos existentes no servico, foi também realizada pesquisa bibliografica
sobre evidéncia cientifica atual relativamente a cuidados especificos ao doente critico,
nomeadamente os “Feixes de Intervengdes” recomendados pela DGS, tendo em vista a promocgdo de

um ambiente seguro.

Sendo a UCI um servico com elevados padrdes de qualidade e seguranca, o contacto com esta
realidade promoveu a aquisicio de competéncias neste dominio e foi um contributo para o
desenvolvimento do projeto sobre a prevencado do delirium no doente critico em UCI. Na vertente do
doente com delirium, a aplicacdo das escalas RASS e CAM-ICU constituiu uma ferramenta muito

importante para aumentar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a estes doentes.

Como parte integrante de uma equipa, foi possivel perceber a forma de distribuicio dos
elementos e dindmica de trabalho. Em todos os turnos é feita a distribuicdo dos doentes pelos
enfermeiros, ficando o chefe de equipa responsavel por esta gestdo, sendo que, para além desta

funcdo acrescida, ainda é responsavel pela prestacdo de cuidados, ficando com doentes atribuidos.

Apesar desta UCI ser composta por sete unidades, por escassez de recursos humanos, atualmente
somente seis unidades estdo em funcionamento. As seis unidades sdo distribuidas por quatro
enfermeiros, de acordo com a complexidade dos doentes e a carga de trabalho calculada para cada
doente. Sendo a enfermeira supervisora do estagio também chefe de equipa, colaborar com ela nesta
gestdo permitiu-nos desenvolver no¢des sobre racios enfermeiro/doente adequados e de como é

fundamental estes serem adaptados para garantir a qualidade dos cuidados e a seguranga do doente.

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, sdo elementos importantes o
numero de enfermeiros face a necessidade de cuidados de enfermagem (OE, 2012a). De acordo com
a Tomada de Posi¢do da OE relativa a cuidados seguros, os enfermeiros devem agir de acordo com as

orientagdes e os referenciais de praticas recomendadas e participar ativamente na identificagdo,

69



anadlise e controle de potenciais riscos num contexto de pratica circunscrita, tendo particular atencdo

a protecdo dos grupos mais vulneraveis (OE, 2006).

Cuidados seguros estao associados a dotacdes seguras, o que significa que:

“estd disponivel em todas as alturas uma quantidade adequada de pessoal com uma combinagdo adequadas de
niveis de competéncia para assegurar que se vai ao encontro das necessidades de cuidados de doentes e que sdo

mantidas condigdes de trabalho isentas de risco” (International Council of Nurses (ICN), 2006, p.6).

De acordo com o ICN (2006, p.8), “diversos artigos de investigacdo descreveram uma relagdo
direta entre as dotagdes seguras e os resultados dos doentes”. Neste sentido, a OE publicou em 2011
0 “Guia de Recomendacgdes para o Calculo da Dota¢do de Enfermeiros no Servico Nacional de Saude -
indicadores de referéncia”, o qual veio a ser revertido sob a forma de Regulamento com o n2
533/2014, no Diario da Republica, 22 série - N2 233, de 2 de Dezembro de 2014 (Ribeiro, Vieira, Cunha,
Dias & Martins, 2016).

De acordo com o Regulamento da Norma para Cdlculo de Dotag¢des Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, a dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de competéncias
dos mesmos, sdo aspetos fundamentais para atingir niveis de seguranca e de qualidade dos cuidados
de salde, devendo, para isso, serem utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequagao

dos recursos humanos as reais necessidades de cuidados da populagdo (OE, 2019b).

Com base na classificagdo adotada pela Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, recomenda-
se que sejam utilizados os racios enfermeiro/doente de acordo com a tipologia de UCI e da sua
necessidade clinica, sendo que, no caso desta UCI, sendo de nivel Ill, o ricio enfermeiro/doente
deveria ser 1/1, o que nem sempre se verifica, sendo por vezes 1/2. Contudo, aquando da distribuicdo
dos doentes, é tida em consideracdo a complexidade de cada doente, e quando sdo atribuidos dois

doentes a um enfermeiro, tenta-se adequar de forma equilibrada este aspeto.

Durante o estagio houve turnos em que ficdmos com dois doentes atribuidos, tendo sido
vivenciada a dificuldade de gerir a elevada complexidade das interven¢des de enfermagem
necessdrias para garantir uma prestacdo de cuidados de qualidade e segura a doentes criticos. Estas
situagdes promoveram a reflexdo sobre dotagdes seguras em conjunto com a enfermeira supervisora

e destacaram a importancia do espirito de equipa e entreajuda.
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Devido a escassez de recursos humanos a nivel das equipas de enfermagem e assistentes
operacionais, a gestdao de hordrios e recursos humanos é uma realidade constante pelo que tivemos
oportunidade de acompanhar a enfermeira supervisora nestas atividades, bem como, durante a
auséncia da enfermeira coordenadora, também surgiu a oportunidade de colaborar com a enfermeira
supervisora em fun¢des de chefia, sendo que, nestas atividades conseguimos desenvolver

competéncias de coordenagdo, nomeadamente gestdo de stocks, recursos humanos e hordrios.

No sentido de identificar oportunidades e estratégias de melhoria da qualidade, além da consulta
de protocolos, normas e projetos em vigor na UCI, foi feito um levantamento das necessidades do
servico que permitiu definir o tema do PIP. O desenvolvimento deste projeto possibilitou-nos ndo sé
desenvolver competéncias na area da tematica “Delirium na UCI”, como contribuir para aprofundar
conhecimentos da equipa multidisciplinar sobre este tema, tanto em partilhas informais como através
da sessdo de formacdo realizada no servico e a partilha de evidéncia cientifica utilizada na pesquisa

bibliografica.

Sendo a formacdo e a procura da evidéncia cientifica mais atual um dos objetivos a desenvolver,
no decorrer do estagio foi possivel participar nas “VI Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva” (Anexo
n2 D) que contribuiram para adquirir e aprofundar competéncias sobre diversas tematicas, tais como

técnicas dialiticas e ECMO (Anexo n? E).

Todos os conhecimentos adquiridos das pesquisas efetuadas foram integrados na prestacdo de
cuidados com o objetivo de contribuir para a melhoria da qualidade dos mesmos e para a seguranca

do doente.

“A seguranca dos doentes é fundamental para a qualidade da saude e dos cuidados de enfermagem. O ICN
acredita que a melhoria da seguranca dos doentes envolve um vasto espetro de agdes (...) incluindo um corpo
integrado de conhecimentos cientificos focados na seguranca do doente e as infraestruturas para apoiar o seu
desenvolvimento. Os enfermeiros estao vocacionados para a seguranga dos doentes em todos os aspetos do
cuidado. Tal inclui informar os doentes e outros relativamente ao risco e a redugdo do risco, advogando pela

segurancga do doente e relatando os eventos adversos” (ICN, 2007, p.67).

Durante o estagio ndo houve oportunidade de utilizar o sistema de notificacdo de incidentes
adversos, o Relato de Incidente Clinico, contudo, foi importante perceber que, cada vez mais, é uma
pratica a qual os enfermeiros recorrem para a qualidade clinica e para a seguranca do doente. Existe
a nivel hospitalar o GIARC que monitoriza os relatos efetuados com o objetivo de implementar

estratégias de melhoria, que tem demonstrado contributos importantes na seguranca do doente.
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Atualmente, devido ao nimero insuficiente de enfermeiros para garantir a abertura das 7 camas
disponiveis na UCI, a equipa de enfermagem tem vindo a ser refor¢ada, gradualmente, com novos
elementos. Contudo, a grande maioria dos elementos que transitaram para a equipa sdao enfermeiros
sem experiéncia em UCI, o que implica uma integracdo mais prolongada, que dadas as necessidades
do servico, nem sempre é possivel. Para colmatar esta situacdo, tanto a enfermeira coordenadora
qguando distribui os elementos pelas equipas, como os chefes de equipa, quando fazem a distribuicdo
dos enfermeiros, procuram manter um equilibrio a nivel dos elementos da equipa, colaborando para
a seguranca dos doentes, no entanto, no decorrer do estagio, percebemos que esta gestao da equipa

tem sido complexa, e que é um fator de preocupacdo em relacdo a seguranga dos doentes.

A qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros é influenciada pelo processo de integracao,
uma vez que este é determinante no sucesso da adaptacdo do profissional a organizacdo e,
naturalmente, no seu desempenho profissional. O processo de integracdo deve ser estruturado e
organizado, de forma a possibilitar o desenvolvimento das competéncias exigidas para o exercicio
profissional em determinado contexto. Uma integracao planificada beneficiara ndo sé a organizacao
e o profissional, como também, os doentes, uma vez que potenciard uma adaptacao rdpida, segura,
eficiente e uma pratica de qualidade e devera permitir a consolidacdo das competéncias necessarias
ao desempenho da atividade profissional, garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados (OE,

2020).

Na UCI existe um interesse continuo na melhoria da qualidade, pelo que, existem diversos grupos
de trabalho sobre diversas tematicas, nomeadamente, ventilagdo ndo invasiva, prevencao de Ulceras
de pressdo, avaliagdo da carga de trabalho, gestdo de risco, sclinico, entre outros. De forma a
promover o trabalho desenvolvido por cada grupo, a coordenadora procura que exista pelo menos

um elemento dinamizador de cada grupo por equipa.

O desenvolvimento do PIP adveio de uma necessidade do servigo previamente identificada, sendo
que, no final do estdgio, para dar continuidade ao projeto iniciado durante o estagio foi formado um
grupo de trabalho do delirium. O facto de ter sido criado este grupo de trabalho real¢a a importancia

gue esta temdtica tem na UCI.

Durante o estagio foi possivel colaborar nos registos de enfermagem, esta atividade
proporcionou-nos adquirir competéncias sobre o sclinico, tendo funcionado este sistema informatico

como uma ferramenta facilitadora da integracdo dos diversos cuidados especificos da UCI.
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Além dos registos, também foi possivel participar na passagem de turno, sendo este momento
crucial para garantir a continuidade dos cuidados. Na passagem de turno, a informacao relativa a cada
doente é comunicada a toda a equipa de enfermagem que entra, para que todos os enfermeiros
conhecam os doentes da unidade, fomentando o trabalho em equipa. A no¢dao da complexidade de
todos os doentes na passagem de turno é também essencial para o enfermeiro chefe de equipa gerir
a distribuicdo dos enfermeiros em cada turno. A passagem de turno funciona também como
momentos de analise e discussdo dos casos clinicos de forma a garantir a continuidade dos cuidados,

bem como para otimizar estratégias de atuacdo.

A continuidade dos cuidados de saude para que seja eficaz e segura depende da existéncia de
mecanismos de comunicacdo eficientes entre os elementos da equipa, sendo a passagem de turno
um momento fundamental para disponibilizacdo de informacdo precisa sobre os doentes
relativamente aos cuidados de saude, tratamentos e servicos, condicao atual e todas as alteracdes
recentes ou previstas (World Health Organization (WHQ), 2007). Tal como descrito no CDE, Artigo
1049, o enfermeiro tem o dever de “assegurar a continuidade dos cuidados, através de um registo fiel

as observacoOes e intervencdes realizadas” (MS, 1996)

A DGS preconiza que a transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na
transferéncia de informacgdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranga do doente,
devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR, sigla que corresponde a: Identify (ldentificacdo),
Situation (Situacdo atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation

(Recomendacées) (DGS, 2017a).

Sendo a partilha de informacdo durante a passagem de turno essencial para uma continuidade de
cuidados de exceléncia, também consideramos, pela nossa pratica, a técnica ISBAR como uma
ferramenta essencial que garante que toda a informacdo relevante é transmitida, sendo uma

ferramenta utilizada tanto em contexto profissional, bem como durante o estagio.

A terapéutica nesta UCI é prescrita através do Sistema de Gestdo Integrado do Circuito do
Medicamento em plataforma da intranet, sendo que, cada enfermeiro verifica a medicagdo prescrita,
bem como, todos os procedimentos associados ao doente pelo qual é responsdvel, preparando e
administrando toda a medicagdo relativa ao seu doente. Foi este o método de trabalho adotado
durante o estdgio, de forma a garantir uma gestao segura da terapéutica. Tal como descrito no parecer

CJ (Conselho Jurisdicional) n.2 64/2017, o enfermeiro tem o dever de obter toda a informacdo
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necessdria, para que, no momento da administracdo de um determinado farmaco o realize com

seguranca, providenciando cuidados seguros (OE, 2017b).

Segundo a OE (2017b) os enfermeiros executam a administracdo de terapéutica prescrita,
avaliando os seus efeitos e atuando em conformidade, devendo em situacdes de emergéncia agir de
acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a manutengdo ou

recuperacao das fungdes vitais.

E fundamental ter conhecimento sobre toda a medica¢do administrada bem como conhecer a
situacdo clinica do doente, de forma a garantir seguranga na administracdo de toda a terapéutica,

tendo sido este o principio na prestacdo de cuidados no decurso do estagio.

As diversas situacOes vividas ao longo do estadgio promoveram varios momentos de reflexdo
critica, tanto a nivel individual como com a enfermeira supervisora que contribuiram para a aquisicdo
de competéncias. Com esta reflexao foi possivel aperfeicoar os cuidados, favorecendo um ambiente

terapéutico e seguro.

A prestacdo de cuidados baseada na seguranca e qualidade contribuiu para o desenvolvimento

das competéncias supracitadas.

4.1.3. Gestao dos cuidados

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa
de saude;
C2 - Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da

qualidade dos cuidados.

Competéncia de Mestre

1 - Demonstra competéncias clinicas na concegao, na presta¢do, na gestdo e na supervisdo dos

cuidados de enfermagem, numa drea especializada.

A pratica e a gestdo do cuidado em enfermagem sdo fundamentais para a organizagao do trabalho

e dos recursos humanos de enfermagem, uma vez que a sua atuagdo se baseia em tomadas de
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decisdes, na comunicacdo, na lideranca, na gestdo, na educacdo permanente e em competéncias que

permitam alcancgar cuidados qualificados e eficientes (Ribeiro et al., 2021).

Durante o estdgio na UCI, tal como referido anteriormente, a enfermeira supervisora desempenha
funcdes de chefe de equipa bem como de substituicdo da enfermeira coordenadora nas atividades de
gestdo. O acompanhamento da enfermeira supervisora nestas atividades permitiu conhecer a
dindmica de gestdo do servico, nomeadamente em relagdo a gestdo de recursos humanos e materiais
bem como de tomadas de decisdo em relagdo a orientagdo e supervisdo do bom funcionamento do

servigo.

Na qualidade de gestores, os enfermeiros devem demonstrar competéncias relacionais, de
comunicacdo, gestdo de conflitos e de liderancga. Sendo a lideranca definida por Amestoy et al., (2014,
p.80) como a “habilidade do enfermeiro-lider de influenciar a sua equipa, visando alcangar objetivos
compartilhados pelo grupo, tendo como finalidade central o atendimento das necessidades de satude

dos pacientes e suas familias.”

Os conflitos sdo inevitaveis nos espacos em que ha interacGes entre as pessoas (Martins et al.,
2020, p.2). Como o conflito tem implicacGes diretas para os doentes, a resolucdo positiva é essencial

para promover a prestacdo segura e eficaz de cuidados (McKibben, 2017).

Considera-se a comunica¢do uma ferramenta eficiente, de facil utilizagdo e acesso, e capaz de
melhor gerir os conflitos, proporcionando negociag¢des eficazes, o que permite processos e mudancas,
potencializa a qualidade do trabalho em equipa e, consequentemente, a qualidade dos cuidados

(Amestoy et al., 2014).

O acompanhamento da enfermeira supervisora em fungdes de chefia permitiu-nos perceber que
uma comunicagao eficaz, tal como descrito na literatura, deve ser uma ferramenta utilizada por todos
os tipos de lideres, para garantir um bom relacionamento entre os profissionais de saide, um trabalho
de equipa eficiente que contribua para a seguranga dos doentes e consequentemente para o bom
funcionamento do servigo. Foi possivel observar uma postura de entreajuda, disponibilidade para
esclarecimento de duvidas, partilha de experiéncias e conhecimentos, por parte do chefe de equipa e
restantes elementos. Esta foi também a postura adotada no decurso do estdgio, que permitiu

promover o trabalho em equipa, favorecendo a motivagao e evolugao pessoal e profissional.
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Na passagem de turno, cada enfermeiro transmite as informacdes pertinentes sobre os doentes
pelos quais ficou responsavel durante o turno. Apds passagem da informacao relativa aos doentes, o
chefe de equipa passa as denominadas “informacdes gerais”, tais como exames ou procedimentos
planeados, bem como admissGes ou transferéncias previstas, informacbes sobre avaria de
equipamentos ou outras informacgdes pertinentes relacionadas com a gestao. Nos turnos da manha a
enfermeira coordenadora assiste a passagem de turno de enfermagem e posteriormente assiste
também a reunido da equipa médica, ou na auséncia desta, o enfermeiro chefe de equipa ocupa essas

funcdes. Apds a reunido é transmitido a restante equipa o plano previsto para cada doente.

Outras das fungdes do chefe de equipa é gerir, em conjunto com a equipa médica, as vagas da
melhor forma. Durante o estagio foi possivel colaborar nesta gestdo, através da transferéncia de
doentes, sendo que tanto neste procedimento, como na deslocacdo do doente para a realizacdo de
exames, o chefe de equipa garante os recursos necessarios para o transporte do doente em seguranca
e a comunicacdo com o servico de destino. Em caso de necessidade de isolamento de algum doente,
o chefe de equipa também garante as condi¢cdes necessdrias para o correto isolamento do doente

bem como supervisiona o cumprimento das mesmas.

Durante o decurso do estagio, ocorreu um surto de clostridium difficile na UCI. Tendo em conta
gue a maioria dos antisséticos utilizados para higiene das maos ndo sao eficazes nesta situagdo sendo
recomendada a lavagem das mdos com agua e sabao, foi decidido pelo chefe de equipa retirar os
antissépticos existentes em cada uma das camas da unidade, nos doentes infetados, para que apds
contacto com o doente, todos os profissionais procedessem a higienizacdo das maos e ndo apenas a
desinfecdo com antisséptico. Esta decisdo foi uma estratégia utilizada para aumentar tanto a
seguranca dos doentes como dos profissionais da UCI. Esta foi uma das situacGes em que foi possivel
acompanhar e discutir com a enfermeira supervisora tomadas de decisdo que envolvem a equipa

multidisciplinar.

Nos turnos realizados durante o estdgio, ocorreram algumas situa¢des de falta de elementos,
nomeadamente enfermeiros e assistentes operacionais, pelo que, houve necessidade de gerir a
equipa para manter dotagdes seguras e racios adequados, sendo esta uma das fun¢des do chefe de
equipa na auséncia da enfermeira coordenadora do servi¢o, pelo que foi possivel acompanhar a

enfermeira supervisora nesta gestdo.

Como referido anteriormente, existe um grupo da UCI que se foca na carga do trabalho. Este grupo

é responsavel pela aplicacdo do instrumento Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28),
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diariamente, no inicio do turno da noite, utilizando os dados do dia anterior. De acordo com
Guimaraes, Rabelo, Moraes e Azzolin (2010) este instrumento tem-se mostrado util para classificar os
pacientes na UCI. O TISS-28 prevé as necessidades relacionadas com a enfermagem, permitindo a
adaptacao dos elementos pela classificacdo dos doentes de acordo com a complexidade assistencial,

além de permitir uma estimativa de custos e de receitas.

De acordo com o artigo 100.9, alinea b) do CDE, o enfermeiro assume o dever de se responsabilizar
pelas decisGes que toma e pelos atos que pratica ou delega, bem como garantir a qualidade e a
continuidade das atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelas mesmas (OE, 2015). Por
outro lado, tal como descrito no Artigo 10.2 do REPE, o enfermeiro sé pode delegar tarefas em pessoal
dele funcionalmente dependente, devendo este ter a preparacdo necessdria para as executar,
conjugando-se sempre a natureza das tarefas com o grau de dependéncia do utente em cuidados de
enfermagem (MS, 1996). No respeitante a este tema, durante o estagio, as tarefas delegadas foram

sempre alvo de avaliacdo, analise e supervisao, tal como preconizado pelo CDE e o REPE.

Também para a realizacdo da sessdao de formacdo e do PIP surgiu a oportunidade de desenvolver
competéncias de gestdo, nomeadamente no seu planeamento, execucao e avaliacdo. Foi necessario
desencadear uma articulacdo com a coordenacdo do servico e enfermeiro responsdvel pela formacao

para decidir datas e local da sessdo para posterior divulgagdo a equipa multidisciplinar.

A gestdo dos cuidados ao doente com delirium, com a elaboracdo do artigo, do manual, do
procedimento de atuacdo bem como a aplicagdo das escalas RASS e CAM-ICU permitiram também
desenvolver competéncias no ambito da otimizacdo do tratamento e estratégias a aplicar nesta

situacao.

Também a gestdo do tempo é um fator importante, Westbrook, Duffield, Li e Creswick (2011)
referem que o tempo que os enfermeiros consomem em cuidados diretos tem sido considerado
determinante para a melhoria de outcomes dos doentes e para a diminuicdo de erros, além de

proporcionar maiores niveis de satisfacdo por parte dos doentes.

Para proporcionar ambientes favordveis a prdtica de cuidados, a politica organizacional de
recursos humanos tem de ter em consideracdo as dotagdes dos profissionais, sendo que, estudos
referem que quantos mais enfermeiros nos servigos, melhores os resultados para os doentes levando

a melhores resultados para os doentes e maior seguranga para os profissionais (ICN, 2007).
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Além da reflexdo pessoal com a enfermeira supervisora sobre a questdo da importancia da gestao
do tempo e da sua influéncia nos cuidados aos doentes, também a nivel da realizacdo do PIP foi
fundamental a elabora¢do de um cronograma (Apéndice n? D) que permitiu organizar e planear as

atividades de acordo com o tempo disponivel.

Toda a revisdo bibliografica efetuada para a fundamentagdo desta competéncia contribui também
para o seu desenvolvimento, bem como a mobilizagdo de conhecimentos da unidade curricular de

“Gestdo em Saude e Governacao Clinica”.

Tendo em conta o acima referido consideramos que as competéncias do dominio da gestdo de

cuidados foram adquiridas.

4.1.4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Competéncias de Mestre:

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

4 - Realiza desenvolvimento autdnomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao longo da vida;
6 — Realiza andlise diagndstica, planeamento, intervengdo e avaliagcdo na formagdo dos pares e de
colaboradores, integrando a formagdo, a investigacdo e as politicas de salde em geral e da

enfermagem em particular.

O autoconhecimento permite aos enfermeiros desenvolver competéncias e refletir sobre os seus
cuidados de enfermagem, sendo reconhecido como uma importante ferramenta para o
desenvolvimento pessoal e desenvolvimento profissional dos enfermeiros (Rasheed, Younas, &

Sundus, 2019).

“O Enfermeiro Especialista demonstra a capacidade de autoconhecimento, que é central na pratica de
enfermagem, reconhecendo que interfere no estabelecimento de relagGes terapéuticas e multiprofissionais.
Releva a dimensdo de Si e da relagdo com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional” (OE,

20193, p.4749).
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Durante o estagio a capacidade de autorreflexdo foi uma das ferramentas utilizadas para o
desenvolvimento da consciéncia dos nossos limites pessoais e profissionais e para desenvolver
pensamento critico que contribuiu para construir relacdes terapéuticas e, consequentemente, uma

melhor adaptagao aos contextos profissionais.

Com o objetivo do desenvolvimento pessoal e profissional, ao longo de todo o estagio existiram
varios momentos de reflexdo relativamente aos sentimentos vividos nas interagdes com os doentes e
suas familias bem como com a equipa multidisciplinar, tendo estas reflexdes permitido desenvolver
competéncias relacionais, comunicagdo assertiva e ultrapassar a inseguranga por vezes sentida na
prestacdo de cuidados ao doente critico. Também a elaborac¢do do PIP proporcionou momentos de

reflexdo e autoconhecimento.

Em relagdo ao desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade, as competéncias
desenvolvidas na unidade curricular “Desenvolvimento Pessoal e Saude Mental” também tiveram um

contributo bastante significativo.

O pensamento critico e os momentos de reflexdo com a enfermeira supervisora contribuiram para
a qualidade dos cuidados prestados durante o estdgio bem como para a adaptacdo a novas situacoes
e contextos de estagio, tendo apresentado um papel facilitador nas transi¢des vividas que resultaram

em transi¢des saudaveis.

Pelas suas caracteristicas, a UCI é um servico com elevados niveis de stresse pelo que, uma das
funcdes dos enfermeiros chefes de equipa e especialistas é a de ter capacidade de observacdo,
raciocinio critico, comunicagao e analise das situagGes que podem causar conflitos para poder resolvé-
las de maneira eficiente, promovendo o espirito de equipa e harmonia no local de trabalho,
contribuindo para a qualidade dos cuidados prestados aos doentes (Oliveira, Cruz, Almeida, Melo &
Gois, 2018). Observar e colaborar na gestao destas situacGes com a enfermeira supervisora, permitiu
refletir sobre as competéncias necessarias para atuar eficazmente sob pressdo, reconhecer situagdes

potencialmente conflituosas e adquirir estratégias para a resolu¢ao das mesmas.

O enfermeiro, de acordo com o CDE, artigo 100.2, alinea e), tem o dever de assegurar a atualizagdo
permanente dos seus conhecimentos, através da frequéncia de a¢Ges de qualificagao profissional bem
como, tal como descrito no artigo 108.9, alinea c), tem o dever de manter a atualizagdo continua dos
seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem descurar a formagdo

permanente e aprofundada nas ciéncias humanas (OE, 2015).
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Fundamentar a pratica clinica na melhor evidéncia cientifica disponivel com o objetivo de prestar
cuidados de qualidade e seguros, tomadas de decisdao fundamentadas, e integrar os conhecimentos
adquiridos na prestacdo de cuidados tem sido o nosso objetivo, tanto na pratica profissional, como,
durante o estdgio. O conceito de enfermagem baseada em evidéncias enfatiza que uma tomada de
decisdo seja realizada a partir do consenso de evidéncias relevantes, obtidas de pesquisas, estudos e

informacdes de bases de dados (Driever, 2002).

Segundo Camelo (2012), o enfermeiro que exerce fungdes na UCI, além de qualificacdo adequada,
necessita de mobilizar competéncias profissionais especificas durante a pratica clinica, de forma a
desenvolver as suas fun¢des eficazmente e prestar cuidados de qualidade, aliando o conhecimento
técnico-cientifico com a humanizacdo dos cuidados. Para atingir esses objetivos, o mesmo autor
acrescenta que é fundamental, no contexto da pratica e do desenvolvimento profissional do
enfermeiro, a formacdo permanente, uma vez que permite, através da reflexdo critica sobre a pratica,

produzir mudangas no pensar e no agir.

Sendo a UCI um servico bastante complexo, que implica a mobilizacdo de diversas competéncias,
a pesquisa bibliogréafica foi uma constante durante todo o estdgio. Neste contexto salientamos o
contributo das unidades curriculares de “EMC” e “Fisiopatologia e Intervengdo Terapéutica em
Enfermagem Especializada” pelos conteudos abordados relativamente ao doente critico. Também a
unidade curricular “Investigacdo em Enfermagem” teve um contributo bastante importante,
nomeadamente na elaborac¢do do artigo de investigacdo “Prevencdo e Tratamento do Delirium em
Doentes Adultos Internados em Unidade de Cuidados Intensivos: uma Revisdo Integrativa” bem como

para a elaboragdo do Manual e Protocolo de Atuagdo no Delirium na UCL.

A elaborac¢do destes documentos permitiu ndo sé aprofundar conhecimentos nesta drea como
difundi-los, através da partilha dos documentos elaborados, bem como com a apresentagdo da sessdo
de formagdo, contribuindo para a promogao de uma pratica baseada na evidéncia. A mobilizagdo de
conhecimentos adquiridos na unidade curricular “Formacao e Supervisdo em Enfermagem” foram um
alicerce para o desenvolvimento destas competéncias. Toda a pesquisa realizada, que culminou na
elaboragdo dos diversos documentos propostos no PIP e no artigo de investigac¢do, ao ser partilhada

com a restante equipa contribuiu para a formagao da equipa e partilha de conhecimento.

Especificamente, em relagdo aos cuidados prestados ao doente com delirium na UCI, a aplicagao

das escalas RASS e CAM-ICU permitiram, ndo so aplicar as ferramentas recomendadas pela evidéncia
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cientifica para a pesquisa da presenca de delirium, como desenvolver competéncias neste dominio,

contribuindo para a melhoria dos cuidados prestados a estes doentes.

Outra atividade desenvolvida para promover a atualizacdo dos conhecimentos foi a participacao
em jornadas formativas, nomeadamente nas “VI Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva”
organizadas pelo Centro Hospitalar de Lisboa Central (Anexo n2 D), onde foram abordados temas, por
peritos, muito importantes na abordagem do doente critico (Anexo n? E). E também de salientar a
realizacdo, com sucesso, dos cursos “Suporte Avancado de Vida (SAV)” (Anexo n2 F) e “International
Trauma Life Suport (ITLS)” (Anexo n2 G) que deram contributos essenciais para o cuidado ao doente
critico. Durante o estdgio, no servico, ndo foi possivel participar em a¢ées de formagdo uma vez que,
devido ao contexto pandémico, a sua realizacdo encontra-se numa fase menos ativa, ndo tendo, por

esse motivo, surgido essa oportunidade.

No decurso da unidade curricular EMC 3 foi elaborado um pdster com o titulo “Triagem em
Catastrofe: A importancia da formacgdo e treino dos profissionais de saude” (Apéndice n? J). Este
poster foi posteriormente apresentado no “Congresso Internacional Literacias no Século XXI
(ICCL2021)” que decorreu nos dias 15 e 16 de julho de 2021, no Instituto Politécnico de Portalegre

(Anexo n2 H). Esta atividade permitiu adquirir e disseminar conhecimentos sobre esta tematica.

O conhecimento adquirido foi debatido com a enfermeira supervisora e restante equipa, sendo
objetivo, mobilizar a teoria para a pratica clinica, tendo esse exercicio sido efetuado durante o estagio.
Procurdmos também, rentabilizar, ao maximo, as oportunidades de aprendizagem na pratica de

cuidados e partilha de conhecimentos e reflexdo em equipa e com a enfermeira supervisora.

ApOs a descricdo das atividades desenvolvidas consideramos que as competéncias do dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais foram adquiridas.

4.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica na Area da Pessoa em Situagdo Critica

De acordo com o Regulamento n.2429/2018 de 16 de julho,
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“os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua a pessoa com uma ou mais fungGes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as fungdes bdsicas de vida, prevenindo complicagbes e limitando

incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total” (OE, 2018, p. 19362).

Desta forma, segundo o regulamento supracitado, o enfermeiro especialista deve mobilizar
“conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica” (OE, 2018,
p.19363). A OE (2018, p.19359) define entdo as competéncias especificas do EEEMC-PSC, que se

dividem nos seguintes dominios:

“a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica;

b) Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excegdo e catastrofe, da conce¢do a agdo;

c) Maximiza a intervengdo na prevencdo e controlo da infe¢do e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas.”

Seguidamente serd apresentada a analise reflexiva em relacdo as competéncias especificas do EMC-
PSC as quais associamos a sétima competéncia de Mestre em Enfermagem tendo em conta que

também converge para os mesmos objetivos.

Competéncia de Mestre:

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

especialidade.

4.2.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

Desta competéncia fazem parte seis unidades de competéncia que serdo analisadas em seguida.

- Presta cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagdo da instabilidade e risco de

faléncia organica.

A possibilidade de cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou

faléncia organica é a base de um processo de aprendizagem, que nos permite desenvolver e melhorar

82



os cuidados especializados prestados nesta area, contribuindo para a qualidade e seguranca do

doente, tendo o estagio proporcionado varias oportunidades de desenvolver esta competéncia.

Para o desenvolvimento desta competéncia é importante salientar que a mobilizacdo dos
conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares de “EMC” e “Fisiopatologia e Intervencao
Terapéutica em Enfermagem Especializada” foi essencial para aumentar o conhecimento
relativamente aos cuidados de enfermagem a PSC e a atuacdo especializada neste contexto. Além
disso, é importante salientar que a pesquisa bibliogréfica referente aos processos complexos de
doenca critica foi uma constante no decorrer do estagio, bem como o esclarecimento de duvidas com

a enfermeira supervisora e restante equipa multidisciplinar.

A PSC “é aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e

terapéutica” (OE, 2018, p.19362).

Na PSC a avaliacdo diagndstica e a monitorizacdo constantes tém importancia mdaxima. Os
cuidados de enfermagem neste contexto exigem observacao, colheita e procura continua, de forma
sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa
familia/cuidador, de prever e detetar precocemente as complicagdes de forma a assegurar uma

intervengdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (OE, 2018).

Tal como mencionado, o doente critico requer um elevado grau de monitorizacdo e vigilancia de
forma a permitir uma resposta precoce e rapida perante focos de instabilidade. Durante o estagio foi
possivel ndo sé ter contacto com diversas técnicas de monitorizacdo invasiva e analises laboratoriais,
bem como desenvolver a capacidade de analise critica da vigilancia efetuada, integrando os achados
obtidos na condic¢do clinica do doente, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados e

seguranca do doente.

A vigilancia do doente internado em UCI é extremamente importante, tal como refere Venturi et
al. (2016) que destaca a importancia da monitorizagdo hemodindmica, que contribui com parametros
gue sdo a base para uma tomada de decisdo relativamente a necessidade de intervengdes rapidas
para evitar possiveis complicagdes, bem como em relagdo a administra¢do de terapéutica ao doente.
Os mesmos autores reforcam que o enfermeiro tem um papel fundamental na monitorizagao

hemodinamica, pois é através desta que pode adequar e planear os cuidados prestados ao doente

critico, através da interpretacao e andlise dos dados obtidos.
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Na UCI, cada unidade dispGe de um monitor, que possui alarmes visiveis e sonoros, e que permite
leitura de tracados e valores digitais de eletrocardiograma, detecdo de arritmias, frequéncia
respiratdria, oximetria de pulso e pressao arterial ndo invasiva, bem como monitorizacao invasiva,
nomeadamente, pressdes arteriais invasivas, pressao venosa central, pressdao da artéria pulmonar,
débito cardiaco e parametros derivados da cateterizagdo com cateter de Swan-Ganz (CHS, 2018).

Todos os monitores estdo ligados a uma central na zona de trabalho de enfermagem.

A monitorizacdo hemodinamica determina grande parte do tratamento do doente critico. A
avaliacdo da Pressdo Arterial (PA) é uma das principais monitorizagGes a ter em conta na manutengao
de um equilibrio hemodinamico, sendo que a monitorizacao da PA invasiva por cateterismo, permite
a avaliacdo continua da pressao sistélica, diastdlica e média, trazendo assim importantes contributos
para a vigilancia da PSC bem como o seu ajuste terapéutico na procura de um tratamento mais célere

e eficaz (Esper & Pinsky, 2014).

A colocacdo e manutencdo de LA é uma pratica comum na UCI pelo que durante o estdgio todos
os doentes aos quais foram prestados cuidados apresentavam este tipo de monitorizacdo. Por esse
motivo foi possivel desenvolver competéncias relativamente aos cuidados de enfermagem
necessarios para a colocacdo, manutencdo e remocdo da LA. A vigilancia continua da PA permite
compreender o estado hemodindmico do doente e avaliar a necessidade de administragcdo de

medicacdo consoante os parametros apresentados.

As colheitas de sangue, nomeadamente as gasimetrias, permitem ndo so avaliar alteracGes
eletroliticas como avaliar a condic¢do respiratdria do doente e identificar o seu grau de estabilidade.
Sendo os enfermeiros os profissionais que passam mais tempo junto ao doente, sdo estes que, por
norma, identificam estas alteracdes e gerem os cuidados prestados de acordo com a situagao clinica,
tendo um importante papel na rapida dete¢do de qualquer foco de instabilidade e em reportar

atempadamente a outros profissionais da equipa multidisciplinar.

Foi possivel gerir o estado hemodinamico continuo dos doentes no decorrer do estagio, ajustando
a medicagdo para os alvos definidos para cada doente e alertando a equipa médica para alteragdes
drasticas da condicdo dos mesmos. Foram vivenciadas situacdes em que, pela instabilidade dos
doentes, estes tinham restricbes a nivel de mobilizacdo e posicionamentos, pelo que, além da
vigilancia continua, antes de todos os procedimentos foi feita uma avaliagdo da repercussao que estes
poderiam ter na condi¢do clinica do doente em conjunto com a enfermeira supervisora e equipa

médica, agindo em conformidade.
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Sendo o contexto de UCI altamente tecnoldgico, proporcionou-nos o contacto com novas técnicas,
equipamentos, procedimentos e cuidados, tais como, as técnicas de substituicdo da funcao renal
continuas e o Pulse Contour Cardiac Output (PICCO). Para responder adequadamente a estes desafios
foi desenvolvida pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas e documentagao existente na
pasta de formacao do servico relativamente a estas técnicas, complementada com esclarecimento de

duvidas com a enfermeira supervisora e restante equipa.

Durante o estagio foi possivel prestar cuidados a doentes submetidos a técnicas dialiticas,
nomeadamente a Hemodiafiltracdo Veno-Venosa Continua, que possibilitou por em pratica os
conhecimentos tedricos e operacionalizar os cuidados de enfermagem especificos aos doentes nesta
condicdo, montar circuitos e sua manutengdo. Relativamente a técnica PICCO, foi observada num
doente com choque cardiogénico grave, tendo este contacto permitido a integracdo e
desenvolvimento de competéncias importantes relativamente a instabilidade hemodinamica que

foram muito importantes para a evolucdo durante o estdgio e melhoria da qualidade dos cuidados.

A UCI onde foi realizado o estagio ndo abrange doentes sob a técnica ECMO, contudo, quando
necessario, os doentes sao sinalizados e se a sua transferéncia for considerada vidvel, uma equipa do
hospital de destino vem efetuar o resgate do doente. Esta situacdo ocorreu durante o estagio, tendo
sido possivel assistir a instituicdo da técnica ECMO, tendo sido esta uma experiéncia muito

enriquecedora.

O transporte dos doentes criticos envolve alguns riscos, mas a sua realizagdo justifica-se pela
necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou para realizacdo de exames complementares
de diagndstico e/ou terapéutica. E fundamental refletir sobre o risco/beneficio do transporte uma vez
gue o periodo de transporte pode traduzir-se por grande instabilidade para o doente, podendo
agravar a sua condicdo clinica e originar complicacbes que devem ser antecipadas (OM (Ordem dos
Médicos) & SPCI (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos), 2008). Assim, é da responsabilidade
do enfermeiro desenvolver estratégias para melhoria da seguranga do doente no meio em que se

insere (Canellas, Palma, Pontifice-Sousa & Rabiais, 2020).

Tendo em conta as complica¢des e a instabilidade que podem ocorrer durante o transporte do
doente critico, varios procedimentos foram analisados e considerados, tais como: acautelar o aviso
prévio do servico de destino, providenciar a monitorizacdo adequada do doente e selecionar os

equipamentos e medica¢do necessarios para manter a estabilidade do mesmo durante o transporte.
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Na UCl o doente vai sempre acompanhado por médico e enfermeiro que gerem a medicacdo bem
como o equipamento necessdrio para o transporte, de acordo com a condicdo do doente, sendo que,
a mala de transporte do servico, o insuflador manual da unidade do doente bem como o monitor de
transporte fazem parte do material habitual para acompanhar todos os doentes. Todos estes
procedimentos foram postos em pratica, garantindo a seguranga do doente nos transportes realizados

no decorrer do estégio.

Neste ponto detetdmos a inexisténcia de uma cheklist de transporte intra-hospitalar nesta UCI,
que, segundo a evidéncia cientifica, é descrita como uma forma pratica e simples de aumentar a
seguranca do transporte intra-hospitalar (Canellas et al., 2020), pelo que parece ser um aspeto a
melhorar na seguranca dos doentes na UCI, tendo este ponto sido alvo de andlise, discussao e reflexao
com a enfermeira supervisora. Outra situacdo observada durante o estagio foi que, quando o doente
a transportar estava atribuido a um enfermeiro inexperiente ou sem formacdao em SAV, este era
acompanhado por um enfermeiro com experiéncia em reanimacao, sendo esta gestao realizada pelo

chefe de equipa de enfermagem, garantindo a seguranca do doente.

A formacdo continua dos profissionais, a padronizacdo das intervencdes, a adequacao e bom
funcionamento dos equipamentos e a monitorizacdo do doente critico durante o transporte sao
determinantes para a preven¢ao ou redugdo dos eventos adversos e seguranga do doente, onde o

enfermeiro assume uma responsabilidade determinante (Canellas et al., 2020).

Nesta UCI existe uma equipa de EEMI tal como preconizado pela DGS (2010). Esta equipa é
constituida por médico e enfermeiro com competéncias em abordagem avancada da via aérea e
técnicas de reanimacdo. Contudo, esta equipa, por questdes de escassez de recursos humanos,
durante o decurso do estagio teve inativa, pelo que ndo houve oportunidade de presenciar e
acompanhar em ativacdes. No entanto, em contexto profissional, pela experiéncia em doente critico
adquirida no SUG, foi possivel integrar esta equipa durante a fase complexa do contexto pandémico.
Nestas fungdes foi possivel vivenciar situages de ativacdo para doentes internados em situagdo de
paragem cardiorrespiratéria onde os conhecimentos adquiridos em contexto de SAV foram
mobilizados e aplicados, bem como, colaborar na prestacdo de cuidados em contexto de UCI,
fomentando a entreajuda e trabalho em equipa, sendo estes momentos bastante enriquecedores pela

partilha de conhecimentos com a equipa multidisciplinar.
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Todos estes procedimentos requerem cuidados técnicos de alta complexidade pelo que, a sua
execucdo, permitiu-nos desenvolver competéncias na prestacao de cuidados ao doente critico com

varias disfuncdes organicas, do foro médico e do foro cirurgico.

Por tudo o salientado consideram-se mobilizadas e adquiridas a competéncia em anlise.

- Garante a administra¢ao de protocolos terapéuticos complexos.

Uma pratica baseada na evidéncia resulta na melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados
prestados, sendo uma das estratégias para a concretizacdo de uma pratica baseada na evidéncia, a
construcdao de protocolos que sdo instrumentos que favorecem a adog¢do das melhores praticas

(Mattos-Pimenta et al., 2017).

O conhecimento dos procedimentos e protocolos utilizados a nivel institucional e dos servicos é
essencial para uma pratica correta. Aquando da nossa pesquisa a nivel da intranet da instituicdo
procuramos conhecer os protocolos terapéuticos complexos instituidos, nomeadamente os utilizados

no contexto de prestacao de cuidados a PSC.

Na UCI foram diversos os protocolos terapéuticos complexos postos em pratica, tais como, a
prevengao da PAV, protocolo de técnicas dialiticas, normas de alimentagdo entérica e parentérica,
protocolo de controlo de glicémia e administragdo de insulina, entre outros. Todos estes protocolos
foram consultados e integrados na pratica clinica, sendo as duvidas esclarecidas com a enfermeira
supervisora e restante equipa multidisciplinar. Além da consulta dos protocolos foi também realizada

pesquisa de literatura adicional como forma de aprofundar conhecimentos nas varias tematicas.

Além destes protocolos, existem protocolos terapéuticos complexos, como é o caso do Algoritmo
de SAV, que é frequentemente utilizado no contexto da PSC. Neste contexto, a participagdo no curso
de SAV, realizado no ambito deste mestrado (Anexo n2 F), teve um contributo bastante importante
na nossa atuacgao nestas situagdes pois surgiu como uma oportunidade de consolidar conhecimentos
e treinar a sua aplicagdo. Na aplica¢do deste algoritmo, salientamos a importancia de um team leader
com experiéncia em técnicas de reanimacdo e que coordene a atuagdo dos restantes elementos, de
forma a obter um desempenho eficaz por parte de todos, sendo este papel, normalmente adotado
por um elemento médico ou pelo chefe de equipa de enfermagem. Salientamos também a
importancia da formagao de todos os elementos nesta area, bem como, a importancia de estabelecer

uma comunicacao eficaz e entendimento entre todos os profissionais envolvidos.
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Em contexto do PIP, foi elaborada uma proposta de protocolo de atua¢ao no delirium na UCI, onde
além da recomendacdo da aplicacdo das escalas RASS e CAM-ICU, sdo descritas intervencoes
farmacoldégicas e nao-farmacoldgicas para a prevencao e tratamento do delirium. Este protocolo foi
divulgado no servico por meio de uma sessao de formacao e, prevé-se a sua aplicacao no futuro, com

a formacdo do grupo de trabalho do delirium nesta UCI.

Durante o estagio foi aplicada a escala RASS e CAM-ICU aos doentes pelos quais ficamos
responsaveis ao longo dos turnos, tendo os resultados dessa aplica¢do sido analisados e discutidos no
3.2.4., sendo que, esta intervenc¢do permitiu ndo sé contribuir para a aplicagao deste protocolo, como

contribuir para melhoria dos cuidados prestados a estes doentes.

Considera-se ter atingido esta unidade de competéncia ao longo da unidade curricular estagio

final.

- Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC e/ou faléncia orgénica, otimizando as

respostas.

E essencial referir que a dor esta quase sempre presente na PSC, quer pela patologia de base quer
pelos varios procedimentos invasivos e ndo invasivos a que o doente critico é sujeito, tendo
repercussdes no seu estado geral. A experiéncia de dor pode ainda ser agravada pela dificuldade de
comunicacdo, pela alteragdao do estado de consciéncia, pela sedagao, pelo medo e pela ansiedade.
Assim, a avaliacdo e tratamento da dor na PSC é fundamental pois pode contribuir para a diminuigdo
do risco de complicagGes, sendo recomendado o uso de escalas de monitorizacdo da dor (Teixeira &

Durdo, 2016).

Segundo Teixeira e Durdo (2016) o controlo e gestdo da dor na PSC, envolve ndo sé a sua avaliacdo
e monitorizagdo, como também a implementacdo de intervengdes interdependentes (medidas

farmacoldgicas) e auténomas (medidas ndo farmacoldgicas).

Nesta UCl a avaliagdo da dor é realizada pelo menos uma vez por turno e sempre que se considere
necessdrio. A avaliacdo é feita através da Escala Numérica ou da Escala de Faces, conforme se
considere mais adequado e, registado no sclinico. No decorrer da presta¢do de cuidados na UCI foi
possivel avaliar, monitorizar e registar a dor, bem como gerir a medica¢do e implementar medidas
ndo farmacoldgicas, como a promo¢do do conforto através do posicionamento, alternancia de

decubitos e massagens.
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Pela nogdo da dor associada aos diversos procedimentos executados em UCI, bem como, em
situacdes em que apods a avaliacao foi detetado desconforto do doente, em conjunto com a equipa

médica, foi realizada a gestdo adequada no sentido de alcangar o bem-estar do doente.

O sucesso da estratégia terapéutica direcionada a pessoa com dor depende da sua avaliacdo e
monitorizagdo sistemadtica, por forma a possibilitar ao enfermeiro o ajuste do plano de tratamento,

qguando o alivio da dor é inadequado (Teixeira & Durdo, 2016).

A gestdo inadequada da dor, bem como a administragdo de medica¢do sedativa e analgésica sdo
considerados fatores de risco para o desenvolvimento de delirium (Kotfis et al., 2018). Este contexto
realca, ainda mais, a importancia da gestdo da dor, sedacao e analgesia no doente critico, tendo sido

esta uma das estratégias utilizadas no tratamento e prevencgao do delirium no decorrer do estégio.

Pelo referido considera-se o desenvolvimento desta unidade de competéncia.

- Gere a comunica¢do interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situagdo de alta complexidade do seu estado de satde;

- Gere o estabelecimento da relagido terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situagdo
critica e/ou faléncia organica;

- Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbagées emocionais decorrentes da situagéo critica de

saude/doenca e/ou faléncia orgéanica.

A situacdo de doenca critica com internamento em contexto de UCI revela-se muito significativa
para a familia do ponto de vista fisico e emocional. Constata-se que a vivéncia de processos de
transicdo saude-doenca é altamente marcante, pelas mudangas significativas que ocorrem
individualmente e na dinamica familiar, passando-se, subitamente, de uma vivéncia de situacdo de
saude e estabilidade para uma situacdo de doenca, desempenhando os enfermeiros um papel

fundamental no suporte dedicado a pessoa e familia (Mendes, 2018).

A experiéncia de internamento em UCI requer um cuidado humanizado pelos enfermeiros, em
que as relagGes construidas sdo essenciais (Mendes, 2018). Assim, é da responsabilidade do EEEMC-
PSC gerir a relagdo terapéutica e assistir emocionalmente a familia (OE, 2018). Mendes (2018) destaca
o momento da admissdo como importante, na identificagdo das necessidades de informac¢do dos
membros da familia, de forma a adequar o suporte dado, favorecendo a manutengdo do vinculo entre

a familia e o doente.
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Nos cuidados prestados na UCI a comunicac¢ao foi essencial para tentar estabelecer uma relacao
de confianga com o doente, quando possivel, bem como com os seus familiares. A ansiedade associada
ao internamento neste contexto é muito frequente pelo que, nos momentos de contacto com a
familia, tanto de forma presencial como através de chamadas telefdnicas, foi demonstrada
disponibilidade para esclarecimento de duvidas, tanto em relacdo ao funcionamento do servigo como
em relacdo a situacdo clinica do seu familiar. A relacdo estabelecida permitiu percecionar os
sentimentos vividos por parte dos doentes/familia e colaborar na gestdo de estratégias para lidar com

as diversas situagoes.

No decurso do estagio foi possivel estar presente durante as visitas, tendo sido realizado o
acolhimento da familia e a identificacdo do familiar de referéncia ao qual, preferencialmente, é
fornecida a informacdo relativa a evolugdo clinica do seu familiar internado. Neste contexto foi
permitido acompanhar a visita até junto do doente, esclarecer sobre os procedimentos e tipo de
cuidados necessarios a ter durante a visita, sendo prestado apoio emocional sempre que necessario e

esclarecidas as duvidas existentes.

Nestas atividades, foram aplicados os principios da Teoria das TransicGes de Afaf Meleis, que
define que o enfermeiro deve ter uma acdo interventiva e continuada no decorrer do processo de
transicdo, concedendo o conhecimento e a capacidade para proporcionar respostas positivas as
transicoes, capazes de restabelecer a sensacdo de bem-estar com a finalidade de atingir um processo

de transi¢do saudavel (Meleis et al., 2000).

Na literatura sobre o delirium, é destacado o papel do envolvimento da familia como uma
estratégia ndo farmacoldgica para reduzir a incidéncia de delirium. De acordo com Deng et al. (2020),
a participacdo da familia (94%) foi a intervengao mais eficaz para reduzir a incidéncia de delirium e
Oliveira et al. (2020) acrescentam que foi observado em 44% dos pacientes que ndo recebem visitas
a presenca de delirium. Estes conhecimentos foram aplicados na pratica clinica, tendo sido a familia,

sempre que possivel, envolvida no processo de recuperac¢do dos doentes.

Também foram vivenciadas situa¢des de morte de doentes, em que, a familia foi previamente
alertada para o progndstico reservado do seu familiar internado, bem como informada aquando do
agravamento do seu estado clinico, sendo permitido, nestas situagdes, periodos de visitas extras e os
esclarecimentos necessarios. Nestas situagdes, os conhecimentos sobre comunica¢do de mds noticias

mobilizados foram essenciais para promover estratégias facilitadores de processos de luto.
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Consideramos que o apoio prestado nestas situagdes contribuiu também para facilitar as transicoes

experienciadas bem como para dignificar a situacdo de morte.

Pelo exposto consideram-se desenvolvidas as unidades de competéncia alvo de analise.

4.2.2. Dinamiza a resposta em situa¢des de emergéncia, exce¢ao e catastrofe, da

concecao a a¢ao

Fazem parte desta competéncia especifica cinco unidades de competéncia:

- Cuida da pessoa em situagoes de emergéncia, excecdo e catastrofe;

- Concebe, em articulagdo com o nivel estratégico, os planos de emergéncia e catastrofe;

- Planeia resposta a situac¢do de catastrofe;

- Gere os cuidados em situa¢oes de emergéncia, exce¢ao e catdstrofe;

- Assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de pratica

de crime.

Catastrofe é um acontecimento subito e geralmente imprevisivel, que se designa como “acidente
grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e,
eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioecondmico em

areas ou na totalidade do territério nacional” (AR, 2006, p.4696).

Em situagdes de catastrofe, verifica-se, de forma pontual ou sustentdvel, um desequilibrio entre
as necessidades identificadas e os recursos disponiveis. Esta desigualdade condiciona a intervengao,
exigindo uma criteriosa coordenacdo e gestdo dos recursos humanos e técnicos disponiveis (Instituto

Nacional de Emergéncia Médica (INEM), 2012).

Os enfermeiros desempenham um papel significativo na resposta a catastrofes pelo que a sua
preparagdo para responder eficazmente a estes eventos de forma a reduzir as consequéncias

negativas para a saude da populacdo afetada é de extrema importancia (Labrague et al., 2017).

“Perante uma situagdo de emergéncia, excegdo ou catastrofe o enfermeiro especialista atua concebendo,
planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia,

sem descurar a preservagdo dos vestigios de indicios de pratica de crime” (OE, 2018, p. 19363).
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As instituicGes devem ter um plano de contingéncia que permita uma rapida resposta perante
uma situacdo de catdstrofe, sendo que a sua auséncia pode resultar em resultados negativos para os

doentes e profissionais de salde bem como na faléncia do sistema (Koka et al., 2018).

Durante o estdgio ndo ocorreu nenhuma situacdo de catdstrofe, contudo, e tal como explanado
na literatura, é fundamental estar preparado para responder eficazmente perante uma situacdo de
emergéncia, excec¢do e catdstrofe pelo que, os enfermeiros devem conhecer os planos de emergéncia
internos da instituicdo. Desta forma, no estagio na UCI, foram consultados e analisados os planos
internos de resposta em situagdes de emergéncia, tanto os da instituicdo como do respetivo servico.
Além dos planos internos da instituicdo foram também examinados os planos de resposta a
catdstrofes externas dos centros hospitalares, nomeadamente o Plano Nacional de Emergéncia de
Protecdo Civil. Foram também revistos os conteldos lecionados na unidade curricular EMC 3 e

realizada pesquisa sobre esta tematica.

Na unidade curricular EMC 3 foi também possivel realizar pesquisa bibliografica para a construcao
de um péster com o titulo “Triagem em Catdstrofe: A importancia da formacdo e treino dos
profissionais de salide” (Apéndice n? J) que permitiu também aprofundar conhecimentos na area da
atuacdo em contexto de catdstrofe e no papel fundamental que a formacao apresenta na capacidade

de resposta perante estas situagoes.

A nossa pratica clinica é desenvolvida num SUG, local onde frequentemente ocorre sobrelotacdo
de doentes admitidos, verificando-se um numero insuficiente de recursos humanos perante a
necessidade de cuidados, sendo necessdrio uma eficaz gestdo de prioridades e sistematizacdo de
avaliacdo que permita uma intervencdo precoce a PSC. Esta gestdo, por vezes didria, permite
desenvolver estratégias de gestdo e planeamento e funciona também, como uma forma de treino na

resposta a situagdes de excecao.

Em contexto profissional, foi também possivel concluir o curso de enfermeiro de Viatura Médica
de Emergéncia e Reanimacdo (VMER), no qual estd incluido o “Mdédulo de Transporte de Doente
Critico e Situacdo de Excec¢dao” (Anexo n2 1). Este mddulo além da componente tedrica teve também
uma componente pratica onde foram simuladas atua¢des perante diversas situagdes com multiplas
vitimas. Nestas simulagGes foi possivel aplicar métodos de triagem primdria e secundaria,
nomeadamente, a aplicagcdao do método Simple Triage And Rapid Treatment e o Triage Revised Trauma

Score, respetivamente, bem como, treinar a comunicacdo com todos os intervenientes nestas
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situacbes e a evacuagdo de vitimas para o posto médico avancado. A mobilizacdo destes

conhecimentos teve um contributo muito relevante no desenvolvimento desta competéncia.

A simulacdo é importante pois contribui para a formacgdo que torna os profissionais de satde mais
capacitados para responder em situacao real, promovendo o pensamento critico e a tomada de
decisdo (Silva et al., 2020). A formacao e o treino sdo a base para o desenvolvimento de competéncias
nesta drea de intervengdo, sendo que o treino através de simulacros e a partilha de experiéncias
permitem a identificacdo de lacunas, bem como de aspetos com potencial de melhoria (Campos,

2015).

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

analise.

4.2.3. Maximiza a intervengdo na prevengao e controlo da infe¢ao e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e

adequadas

Fazem parte desta competéncia especifica duas unidades de competéncia:

- Concebe plano de prevencao e controlo da infegdo e de resisténcia a antimicrobianos para resposta
as necessidades do contexto de cuidados a PSC e/ou faléncia organica;

- Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infegdo, de acordo com as normas de
prevenc¢ao, designadamente das Infecbes Associadas a Prestagdao de Cuidados de Saude e de

resisténcia a Antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica.

A Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é uma infe¢do adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que também pode afetar os
profissionais de salde durante o exercicio da sua atividade. A IACS assume particular relevancia na
PCS uma vez que, a existéncia de tecnologias cada vez mais avangadas e invasivas promove o aumento
da esperancga de vida e o aumento do nimero de doentes submetidos a terapéutica imunossupressora

e antibioterapia, aumentando também o risco de infe¢do (DGS, 2017c).
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“Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, face aos multiplos contextos de
atuacao, a complexidade das situacdes e a necessidade de utilizacdao de multiplas medidas invasivas,

o enfermeiro especialista maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo” (OE, 20174,

p.9).

As IACS representam uma componente critica de qualquer programa de seguranca do doente,
cabendo aos enfermeiros um importante papel na prevencao deste tipo de infe¢cdes (Graveto, Rebola,

Fernandes & Costa, 2017 e S3, Fontes & Mondelli, 2017).

“As IACS e 0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (...) sdo problemas diretamente
relacionados e de importancia crescente a escala mundial, aos quais nenhuma instituicdo prestadora de
cuidados de saude pode estar alheia. As IACS agravam o progndstico da doencga de base, prolongando os
internamentos, associando mais doengas as que ja estavam presentes e aumentando a mortalidade.

Simultaneamente, aumentam os custos” (DGS, 2017b, p. 19).

As Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo traduzem regras de boa pratica que devem ser
adotadas por todos os profissionais na presta¢do de cuidados de saude, tendo em vista minimizar o
risco de infecdo e a transmissdo cruzada. A higiene das maos por parte dos profissionais é a medida

mais eficaz, mais simples e mais econdmica de prevenir as IACS (DGS, 2017c).

Tal como descrito no Parecer CJ n.2 06/2013, o Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e
de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), surge com cardcter prioritario e tem como objetivo
principal a reducdo da taxa de IACS hospitalares e da comunidade, bem como a reducdo da taxa de

microrganismos resistentes aos antimicrobianos (OE, 2013).

Além das recomendagdes do PPCIRA foram consultados os planos de controlo de infegao em vigor
no centro hospitalar e na UCI em contexto da PSC de forma a cumprir as normas estabelecidas,
baseando a pratica clinica nestas recomendagbes. Neste contexto, destacam-se os feixes de
intervencdo definidos para a prevengdo da PAV, prevencdo da infecdo associada a cateterizagdo
venosa central no adulto, prevengao da infe¢do urindria associada a cateterismo vesical, prevengdo
da infecdo do local cirdrgico e prevengao e controlo da transmissdo de microrganismos

multirresistentes, incluindo MRSA, uma vez que sdo as infe¢des mais frequentes em UCI.

Para aprofundar conhecimentos nesta drea recorremos também a pesquisa bibliografica bem

como foram mobilizados conhecimentos adquiridos na unidade curricular “EMC 5”, sendo que, neste
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contexto, foi desenvolvido um trabalho com o tema “Prevencado e Controlo de Infecdo em contexto

UCI”, que trouxe contributos importantes para o estagio final.

Segundo a DGS (2017b), a PAV caracteriza-se por ser uma pneumonia associada a intubacio e/ou
ventilacdo mecanica invasiva com mais de 48 horas ou que surge menos de 48 horas apds a extubacao
da traqueia. Relativamente a PAV destacamos os seguintes feixes de interveng¢do: manter a elevagado
da cabeceira (2 302), evitando periodos em posi¢do supina; realizar higiene oral com clorohexidina
0,2%, pelo menos, 3x ao dia; mudar traqueias/filtros do ventilador/narizes artificiais (humificadores

passivos); manter pressao do cuff do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20 (CHS, 2019c).

Relativamente a prevencdo da infecdo associada a cateterizacdo venosa central no adulto,
realcamos os seguintes feixes de intervencdo: utilizar pensos estéreis para cobrir o local de inser¢do e
substituir o penso sempre que este se encontre humido, descolado ou repassado e proceder a
desinfecdo do local de insercdo do cateter venoso central com clorohexidina 2%; substituicdo dos
sistemas de administracdo intravenosos, incluindo rampas, torneiras e prolongamentos de 72/72
horas, com a excecdo dos sistemas de propofol que devem ser substituidos de 12/12 horas e os
prolongamento de amiodarona de 24/24 horas; reservar um limen para a alimentacdo parentérica

sendo que a sua infusdo deve-se ser completada em 24 horas (CHS, 2021a).

No que diz respeito a prevengao da infegdo urinaria associada a cateterismo vesical evidenciamos
os seguintes feixes de intervencao: trocar adesivo de fixacdo do cateter vesical, alternado o local (no
homem na regido supra pubica e na mulher na regido anterior da coxa); manter o saco de drenagem
sempre abaixo do nivel da bexiga para promover o fluxo urindrio; providenciando o seu esvaziamento
sempre que atingido 2/3 da sua capacidade e antes do transporte do doente (para evitar refluxo);
evitar desconexdes desnecessarias do sistema de drenagem, mantendo o circuito fechado e se ocorrer
saida acidental do saco e/ou sistema, desinfetar a extremidade do cateter vesical com alcool a 702

(CHS, 2019a).

No que concerne a prevencao da infe¢do do local cirdrgico destacamos a realizagao de banho com
clorohexidina a 2%, a administracao de profilaxia antibidtica cirdrgica, evitar a tricotomia, manter a

normotermia e a glicémia <180 mg/dl (CHS, 2021b).

No que respeita a prevengao e controlo da transmissdo de microrganismos multirresistentes
(incluindo MRSA), é preconizado que os doentes internados na UCI por mais de 48h sejam submetidos

a higiene corporal (incluindo couro cabeludo excluindo a face) com gluconato de clorohexidina a 2%

95



em toalhetes, pelo menos nos primeiros cinco dias apds a admissdo. O rastreio de portadores de MRSA
deve ser realizado na admissdo, através de zaragatoa nasal e amostra de ferida cutanea (se existir),
devendo o doente permanecer em situagdo de isolamento de contacto até conhecimento do

resultado da pesquisa (CHS, 2019b).

A andlise e aplicacdo de todos estes feixes de intervencdo promoveu ndo sé a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias a este nivel como a reflexdo sobre o importante papel dos

enfermeiros no controlo da infecdo.

Relativamente aos elementos que funcionam como elo de ligacdo ao GCLCIPRA, na UCI existe um
grupo de trabalho da comissdao de controlo de infecdo (CCl) constituido por trés enfermeiros e um
médico. Estes elementos funcionam como formadores formais e informais, esclarecendo duvidas e
fomentando uma prética baseada na evidéncia, sendo responsaveis por desenvolver acdes de

formagao no servigo no ambito da CCl, sempre que se justifique.

Durante o estdgio, sempre que necessario foram esclarecidas duvidas com a enfermeira
supervisora e elos de ligacdo deste grupo, de forma a prestar cuidados com base nos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC no sentido de desenvolver a

competéncia em causa.

O grupo da CCl é também responsavel pela vigilancia epidemioldgica da infe¢do na UCI. Neste
sentido é realizada a monitorizacdo de dados relativamente a presenca de dispositivos invasivos em
cada doente, sendo que, diariamente, no turno da manhd, o chefe de equipa de enfermagem
identifica e regista o niumero de doentes com cateter venoso central, acesso venoso periférico, algalia,
tubo oro-traqueal ou traqueostomia e Ulceras por pressao. Estes dados sdo posteriormente analisados
em colaboragdo com o GCLCIPRA, participando a UCI nos programas nacionais HELICS em UCI e no
programa de Vigilancia de INCS, utilizando plataformas informaticas nacionais, coordenadas pela DGS.
Estes registos facilitam a avaliagcdo e andlise de indicadores de qualidade do servi¢o, sendo alguns
deles a incidéncia de infe¢Oes associadas a dispositivos e consumo de antimicrobianos. Durante o
estagio foi possivel colaborar no levantamento destes dados em conjunto com a enfermeira

supervisora.

Na UCI, todo o equipamento de protec¢do individual encontra-se junto das unidades dos doentes,
de forma a promover a sua utilizagdo e facil acesso. Tal como descrito no 3.1. existem duas unidades

de isolamento equipadas com pressdo negativa, que na atualidade tém sido utilizadas para casos
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positivos de Covid-19. Na restante unidade, em caso de isolamento de contacto ou preventivo, esta
implementada a identificacdo com recurso a cartdo que é colocado na unidade do doente junto a

cabeceira do mesmo.

Na admissdo de todos os doentes em UCI, sdo realizados diversos procedimentos invasivos,
nomeadamente a coloca¢do de LA para monitorizagdo invasiva da PA e, se necessario, é colocado
cateter venoso central para administracdo de terapéutica. Além destes procedimentos é também
realizada uma série de colheitas de produtos biolégicos, nomeadamente, exsudado retal para
pesquisa de Enterobacteridceas Resistentes aos Carbapenemos, exsudado nasal para pesquisa de
MRSA, hemoculturas aerdbias e anaerdbias, via periférica e central, urocultura e colheita de
secrecdes, se presentes. Até serem obtidos os resultados destes produtos biolégicos o doente fica em

isolamento preventivo, sendo adotadas as medidas de prevencao adequadas.

Durante as visitas, o papel do enfermeiro no acompanhamento dos familiares de forma a garantir
o cumprimento das precaugdes de controlo de infecdo é fundamental. Desta forma, no acolhimento
da familia, além do equipamento de protecdo individual necessario conforme a condicdo do doente,
é pedido a familia que higienize e desinfete com solucdo alcodlica as maos, a entrada e a saida do
servico, sendo que o enfermeiro acompanha a familia ao local indicado. Durante a permanéncia do
familiar junto do doente o enfermeiro deve garantir que as medidas de prevengdo e controlo de

infecdo sdo mantidas. Durante o estdgio foi possivel desempenhar esta funcao.

De acordo com tudo o que se encontra descrito ao longo da reflexdo sobre o processo de
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias especificas do EEEMC-PSC, consideramos que foi
também desenvolvida a sétima competéncia de mestre: “evidencia competéncias comuns e

especificas do enfermeiro especialista, na sua area de especialidade”.

Pelo exposto, consideram-se desenvolvidas as competéncias em analise.
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5. CONCLUSAO

A conclusao deste relatdrio reflete o percurso académico bem como as aprendizagens resultantes
das experiéncias vivenciadas neste curso de Mestrado em Enfermagem. Foi realizada uma analise
critica e reflexiva relativamente as atividades desenvolvidas e o processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEEMC-PSC e as competéncias de mestre,

conforme definido nos objetivos iniciais deste trabalho.

O estagio final em UCI, pela complexidade inerente a este servico, revelou-se um contexto muito
enriquecedor a nivel das experiéncias vivenciadas, tanto a nivel técnico, pelas diversas novas praticas
e procedimentos com os quais contactdamos, bem como, a nivel humano e relacional, uma vez que
permitiu desenvolver competéncias comunicacionais e estratégias para responder a situacdes

complexas.

Sendo o nosso contexto profissional desenvolvido num SUG, a UCI apresentou-se como uma nova
realidade, pelo que também nds vivenciamos uma transicdo de ambiente em que, o apoio dado pela
enfermeira supervisora e por toda a equipa multidisciplinar, bem como toda a pesquisa bibliografica
realizada durante o estdgio, foram fundamentais para a integracdo de competéncias e promotoras de

uma transicao saudavel.

A realizacdo do PIP teve como objetivo melhorar os cuidados de enfermagem ao doente com
delirium em contexto de UCI e foi determinante para a aquisicdo de competéncias sobre esta tematica,
baseadas em evidéncia cientifica. A aplicacdo das escalas RASS e, principalmente, da CAM-ICU,
permitiu operacionalizar estratégias que favorecem a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados

a estes doentes.

O PIP foi elaborado com suporte na metodologia de projeto e na Teoria das Transi¢coes de Afaf
Meleis. Como resultado deste projeto foi proposto um protocolo de atuag¢do para uniformizar e
fundamentar os cuidados prestados neste contexto, que foi partilhado e discutido com a equipa de
enfermagem. Este tema foi considerado bastante relevante por parte dos enfermeiros, tendo sido

estabelecido um grupo de trabalho do delirium que pretende dar continuidade ao projeto iniciado.

Durante o estdgio, pela limitacdo do tempo, ndo foi possivel implementar a utilizagdo da escala
CAM-ICU na UCI como forma de avaliar a presenca de delirium. Contudo, consideramos que a

evidéncia cientifica partilhada na sessdo de formagdo, bem como os documentos elaborados (manual,
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procedimento e cartdes de bolso) foram contributos importantes, que pretendemos que motivem os
enfermeiros a integrar os conhecimentos adquiridos na sua pratica clinica didria, promovendo

resultados positivos para os doentes.

O caminho percorrido foi o resultado de muito trabalho, esfor¢o e dedicacdo, que nos permitiu

desenvolver e crescer pessoal e profissionalmente.

Apds conclusdo desta etapa consideramos que este foi um momento determinante, que nos
permitiu adquirir, desenvolver e consolidar conhecimentos e refletir sobre a nossa pratica clinica com
0 objetivo de caminhar na dire¢do da exceléncia e melhoria dos cuidados que prestamos, sendo que,
a conclusdo da etapa ndo representa o fim desta caminhada, a qual pretendemos dar continuidade

no nosso contexto de trabalho.

O facto do tema desenvolvido ter sido o reflexo de uma necessidade do servico e ser considerado
importante pela equipa de enfermagem, tornou este processo ainda mais gratificante, sendo um

desejo futuro a publicacdo do artigo elaborado.

Pelo que foi exposto ao longo deste documento, consideramos ter atingido os objetivos

delineados.
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RESUMO

No ambito do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem em Associagio, drea de
Especializagio em Enfermagem Médico-Cirirgica: A Pessoa em Situagdo Crifica, lecionado
nz Escola Superior de Enfermagem de Sdo Jodo de Deus, referente ao 3° semestre do ano letivo
202112022, decorre o Estagio Final, de 13 de setembro de 2021 a 28 de janeiro de 2022, numa
Unidade de Cuidados Intensives..

Durante o Estigio final é expectavel desenvolver competéncias clinicas na drea de
especializagdo, bem como, competéncias de investigacdo, pelo que se pretende que seja
desenvelvido um projeto de intervencdo, com base na metedologia de projeto, cujos

contributos serdo posteriormente desenvolvidos e apresentados no Relatorio de Mestrado.

Desta forma, definiu-se como tematica a desenvolver. a “Prevencio do Delirium no

Doente Critico em Unidade de Cuidados Intensivos™

Este Projeto de Intervengéo tem como objetive contribuir para a seguranca e colaborar na
melhoria da gqualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente com delirium,
mtemado em UCI, através da elaboracho de uma proposta de protocolo, que demonstre a
importincia do reconhecimento e diagndstico precoce do delirium, bem como as intervengdes
relativas & sua prevencio e tratamento. Atraves da elaboraciio deste documento pretende-se

favorecer a promogdo da formacdo da equipa nesta drea.
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1. ENQUADRAMENTO DA TEMATICA

O delirium € definido como uma disfungio neurologica aguda, caracterizada por alteragdes
transitorias da consciéncla e cognigio tals como, matengdo, confusio mental e alteracdo do

estado de consciéncia, em geral, por um breve periodo de tempo (Mo, et al., 2016).

De acordo com Burry ef al. (2016), é uma sindrome comum nos doentes intemados em
Unidade de Cwidados Intensivos (UCT), sendo que, quando submetidos a ventilagio mecinica
e sedacdo, até 80% destes, desenvolvem esta complicagiio. Mo ef al. (2016) reforcam que, o
desenvolvimento deste distirbio, esta associado a resultados negativos na evolugdo clinica do
doente critico, tals como, aumente do tempo de internamento, aumentando assim os custos e
complicagdes associadas, maior possibilidade de ocorréncia de eventos adverses e aumento da
mortalidade. Cada dia adicional de delinum esta associado 2 um aumento de 10%: do nsco de
morte (Ghaeli, Shahhatanu, Zade, Mohammadi, & Arbabi, 2018).

Segundoe Ghaeli et al. (2018), a alta taxa de ocoméncia do delirium em doentes criticos e
25 suas consequéncias demonstram que este deve ser considerado como um problema grave de
sande. Dianamente, em contexto de UCL os profissionais de saide e, em particular, os
enfermeiros, sde o5 primeiros a identificar as alteragfes comportamentais apresentadas pelos
doentes. Diante disso, destaca-se a importancia e a necessidade, do reconhecimento dos fatores
de nisco para desenvolver delirium, em doentes internados em UCL bem come, da identificacio
precoce do delirfium, através de mstrumentos vélidos, de forma a investir na prevengdo,
reduzindo a sua frequéncia e complicagdes (Mo, et al., 2016).

De acordo com Mo, ef al (2016), ¢ Método de Avaliagio da Confusiio Mental para
Unidade de Cwmidados Intensives (CAM-UCI tem sido amplamente ufilizado para a
identificacio do delirium em doentes internados em UCT Os mesmos autores destacam ainda
que resultados sobre o uso do CAM-UCT revelaram que 91.5% dos enfermeiros referiram que
05 seus conhecimentos sobre o delirfum aumentaram depois de comegaram a utilizar

sistematicamente o CAM-UCL e 85,1% destacaram que o instrumento é de facil aplicacio.

Os crtérios do CAM-UCT para pesquisa da presenca de delirium sdo; alteragio aguda ou

flutnante do estado mental, matencdo, alteracio do nivel de consciéncia e pensamento
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desorganizado. Para determinar a alteragio do nivel de consciéncia é utilizada a Escala de
Agitacio e Sedacio de Richmond (FASS) (Mo, et al., 2016).

Desta forma, apos reunido informal com a Enfermeira coordenadora da UCI e, com a
Enfermeira onentadora, foi reconhecida a importincia e a necessidade de desenvolver esta
tematica no servigo. Alids, esta necessidade ja tinha sido reconhecida anteriormente, visto que
em 2019, fol iniciada a elaboragde de uma proposta de norma, para o servigo, sobre o delirium
na UCL contudo, devido as contingéneias relacionadas com a pandemia COVID-19, o processo
foi mterrompido. O interesse em desenvolver esta tematica, ja previamente manifestado, velo

assim reforgar a importancia do tema escolhido.

Assim sendo, a realizagio deste projete tem por base a metodologia de projeto, que se

define como,

“Investigagio cenfrada pum problemz real identificade e na implementagio de
estratégias e intervengdes eficazes parz a sua resolugdo. E constitnida por cinco etapas:
diagnostico de situagie, definigio de objefives, planeamento, execugio e avaliagio,
drvulgagdo dos resultados (Relatorio)” (Fuvo, Femto, & Munes, 2010).

Apos validagio do tema com a docente orientadora, para fortalecer o diagndstico de
situagdo, foi realizada uma analise SWOT (Apéndice I). Esta consiste num exercicio de
ordenamento por melo de um quadre subdivido em quatre quadrantes, constituidos por forgas
(Strengths), fraquezas (Weakmesses), oportunidades (Oppertunities) e ameacas (Threais),
permitindo a confrontagio entre fatores positivos e negativos identificados perante determinada
sitnagdo (Fmive, Femtoe, & Nunes, 2010). Com esta analise pretende-se identificar os fatores
internos e externos que podem influenciar positiva on negativamente o desenvolvimento do

tema em estudo.

Tendo em conta esta realidade, os enfermeiros que exercem fungdes em UCT, devem estar
despertos e reconhecer a importincia de adquint e consolidar conhecimentos sobre esta
tematica, de forma a melhorar as intervencdes de enfermagem gue confribuam para a
prevencie, identificacio, monitorizagio e tratamento do delirium, favorecendo a seguranga do

doente.
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2. OBIETIVOS

“0s objetivos apontam os resultados que se pretende alcangar, podendo mehur diferentes

niveis que vio desde o geral ao mais especifice” (Ruivo, Fernto, & Nunes, 2010).

Deste mode, define-se como objetivo geral:

- Melhorar os cuidados de enfermagem na abordagem ac doente com delirium em

contexto de UCL

Como objetivos especificos sdo defimdos os segmintes:

- Elaborar um arfigo cientifico sobre o delirium na UCT para publicacio;

- Elaborar uma proposta de protecolo de delirium na UCL

- Elaborar documento sistematizador da tematica (cartdes de bolse) para formecer a equipa

de enfermagem;

- Realizar formacio em servigo sobre o delirium na UCT;

- Divulgar os documentos desenvelvidos no dmbito do projeto a equipa multidisciplinar.

3. MEIOS E ESTRATEGIAS

A realizacdo da analise SWOT anteriormente mencionada permitin uma reflexdo sobre as

estratégias a adotar e atividades a ser desenvolvidas.

Desta forma, para complementar o diagnostico de situacdo, pretende-se aplicar um
questionanoc aos enfermeiros do servigo, anommae e de carater voluntario, com o qual se visa
uma caracterizagio soclodemografica, profissional e académica da equipa de enfermagem, bem

como determinar a pertinéncia da tematica (Apéndice II).
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Pretende-se realizar pesquisa biblicgrifica que permita reunir evidéncia cientifica recente
sobre o delirium que sustente a elaboragdo do artigo cientifico, da proposta de protocolo e dos

cartdes de bolso.

A divulgagio dos resultados trata-se de uma etapa importante de um Projeto, na medida
em que da a conhecer 4 populacio em geral e as diferentes entidades a pertinéncia do projeto,
bem como o caminhe percomdo na reselugio de determinado problema, assuminde um papel
preponderante no desenvolvimento dos profissionais e na melhoria contimua dos cuidados
prestados. Atraves da utilizagio de processos e recursos técnicos de comunicagdo, possibilita
a transmissdo de conhecimentos acerca dos esforgos realizados pela instituigdo na melhoria dos
cuidados, fornece informagdo cientifica e tecnolégica a populagdo e profissionais, servindo de

modelo para outros servigos e mstitwigdes (Fuive, Fermito, & Nunes, 2010).

Posteriormente & elaboragdo dos documentos mencionades (artige, protecolo e cartdes de
bolso), estes serdo apresentados e divulgados a equipa multidisciplinar, por meio de uma sessio
formativa, sendo que, no final da sessfio de formagdo serd aplicado um guestiondnio de

avaliacio da mesma.

A divulgacio dos resultados sobre a tematica sera também realizada através do Relatorio
de Mestrado, onde sera apresentada a analise dos objetivos e descrigde de todo o trabalho
desenvolvido.

A calendanizacio das atividades a desenvolver enconfra-se descrita, em forma de

cronograma, no Apéndice IT1.

3.1. Critérios de Inclusdo/Exclusao

Para a realizacfo deste projeto serfio incluidoes todos os enfermeiros da UCT onde se realiza
o estagio final.

Serdo excluidos os profissionals com outras fungdes ou categorias.
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3.2, Amostra

A amostra deste estudo serfio todos os enfermeiros da UCL independentemente da

formagdo académica, experiéncia no servige ou nivel de conhecimentos sobre a tematica.

3.3. Instrumentos de Recolha de Dados

Apds aprovagio do Conselho de Admimistragdo, prevé-se a aplicacio de um gquestionario
a todos os membros da equipa de enfermagem da UCL Este serd constituido por questies
fechadas e esta dividido em duas partes, com um total de 9 perguntas. Na primeira parte
pretende-se uma caractenizagio sociodemografica, profissional e académica da equipa e a
segunda parte consiste na determinagio da pertinéneia da tematica. O questionano € de carater
voluntario e sera garantida a confidencialidade e o anomimato dos participantes e os dados
obtidos serdo apenas utilizados para os fins defimidos no estude.

Apds a sessdo de formacio sera também aplicado um questionario de avaliagie da sessdo

que serd posteriomente desenvolvido.

3.4.Questdes Fticas

Objetiva-se a elaboragio de um consentimente informado gque serda facultado aos
enfermeiros que de livie vontade aceitem responder ac questionanio. Salvagnarda-se que os
dados formecidos no questiondnio serdo apenas utilizados no dmbite do projeto, garantindo-se
o anonimato e confidencialidade dos mesmos (Apéndice IV).
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Apéndice n2 B: Questionario Aplicado aos Enfermeiros da UCI para Diagndstico
de Situacao
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QUESTIONARIO
Carofa Colega,

No imbito do 3% Curso de Mestrado em Enfermagem em Associagio — Especializagio em
Enfermagem Médico-Cinirgica: A Pessoa em Sifuagio Critica, lecionado na Escola Superior
de Enfermagem de S&o Jodo de Deus, encontro-me a realizar o Estagio Final, na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCT). No decorrer desde estagio pretende-se desenvolver um Projeto de
Intervencde sobre a “Prevencie do Delirium no Doente Critico em UCT” com o objetive de

colaborar na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a estes doentes.

Para a elaboragdo deste Projeto de Intervencio toma-se necessiano obter um diagndstico
de sitnacdo adequade, pelo que, solicito a colaboragio no preenchimento deste questionario
que sera distnbuide a todos os membros da equipa de enfermagem da UCIL As questdes
celocadas sdo questdes fechadas pelo que nde demorard mais de 10 minutos a realizar o
questionanio. Este estd dividido em duas partes, com um total de 9 perguntas. Na primeira parte
pretende-se uma caracterizagie sociodemografica, profissional e académica da equipa e a

segunda parte consiste na determinagio da pertinéncia da tematica supracitada.

Agradeco desde ja a atengfio e contributo fundamental para a construgdio deste Projete de
Intervengio. Apds o preenchimento do questionario podera coloca-lo ne gabnete da chefia de

enfermagem.
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PARTEI
CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, PROFISSIONAL E ACADEMICA

Por favor, preencha os espagos em branco e assinale com uma cruz (X) als) sua(s) opgdo(des):

Género: __ Idade:

Formacio Académica:

Licenciatora  Pés-graduagio  Especialidade  Mestrade  Doutoramento

Com excecio da licenciatura, se selecionon alguma das opedes anteriores refira qual(ais)

afs) area(s):

1. Tempo de experiéncia profissional:

0-4anos

5-%anos

10-14 anos

15 ou mais anos

1. Qual o seu tempo de experiéncia profissional na prestacio de Cuidados nes

Cuidados Intensivos?

0-4anos

5-9anos

10-14 anos ___

15 ou mais anos
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PARTE Il

VALIDAQEG DA PERTINENCIA DO TEMA EM ESTUDO

Por favor, assinale com uma cruz (%) a sua opgdo:

1. Considera o tema Delirinm na UCT pertinente?

Sim Nio

2. Considera importante obter formacio na area da avaliacio a pessoa com

delirium?

Sim Nio

3. Tem conhecimento sobre o Método de Avaliacio da Confusio Mental para

Unidade de Cuidados Intensivos (CAM-UCT)?

Sim Nio

4. Ja teve formacio sobre a abordagem a pessoa com delivinm?
Sim Nio

5. Considera pertinente a realizacio de formacio em servico sobre a tematica do

delirium?
Sim Nio
6. Considera relevante a implementacio de um protocolo de atuacio de Delirinm na
v

Sim Nio

Muito Obrigado pela colaboragio!
Enf* Bruna Trabuco
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Apéndice n2 C: Consentimento Informado para Aplicagdao do Questionario aos
Enfermeiros da UCI
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Tema: Prevencio do Delirinm no Doente Critico em UCT

Identificacio dos Investigadores:
Aluna: Brima de Jesus Romeiro Trabuco
Contacto telefonico: 962614709 / Enderego Eletronico: brunatrabuco/agmail com

Enfermeira orientadora: Enfermeira Especialista ||| | | | |
Docente Orientadora: Professora Mariz Antémia da Costa

Enquadramento: Eu, Buna de Jesus Romeiro Trabuco, enfermeira com a cédula profissional
n° 51192, a desempenhar fimgdes no Centro Hospitalar de [ £-PE -
I 5:rvico de Urgéncia Geral, encontro-me a realizar o Estagio Final, na Unidade de
Cwidados Intensivos (UCT), que decorre de 13 de setembro de 2021 a 28 de janemo de 2022. 0
estiglo estd mserido no 3° Curso de Mestrado em Enfermagem em Associagho — Especializagio
em Enfermagem Médico-Cinirgica: A Pessoa em Sifuacde Critica, desenvolvide com a
parceria de cinco escolas, nomeadamente a Escola Supetior de Saide, do Institute Politécnico
de Setibal, a Escola Superior de Enfermagem S3o Jodio de Dens da Universidade de Evora, a
Escola Superior de Saide do Institate Politécnico de Beja, a Escola Superior de Saide do
Instituto Politécnico de Portalegre e a Escola Supenor de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto
Politécnico de Castelo Branco.

Explicacio do estudo: De modo a conseguir avaliar a pertinéncia do tema deste Projeto de
Intervencdo toma-se findamental o preenchimente deste questionario. Este projeto tem como
objetivo contribuir para a seguranca e melhona dos cuidades prestados aos doentes com
delirium, internados em contexto de UCL, através da elaboragio de uma proposta de protocolo,
que demonstre a importincia do reconhecimento e diagnéstico precoce do delirium, bem como
a5 intervengdes relativas  sua prevencio e tratamento.

Confidencialidade e anonimate: Para o desenvolvimento do Projeto solicita-se aos
enfermeiros deste servigo o preenchimento do questionario que se anexa. A sua participagdo é
de caracter voluntirio, nio existindo guaisquer consegquéncias pela recusa na participagio do
refenndo projeto. Serd garantida a confidencialidade e o anomimato, nfio existindo a
identificaco de nenhum dos participantes, nfo devendo por 1sse colocar a sua identificacio
em nenhuma das paginas. Os dados obtidos serdo apenas utilizados para os fins definidos neste
documento.

Agradeco desde 4 a sua disponibilidade e colaboragdo.
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Por faver, leia com atengfio este documento e se achar gue algo esta incomreto ou que ndo esta
claro, nfio hesite em solicitar mais informagdes. Caso concorde em participar, por favor assine

este documento.

Pede conzentimento:

Aszimatura: Cédula Profizzional n®:

Apés ter lido este decumento, considero ter compreendide e tomado conhecimento dos
pressupostos do mesmo, bem como das informagdes verbais que me foram fomecidas pelo
mvestigador que acima assina. Fol-me assegurada a possibiidade de, em qualguer altura,
recusar participar neste estudo, sem gquaisquer consequéncias associadas.

Desta forma, declaro que aceito participar no preenchimente do questiondrio e dou permissio
para a utilizacio dos dades por mim fomecidos voluntanamente. com a salvaguarda de gque
serd assegurada a confidencialidade e anonmimato dos mesmos e, que estes apenas serdo

utilizades para o intuito descrito neste documento.

Nome do Participante (completo e legivel):

Assmatura: Data:

Este documento € feito em duplicade: nma via para o investigador, outra para a pessoa

que consente.
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Apéndice n2 D: Cronograma de Atividades do Estagio Final
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CRONOGRAMA

FASES TEMPO ANO/MES/QUINZENA
2021 2022
SET ouUT NOV DEZ JAN FEV MAR ABR
ATIVIDADES 1* 12> 1> |27 1* |27 12 2201 21 2. 1* |22 1* ]2

Diagnostico | Estagio final na UCI

de situagiio e | Realizacdo e entrega do Projeto de Estagio

definigio de | Reunifo com a enfermeira coordenadora do servigo, enfermeira
objetivos orientadora e médica da UCI

Identificacio da necessidade/ Diagnéstico de situagdo

WValidagdo com a professora orientadora da necessidade
identificada

Definicdio de objetivos geral e especificos

Analise SWOT

Planeamento | Elaboragio de proposta de projeto de intervencdo e sua
refermulacio, se necessario

Elaboragio do consentimente informado e do questiondrio para
participagio no estudo

Construgio do cronograma do projeto

Envio da proposta de projeto de intervencio a Universidade de
Evera e ao Conselho de Admunistracfio do Hospital

Execugio Pesquisa bibliografica

Entrega dos questiondrios a equipa de enfermagem

Eecolha e tratamento dos dados do questionario

Bealizacio do artigo cientifico

Construgiio da propesta de protocolo

Bealizacio dos cartdes de bolso sistematizadores da tematica

Feunifio com a enfermeira coordenadora e enfermeira e docente
orientadora e para apreciacdo da proposta de protocelo
desenvelvido

Reformulagdo dos decumentos produzidos, se necessario

Divulgagdo do trabalho desenvolvido a equipa multidisciplinar,
atraves de sessdo de formacdo e entrega dos cartSes de bolso

Avaliagio Avaliaciio dos cbjetivos definidos
Aplicaciio de questiondrio de avaliagiio da sessdo formativa
Divulgagio Divulgacio da proposta de protocole a equipa
dos Redagio e entrega do Relatério de mestrado
Resultados
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Apéndice n? E: Resumo do Artigo Cientifico com o Titulo “Prevencao e
Tratamento do Delirium em Doentes Adultos Internados em Unidade de
Cuidados Intensivos: uma Revisao Integrativa”
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Preven¢ao e Tratamento do Delirium em Doentes Adultos Internados em

Unidade de Cuidados Intensivos: uma Revis3ao Integrativa

Resumo

Objetive: O objetivo desta revisfo integrativa fol sistematizar a evidéncia cientifica sobre as
ntervencies de enfermagem gque promovem a prevenciio e o tratamento do delirium em

pessoas adultas internadas em Unidade de Cumdados Intensivos.

Metodos: Eevisdo mtegrativa segundo a metodologia do Joanna Briggs Insritute. A pesquisa
fo1 efetuada durante o més de novembro de 2021 e inclum todo o tipo de publicagdes sobre o
tema disponivels na EBSCO, B-on e Pubmed, com fexto integral disponivel, em todas as
linguas, entre 1 de janeiro de 2013 e dezembro de 2021.

Resultados: Foram incluides 8 artigos na revisio os quais destacam a importincia da
implementagdo de protocolos de avaliagde, prevencio e tratamento do delirium em Unidade de
Cuidados Infensivos que promovam a identificagio dos doentes mais vulneraveis. Os doentes
mmtemados em Umdade de Cuidados Intensivos devem ser monitorizados rotineiramente, com
mstrumentes validados, nomeadamente o Confirsion Assessment Method for the Intensive Care
Unit, relativamente a presenca de delirium. Apos a identificacio dos doentes de risco devem
ser aplicadas medidas preventivas, preferencialmente intervencdes nio farmacologicas. Estas
medidas contribuem para uma melhena da qualidade dos cmdados de enfermagem prestados

bem como para a reducdo da mcidéncia de delirium.

Conclusdes: O delirium é uma complicacde comum em Unidades de Cuidados Intensives, com
impacto negative nos doentes, familiares, profissionais de saide e institmigdes de saide pelo
que, a sua identificagdo, prevengdo e tratamento & fundamental para reduzir a sua mcidéncia e

duragéo.

Descritores: Cuidados Intensivos; Delirium; Prevencio
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Apéndice n2 F: Manual com o Titulo “Prevencao e Tratamento do Delirium na
ucr”

cxliii



MANUAL
Prevencao e
Tratamento do
Delirium na UCI

Dv. Loges Dias e

ISy,
> 00
E o : w— {
- | "o 6 €320l '
o
D). P peliriinits Sade Escobi Supera e Sui Sadde
Fy\u e

> l.\".

y g\
\\". (ke i‘ .‘I‘l‘.\,‘?
l -

Mestrado em Enfermagem
Enfermagem Médico-Cirurgica. A Pessoa em

Situacado Critica

Docente: Prof. Maria Antonia Costa

Enfermeira orientadora: _

Aluna: Bruna Trabuco

Janeiro 2022

cxliv



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Fisiopatologia do delirium na UCI 8
Figura 2. Intervengdes precoces para prevencio do delirium na UCI 11
Figura 3. Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) 12
Figura 4. Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICT) 14
Figura 5. Esquema de avaliagio do delirium com a CAM-ICU 15
Figura 6. Bundle ABCDEF 15

Figura. 7 Estratégias baseadas em evidéncias para prevencio e tratamento de delirium na

Ucl 28

Figura 3. Protocolo de Gestio do Delirium 19

cxlv



INDICE DE TABELAS

Tabela 1. Fatores de Risco para Delirium na UCI 9

cxlvi



LISTA DE SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CAM - Método de Avaliacio da Confusdo

CAM-ICT - Confision Assessment Methed for the ICT

DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 5

REM — Rapid Eye Movement: "Movimento Rapido dos Olhos”

PAD - Pain, Agitation and Delirium

PADIS - pain, agitation/sedation, delivium, immobility, and sleep disruption
RASS - Richmond Agitafion and Sedation Scale

SNC - Sistema Nervoso Central

UCT - Umidade de Cuidados Intensivos

cxlvii



iNDICE GERAL

INTRODUCAD oot 5
1DEFINICAQ DE DELIRTUM . oo [
2 EPIDEMIOLOGIA/INCIDENCIA e 7
3PROGNOSTICO oot 7
A FISTOPATOLOGLA ..ottt e ettt 8
SFATORES DE BISCTO. ..o et eem e enameess s eeeses s st et s e eee e 9
GCAUSAS DO DELTRIUM ...ttt eem e e sse s oottt 10
7DIAGNOSTICO DO DELIRIUM NA UCT . oo 11
7.1 Fases de Avalhacio da CAM IO e 13
SPREVENGAO DO DELIRTUM oo 16
8.1 Escolha da Sedacio e Desenvolvimento de Delirium ... 18

O TRATAMENTO DO DELIRTUM ..ot et eem e e e ses s 19
0.1 Tratamento FarmacolB@Ieo ... oo et 20
92 Tratamento Nao-farmacologieo ..o 2
L L 1 e T T = OO 22
922 HIZIeNe o SOMO ..o cee et et e 23
9.2.3 A Bundle de cuidados ABCDEF ..o 24
10.PROTOCOLO PARA TRATAMENTO DO DELTRIUMNAUCT.. o 28
TLOONCLUSAD oo sss oo e sss s et 30
REFERENCIAS BIBLIOGRAGICAS ... 3
5

cxlviii



Apéndice n2 G: Proposta de Protocolo de Atuagao no Delirium na Unidade de
Cuidados Intensivos

cxlix



Protocolo de Atuagdo no Delirium na Unidade de Cuidados
Intensivos

1. DEFINICAD

0 delirium & definido no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disarders - 5
(DSM-5) como uma perturbacdo da consciéncia caracterizada por um inicio sdbito,
geralmente horas a dias, e um curso flutuante da atengdo ao longo do dia, acompanhado por
uma alteracdo na percecao e cognicdo. O delirium prejudica a capacidade do doente de
receber, processar, armazenar e recordar informacoes.

0 delirium & comum nos doentes internados em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI),
sendo que, quande submetidos a ventilagdo mecdnica e sedagdo, até 20% destes,
desenvolvemn esta complicagdo. O desenvolvimento deste distdrbio esta associado a
resultados negativos na evolugdo clinica do doente critico, tais como, aumento do tempo de
internamento, aumentando assim 05 custos € complicagbes associadas, maior possibilidade
de ocorréncia de eventos adversos e aumento da mortalidade. Cada dia adicional de delirium
esta associado a um aumento de 10% do risco de morte.

A alta taxa de ocorréncia do delirium em doentes criticos & as suas consequéncias
demonstram gue este deve ser considerado um grave problema de sadde. Diariamente, em
contexto de UCI, os profissionais de saude identificam alteragbes comportamentais
apresentadas pelos doentes. Diante disso, destaca-se a importéncia e a necessidade, do
reconhecimento dos fatores de risco para desenvolver delirium, em doentes internados em
UCI, bem como, da identificagdo precoce do delirium, através de instrumentos vdlidos, de
forma a investir na prevencdo, reduzindo a sua frequéncia e complicagbes.

0 Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-UCI) tem sido
amplamente utilizado para a identificagdo do defirium em doentes internados em UCI, sendo
uma ferramenta de facil aplicagao.

Tendo em conta esta realidade, o objetivo deste protocolo é destacar a importancia de
adquirir & consolidar conhecimentos sobre esta tematica, de forma a melhorar as

intervencdes dos profissionais de saude, que exercem funcdes na UCI, relativamente a
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Protocolo de Atuacdo no Delirium na Unidade de Cuidados
Intensivos

prevencao, identificagdo, monitorizacdo e tratamento do delirium, favorecendo a segurancga

e 0 putcome dos doentes.

2. SIGLAS

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the ICU.
RASS - Richmaond Agitotion-Sedation Scale.

UEl — Unidade de Cuidados Intensivas
3. DIAGNOSTICO

A maioria dos casos de delirium na UCI permanecem sem diagnostico. Mesmao
profissionais experientes, diagnosticam menos de um tergo dos casos de delirium, quando
ndo utilizam uma ferramenta diagndstica adequada.

Para o diagnostico de delirfium deve-se, primeiramente, realizar uma avaliacdo da
condigdo cognitiva basal do doente. E o declinie cognitivo, traduzide pela reducdo do score,
gue devera alertar os profissionais de salde para a necessidade da realizacdo de um rastreio
de delirium com instrumentos diagnosticos. Devera ser aplicado um instrumento diagnostico
de delirium, sendo o CAM-ICU, considerado adequado para utilizar em UCI e atualmente esta
validado na versido portuguesa.

A avaliacdo do delirium 50 € possivel em doentes que respondem a voz, pelo que, além
de uma ferramenta de avaliagdo do deliium, & também necessario avaliar o nivel de
consciéncia, sendo a Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) a escala recomendada
para essa finalidade.

A avaliagdo do delirium deve ser realizada pelo menos uma vez durante cada turno de
enfermagem, ou seja, a cada 8-12 horas e sempre que alguma alteragdo no estado dinico do
doente for cbhservada bem como, a avaliacdo dos fatores de risco no momento da admissdo

e durante as primeiras 24h de internamento.
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Protocolo de Atuagdo no Delirium na Unidade de Cuidados
Intensivos

4. PREVENCAO E TRATAMENTO

Grande parte dos doentes internados em UC| desenvolvem delirium, em particular
aqueles que tém fatores de risco na admissdo. Embora, muitos desses fatores de risco serem
ndao modificaveis (fatores predisponentes), varias estratégias preventivas demonstraram
reduzir a incidéncia de delirium na UCI.

A "Bundie ABCDE™ demonstrou ser eficaz na reducdo da incidéncia do defirium e na

percentagem de dias com delirium em UCL.
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Protocolo de Atuacdo no Delirium na Unidade de Cuidados
Intensivos

5. PROTOCOLO DE ATUACAO NO DELIRIUM

IDENTIFICAR MDENTES DE
RISCO
(Tabela 1)

AVALIAR CONDICAO BASAL
DO DOENTE
NA ADMISSAO

SeRASS de-5

AVALIACAD POSTERIOR

AVALIAR NIVEL DE
CONSCIEMCIA COM ESCALA
DE RASS

S5e RASS-3a+d

APLICAR A CAM-ICU

CAM-ICY negativo

PREVENIR

CAM-ICU positivo

TRATAR

INTERVENCOES NAD
FARMACOLOGICAS
[Tabela 2)

INTERVENCOES
FARMACOLOGICAS
[Tabela 3)
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Protocolo de Atuacdo no Delirium na Unidade de Cuidados

Intensivos
6. ANEXOS
Tabela 1. Factores de risco para delirivm na UCI
FATORES FREDISFONENTES FATORES FRECIFITANTES
Disturbios que precipitam o Droga: gque precipitam o
desenvolvimento de delfriunm desenvolvimento de delirinm
Idade svangada Distirbios metabolicos Benzodiazepinas
Historia de distarbios cognitives Desequilibrios ionicos Opitides (morfing)
Comarbilidades Hipotensio Medicamentos anticolinérgicos
Habitos alcookicos ou toxicos Sepsis Corticoides
Gravidade da doenga subjacente Gestio inadequada da dor Sedacio profonda

Ventilagio mecinica
Distirbios do sono

Cimrgias complicadas (cimmzia
abdominal, cirurgia cardiaca,

framura do fémur)

Tabela 2. Intervencoes Nao-farmacoldgicas

Maobilizacdo precoce (trés vezes dia, durante 30 minutos de cada vez, realizando exercicios

ativos, sentar na cama, levante para cadeirdo e marcha)

Promover um descanso noturno adequado (reduzir, ao maximo, as intervengdes noturnas,

facultar tampoes de ouvidos e mascaras oculares de dormir, se adequado)

Estimulacdo sensorial (facultar aparelhos auditivos e oculos, quando aplicavel)

Melhorar o ambiente fisico (limitacdo do ruido, exposicdo a luz natural, adequar a

temperatura ambiente)

Promover orientagdo do doente (tratar doente pelo seu nome, informar sobre a sua
condicdo clinica, reorientar no tempo @ espaco, facultar jornais e musica, ter relogios em

I0NEs Visiveis)

Promover o envelvimento familiar (modelo de visitas alargado)

Remover cateteres e restrigdes fisicas assim gue possivel
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Tabela 3. Intervencdes Farmacoldgicas

Evitar medicacdo que precipita o delirium

Se necessario considerar:
- Antipsicaticos tipicos (haloperidol)
- Antipsicoticos atipicos (quetiapina, olanzapina e risperidona)

- Agonista alfa-2 seletivo (dexmedetomidina)

Minimizar sedacao

Gerir dor

Figura 1. Bundle ABCDEF

Avaliacio. prevencio e gestio da dor
-Morsonzaghe freguents & dor;
- Unlizagio da BPS para avaliagio da dor

~Garaen do uss controdo adequado da dee.

Trvine de despertar € resplragio espontiines
- [32m3 hano de deparTar & repEIcN epootIres;

-Ceardenagdo oulndreplnr dos cudades;
- Ahandono s rapedo da vermiagio mecimcy myasiva

Escolha da sedacio ¢ analgesa
- Quaxdo pacsesine o uso de sedagdo, reconw 2 sedaglo Lipeaa,
C - Evvar 2 bensodiazepiny:

- Utilizar dexcenodenoandng e caz0 de alto nses do desevolves dolivian,

Avaliacio, prevencio e gestio do defidum
- Avahagds feguente do CAM-ICT:
- Ierplemnacta; 30 de moadidss zic Gemazalemea
- Unluzs ducnadetoaudios ess 2220 de dodiviun Mpaaura.

[ 1 Mohilizacio precece
L
' 1 - Coordenar 2 atwidnde S0 com o2 periodes de e de despertar’auséneia S sadagio;
L L | - Avsher mopene ataves da sumlide dos movimentor, do squilibne, das atvidades de vids
| dunas

{ Envolvunento familiar
. 'I | - Recasntagho;

. A - Estimmlagio cogrmra; promogio o muperte smoctonal;
| - Partizipagio =2 mebilizagas
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Figura 2. Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)
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Protocolo de Atuacdo no Delirium na Unidade de Cuidados
Intensivos

Critérios/caracteristicas da CAM-ICU para avaliar o delirium:

1) Ma alteragdo aguda do estado mental ou curso flutuante os doentes com delirium
manifestam mudancas repentinas efou  flutuagbes do seu estado mental
comparativamente ao seu estado basal. O estado mental basal é entendido como o
estado mental anterior 2o internamento, em mMuitos casos, € solicitada a familia uma
avaliacdo do doente ou os dados sdo obtidos do historial médico do doente;

2) Falta de atencdo/desatencdo: O estado de alerta € o nivel basico que permite ao
doente consciente reagir aos varios estimulos ambientais. A pessoa que estd alerta,
mas desatenta, reage a todos 035 S0NS OU Movimentos, por sua vez, a pessoa que esta
atenta é capaz ignorar estimulos irrelevantes;

3) O nivel de consciéncia alterado pode ser avaliado pela escala RASS, sendo que,
doentes com delirium apresentam niveis de consciéncia alterados.

CQuando as caracteristicas 1) e 2) estdo ausentes, ndo € necessario verificar a
caracteristica 3). Considera-se um nivel de consciéncia alterado quando o nivel de
consciéncia € diferente de RASS = 0 (alerta e calmo);

4) O pensamento desorganizado € mais complexo de avaliar, comparativamente as
outras caracteristicas, em doentes que ndao podem falar, sendo baseado na avaliacao,
por vezes subjetiva, do avaliador. A entubacdo, ventilacdo mecanica e perda de
funcdes motoras limitam a capacidade de cooperagdo da maioria dos doentes em UCH,
portanto, a CAM-ICU baseia-se em perguntas e comandos simples. Quando as
caracteristicas 1) e 2) est3o ausentes, ndo & necessario avaliar esta caracteristica.
Considera-se a presenga de pensamento desorganizado quando se constata mais de

um erro em ambas as respostas as perguntas e respostas acs comandos.
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Figura 2. Esquema de avaliacdo do delirium com a CAM-ICL.,

Caracteristica 1
.Albenn:__au aguds do estaca mentsl ou
s flutuinte

e

Caracteristica 2
Falta de atencio/cesatenchio

N

Caracteristica 3 o Caracteristica 4

Nivel de conscEnca altersdo Fensamento desoreanizado

N
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Apéndice n2 H: Plano da Sessao de Formag¢ao com o Tema “Delirium na UCI”
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PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema da sessdo

Delirium na uUCl

Duragédo 1 hora

Publico-alvo Profissionais de salde que exercem fun¢tes na UCI

Local ucl

Data e hora 25 de janeiro de 2022 as 14:30

Formador Bruna Trabuco

Objetivos Fases | Conteudos Programaticos Métodos e Recursos Atividades Tempo Avaliacdo
Técnicas Didaticos (minutos)
Pedagdgicas

Geral: - Apresentacido do Expositivo Computador | Metodologia 2 minutos | Instrumento de

Desenvolver
conhecimentos sobre
o Delirium em
contexto de UCI

formador;
- Objetivos da sess3o.

Introducdo

expositiva dos
contelddos suportada
por documentacdo em
formato digital

avaliac3o da
sessdo da
instituicdo.
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Especificos:

- Conhecer a
designagdo e tipos de
delirium;

- Reconhecer a
incidéncia,
fisiopatologia, causas
e fatores de risco do
delirium na UCI;

- Conhecer as
intervencdes a aplicar
na prevencdo e gestdo
do delirium;

- Conhecer a proposta
de protocolo de
atuacdo no delirium na
ucl;

- Refletir sobre o
impacto do delirium.

formato digital

- Definicdo de delirium; Expositivo Computador | Metodologia
- Tipos de delirium; expositiva dos 45 minutos
- Incidéncia do delirium; conteddos suportada
- Fisiopatologia do por documentacdo em
delirium; formato digital
.2 - Causas do delirium;
“E‘ - Fatores de risco para
s desenvolver delirium;
E - Diagndstico de delirium;
z - Prevencdo e gestdo do
3 delirium: Bundle ABCDEF,
Intervengdes ndo
farmacoldgicas e
farmacoldgicas;
- Proposta de protocolo de
atuacdo no delirium.
o - Sintese/conclusdo da Expositivo Computador | Metodologia 5 minutos
L] sessdo, expositiva dos
= conteudos suportada
é por documentacdo em
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Apéndice n? I: Diapositivos da Sessao de Formacao com o Tema “Delirium na
ucl”
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DELIRIUM NA
UCI |

hoics of
Anaigesia and
Sedation

Delirium:
Assess, Prevent,
ana teanaga

™ MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAD

E) ] Early Mobility
\ ® - - s 32 7 o and Exarcise

Family
Engagement
an

Empowerment

Bruna Trabuco | N° 47912

O B J ET I V O s ESPECIFICOS:

= Conhecer a designacgdo e tipos

OBJETIVO GERAL: de delirium;

Desenvolver = Reconhecer a incidéncia,
conhecimentos sobre fisiopatologia, causas e fatores
o Delirium em de risco do delirium na UCI;

contexto de UCI ) : 5
) = Conhecer as intervengdes a
‘ aplicar na prevengdo e gest@o

do delirium;

= Dar a conhecer a proposta de
protocolo de atuagdo no
delirium na UCL;

= Refletir sobre o impacto do
delirium na UCI.

‘/

MANUAL DIAGNOSTICO

DEFINICAO

Distlll'bi? da TRANSTORNOS MENTAIS
consciéncia, de

inicio sﬁbi‘t'o ecom DSM_5

um curso
B da atencdo
Dificuldade em
Alteracdo na receber, processar,
percepgao e armazenar e
cognicao recordar

I informagdes

TIPOS DE DELIRIUM

| Combative ﬁg".a‘ﬁag
H tiva de cd

Agltated Delmum Subtype de disposifivos externos

| Restless F
Mlxed

Alert/ Calm Del|riumSubtype

Drowsy l . I.efurgiq

Somnolent ‘—7, DellrlumSubtype Reducdo da .

Unarousable res';—msfa a estimulos
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INCIDENCIA

3 T

= O delirivm é nos
internados em UCI;

= Cerca de 80% dos doentes
bmetidos a VMI e sedacd
desenvolvem delirium;

= Cada dia adicional de delirium esta
associado a um aumento de 10% do
risco de morte;

= 70% dos doentes que d I

feliom quande sibmatidas a VM)

apresentam, apés um ano da alta,
uma deficiéncia cognitiva de longo
prazo.

= O delirium é multifatorial;

= Os sinfomas do delirium surgem da
do de de vias

nmrlroléglcus e sistemas de

uma via Gnica comum.

neurofransmisséo, em diferentes dreas do
Bre inab exisind -

= O delirium estd associado a

na 3

clinica dos doentes:
X Aumento do tempo de internamento;
X Aumento dos custos e complicagdes

X Aumento da mortalidade.

FISIOPATOLOGIA

-

Dopamina

Acetilcolina

Atualmente, a teoria mais aceite é a da
da

acompanhada de aumento

dopaminérgico.

+ Idade avangada;

+ Distirbios cognitivos
prévios;

. n des;

* Hadbitos alcodlicos ou

téxicos;
+ Gravidade da doenca
subjacente.

DIAGNOSTICO

= A maioria dos casos de delirium
na UCI permanecem sem
diagnéstico;

= Confusi A t Mothad

for the ICU (CAM-ICU) é

iderado adequado para
utilizar em UCI.

clxv



R As S "Richmond Agitation Sedation Scale” .RASS
Pontuagao: pontuacdo 2610 refers-se a0 doete aleta, sem aparente aghagdo ou sadacdo Niveis nleriores 3 2610
sl 5, s et de gtack
Pontuagio Classificagio Descrigio
4 Combativo ‘Combatio, violento, isco para 2 equipa
N 'Conduita 3Qressva, U3 0U remove tubos ou
3 Wito agkado cateteres, agressho verbaimente.
= Avaliara condlqco A Aghado Movimentos despropostados frequentes, briga com o
cognitiva basal do : =z Itranquit, 315050, Sem MOviTEnIos YGOroSes U
doente. ki
0 ‘Alerta e calmo Alerta, caimo.
- - Adormeciso, faciments Gespentavel, mantém contacto
= Avullu.r mv'el de 4 Sonolento sl po mas de 10 segundos
consciéncia com escala & P S precoce a0 st vebs, manten conato
de RASS visual por menos de 10 segundos
3 Sedacs derad: Movimentos e abertura ocular 20 estimuio verbal mas
i O Mo ‘sem contato visual
‘Semresposta a0 estimulo verbal, mas apresenta
" 3 .
fisico)
5 Nio desperta ‘Sem resposta 3 estimuio verbal ou fisko
e P R

CAM-ICU

N ]

e 330 et

/

4. Pensamento

desorganizado
N —
CAM-ICU
Meétodo de avaliagé@o da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method In the ICU — CAM-ICU)
Delirium=1+2+3o0u4d
1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare

=Y

[Proximo pass> f.'.':""'ﬁ

4 — Pensamento desorganizado

2 - Inatencao Pare
D spertar o ves b spenen auance ook A T w $ho 1 Dalkrtean
o oo i e st e o o35 A"
PARE
3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS) Pare
Sopenle PR s s By | Do

“

2o mar tem petxes? fou: no mar tem elefantes?)
B el s T S ey e et

|

‘marteio pors cortar madelraT)
5. Comando:

Diga a0 paciente:
frente do paciente):

o numero de dedos);
S 0 pacients & Incapaz de mover os dois Bragos, para a segunds parte pega.
pars 0 paciente levantar um dedo a maie.
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PREVENCAO

| -—

| PREVENCAO

( DO
DELIRIUM

DO
ELIRIU

&ABORDAGEM DO DELIRIUM

INTERVENCOES
FARMACOLOGIAS

INTERVENG OES

FARMACOLOGICAS

[\
: \\ Remover/reduzir medicagio indutora de
delirium:

4

]|

= Condicdes Iéxicas (Insuficiéncia
cardiaca congestiva, choque,
desidratacdo, insuficiéncia de
novo (hepatica, renal);

= Hipoxémia;

= Infecdes/sépsis, Imobilizagdo;

= |ntervengoes Ndo
farmacolégicas;

= Distirbios de K+ ou outros
elefrélitos, distirbios metabélicos

O tratamento farmacolégico do delirium na
UCI dinda é principalmente com base na
experiéncia clinica, pois hd pouca evidéncia
de qualidade da sua eficécia.
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Bundle ABCDEF

Demonsfrou  ser
eficaz na reducdo
da incidéncia de
deliium e na
reducdo nos dias

INTERVENGOES NAO FARMACOLOGICAS

Mobilizagdo
precoce

Descanso nocturno

INTERVENGOES

FARMACOLOGICAS

Promover i a
orienlagdo do i
doente

Melhorar ambiente
fisico

INTERVENGOES FARMACOLOGICAS

Evitar medicacao indutora de

delirium Minimizar sedagdo

INTERVENGOES

FARMACOLOGICAS

Se necessdrio considerar:
» Haloperidol
* Quetiapina
+ Olanzapina
« Risperidona
+ Dexmedetomidina

PROPOSTA DE PROTOCOLO
DE ATUACAO NO DELIRUM
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CONCLUSOES

O delirivm € uma complicagéo comum na UCI, com impacte negative nos
doentes, familiares, profissiondis de salide e instituicGes pelo que, a sua
idenfificagéo, prevengéo e tratamentc é fundamental para redvzir a sva
incidéncia e duragdo;

Os doentes internados em UCI devem ser monitorizados rotineiramente, com
instrumentos validados, nomeadamente a CAM-ICU, relativamente & presenga
de delirium;

Os profissionais de saide devem reconhecer os fatores de risco associados ao
delirivm e atuar preventivamente;

A prevencdo inclui milfiplas intervencdes, nomeadamente as descritas na
Bundie ABCDEF, que tem demonstrado ser eficaz na redugdo da incidéncia do
delirium, associadas a tralamento farmacolégice, se necessdrio;

O enfoque néo deve ser o fralamento uma vez que a eshalégia deve ser
baseada em medidas preventivas vsando, preferenciaimente, intervengoes
néo farmacolégicas.

@ pY

DELIRIUM IN THE ICV

OBRIGADA PELA
DISPONIBILIDADE

79 (L9
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Apéndice n? J: Pdster “Triagem em Catastrofe: a Importancia da Formagao e
Treino dos Profissionais de Saude”
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Anexo n2 A: Autorizacao do Conselho de Administragao para Aplicacao do
Questionario aos Enfermeiros da UCI
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GEI

GABINETE DE INVESTIGACAO E DESENVOLVIMENTO
CE

RESEARCH & DEVELOPMENT OFFI

DELIBERAGAO:

NOTA DE SERVIGCO
DESPACHO
PARA: estora do Gabinete de Investigagdo e Desenvolvimento.
DE: Sr. binete de Investigagdo e Desenvolvimento

19-11-2021

ASSUNTO: Autorizagéo a realizagio do Estudo “Prevencdo do Delirium no doente critico em
Unidade de Cuidados Intensivos”, a realizar na Unidade de Cuidados Intensivos do Centro

O estudo em epigrafe é um estudo académico, Mestrado, instituicional, cujo a
Investigadora Principal é a Dra. Bruna de Jesus Romeiro Trabuco, a realizar na Unidade de
Cuidados Intensivos do . (ver anexo e processo
devidadamente instruido).

O Estudo no entendimento da Comissdo de Etica(CES), a passagem de questionarios
an6nimos a ndo doentes ndo requer andlise da Comissdo de Etica(CES), intregrando-se o
questiondrio em epigrafe nos casos que ndo necessitam de revisdo.

Este estudo tem como principal objectivo realizar um questionario aos profissionais de

saude na Unidade de Cuidados Intensivos do cujo os
resultados visam contribuir para o objectivo geral “Melhorar os cuidados de enfermagem

na abordagem ao doente com Delirium em contexto de UCI”.

A consideracao superior,

{e
[
-

Contactos GID: gid@chs.min-saude.pt
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Anexo n2 B: Cartdes de Bolso (pocketcards) Distribuidos aos Enfermeiros da
UcCl
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RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE (RASS)

STEP

Sedation Assessment

COMBATIVE

VERY AGITATED Pulls to remove tubes or catheters; aggressive
AGITATED Frequent non-purposeful movement, fights ventilator
RESTLESS Anxious, apprehensive, movements not aggressive
ALERT & CALM Spontaneously pays attention to caregiver

DROWSY Not fully alert, but has sustained awakening to voice
{eye opening & contact >10 sec)

LIGHT SEDATION Briefly awakens to voice (eyes open & contact <10 sec)

Moo= O =

MODERATE SEDATION Movement or eye opening fo woice (no eye contact)

If RASS is 2 -3 proceed to CAM-ICU (ls patient CAMACU poaliive or negativa?)

DEEP SEDATION Mo response to voice, but movement or eye opening
to physical stimulation

UNAROUSEABIL E No response to voice or physical stimulation

If RASS is 4 or -5 & STOP (pabient unconscious). RECHECK later

Semebac, ol wl, Bary J Fiacic ok G Miscd 2002, 158 13351344 Ely, ot wl, SARIR OO, 208, SO0

TOoE0=

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

DELIRIUM ASSESSMENT

STEP

1. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:

= I there an acuts changs from mentsl stabus bassiine? OR
= Has the patient's mental status Nuctusted during the past 24 hours?

CAM-ICU negative
HO =
= MO DELIRIUM

*\'ﬁ
2. Inattention:
= “SQUSSTE MY hand When | £3y e leTmer ‘A"~ )
mhngmmmmﬁmm:s;weannnm BN’ CAM-ICU negative
ERRQRE: Mo squeszs with ‘A & Squeszs on letter other than "4 Errors NO DELIRIUM
= If unabis to compists Lethers < Picturss
l,>2Ermrs
3. Altered Level of Conscious : RASS other

Cumrent RASS level back to sa0ation asseeement In Step 1) than zero CAM-CU positive
DEL M Prese
. RASS =zero
4. Disorganized Thinking: /
1. Wil a stona foat on water? =1 Emor
2 Ars thera fish In the saa?
3. Does one pound welgh mors than two?
4. Can you U=s 3 hammer to pound a nalli? 0-1
Commang: “Hoid up this many Angers™ (Hobd up 2 fin
ot the samms im0t hore oo not demonatrate) | T v T e T P
oR 'mmmﬂm%rpnﬂmtumhmmmm]

NO DELIRIUM

Copyrght © I, £ Wiesley Ely, MO, WPH anc vandertit Linsseraity, al righés masoved
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Anexo n2 C: Ficha de Avaliacao da Sessao de Formagao pelo Formando
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FICHA DE AVALIACAO PELO FORMANDO

Servigo de Gestdo da Formacado

1.IDENTIFICACAO DA FORMAGCAO

Designacao Ciclo
Formativo

Designacdo Acao

Datal(s)

Duracdo

|Modalidade

Inicial D Continua l:l Servico IZI Outra I l

2. APRECIACAO GLOBAL DA ACAO

A sua opinido é importante para garantir a qualidade da formacdo promovida pelo CHS. Neste
contexto, considerando a classificagdo abaixo indicada, avalie cada item introduzindo o nimero
correspondente.

Insuficiente - 1 | Suficiente - 2 Bom -3 Muito bom - 4

AVALIACAO DA ACAO

Divulgagdo da formagdo

Apoio administrativo (inscrigdes e informagdes)

Utilidade do tema

Objetivos da agdo

Contetdos/ Estrutura da agdo

Duragdo da acdo

Instalagdes (espaco fisico, mobiliario...)

Equipamentos e meios audiovisuais

AVALIACAO DO FORMADOR

Dominio dos contetdos

Clareza da linguagem

Esclarecimentos de duvidas

Capacidade de motivacdo

Relacionamento com os formandos

Adequacdo do método pedagogico

Cumprimento de horarios

Documentagdo de apoio

| APRECIACAO GLOBAL

Justifique

A acdo de formagao tera impacto positivo ao nivel do seu desempenho? Sim u Ndo |_]

Sugestdes/ observagoes:
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Anexo n2 D: Certificado de Presenga nas “VI Jornadas Técnicas de Medicina
Intensiva”
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CERTIFICADO

Certificamos que,

VI JORNADAS TECNICAS DE
MEDICINA INTENSIVA BRUNA TRABUCO

esteve presente nas VI Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva, que
decorreram nos dias 04 e 05 de novembro de 2021, na Faculdade de Medicina
Dentaria de Lisboa.

RESSUSCITACAO Lishoa, 05 de novembro de 2021
Técnicas de circulacao extracorporal
em Medicina Intensiva M”
\é\;_ﬂ&.).)ﬂis ’
Patrocinio Cientifico - ) \
CENTRO HOSPITALAR ProRyDoutor Luis 38\{0
UNIVERSITARIO DE LISBOA PresiMente das Jornadas
@ CENTRAL
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Anexo n?2 E: Programa das “VI Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva”
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VI JORNADAS TECNICAS DE
MEDICINA INTENSIVA

04 e 05 de novembro de 2021

Faculdade de Medicina Dentaria
Lisboa, Portugal

Cursos Pré Jornadas

RESSUSCITACAO

Técnicas de circulacao extracorporal
em Medicina Intensiva

Patrocinio Cientifico

@ UNRVERSITARIO DE USBOA Programa Cientifico

CENTRAL

Quinta-feira | 04 de novembro 2021

08:00h Abertura do Secretariado

09:00-09:20h SESSAD DE ABERTURA
Prof. Doutor Pedro Soares Branco e Enfa. Maria José Costa Dias

09:30-11:00h SESSAD |
Suporte renal I
Moderadoras: Enfa. lolanda Bernardo e Dra. Ana Santos
Nao preciso de técnicas continuas na UCI!
Dr. Jodo Pedro Pimentel
Nao preciso de técnicas intermitentes na UCIH!
Dr. Armindo Ramos
Temos que comecar técnica dialitica: Continua ou intermitente?
Dr. José Paxiuta
Complicagdes do suporte renal — Quais e porqué?
Dra. Tania Sequeira

11:00-11:30h Pausa para café

11:30-13:00h SESSAO I
Suporte renal 11
Moderadores: Dr. Fernando Caeiro e Enfa. Maria Jodo Cardoso
Dose de dialise, faz sentido o alto fluxo?
Dr. Estevao Lafuente
Filtros de hemodidlise no doente critico — One size fits all?
Dr. Luis Coentrao
Anticoagulacio?
Enfa. Mafalda Silva
Pk/Pd na substituicao renal
Dra. Francesca Rubulotta

12:00-14:00h Almogo

14:00-15:30h SESSAD Il
Suporte hematoldgico e hepatico
Moderadores: Dr. Nuno Germano e Dra. Catarina Pires
Plasmaferese — GRADE and Than?
Dr. André Caiado
Plasmaferese no choque sético?
Dr. Pedro Silva
Faléncia hepatica — To purificate or not purificate
Dr. César Burgi Vieira
Faléncia hepatica — With what?
Dr. Rui Pereira

MEDICIMA INTENSIVA 3
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15:30-16:00h

16:00-16:30h

16:30-18:00h

18:00-18:30h
ot palex

18:30h

Pausa para café

SIMPOSIO GETINGE 3¢
ECMO

Moderadores: Dr. José Paxiuta e Enfa. Ana Lusquiiios

Pal . Paulo Figueired

SESSHO IV

Suporte cardio-respiratério I- ECMO
Moderadores: Dr. Philip Fortuna e Enfa. Ana Cristina Fonseca
Avisdo:

... “Descrente”

Prof. Doutor Pedro Pévoa

... Enfermeiro

Enfa. Cristina José

... Sobrevivente — Respiratério

Sra. Samia Benmoussa

... Sobrevivente — Circulatdrio
Sra. Paula Batista

ENGONTRO COM 0 ESPEGIALISTA

Remogao de citoquinas na sépsis
Moderadores: Dr. Pedro Silva e Dr. Simao Rodeia
Palestrante: Dr. Dietmar Fries

Encerramento do primeiro dia das Jornadas

Sexta-feira | 05 de novembro 2021

08:30h

09:00-10:30h

10:30-11:00h

Abertura do Secretariado

SESSHD vV

Suporte cardio-respiratério II - ECMO
Moderadores: Dra. Maria Jodo Oliveira e TSDT Paulo Franco
Acessos vasculares. Um mar de opgdes

Dr. Jordi Riera

Resgate em ECMO - Otimizagéao nacional de recursos?
Prof. Doutor Roberto Rencan

Transporte do doente em ECMO — Uma opgao segura?
Dra. Cleide Barrigoto

0 fim do ECMO! Descanulacao e seguimento

Dr. Gongalo Rodrigues

Pausa para café

4 V1 Jornadas Técnicas de Madicina Intansiva

11:00-12:30h

12:30-13:00h
e |
frti

13:00-14:00h

14:00-15:20h

15:30-16:00h

16:00-17:30h

17:20-18:00h

SESSAOVI

Suporte respiratério - ECMO VV
Moderadores: Dra. Raquel Cavaco e Enf. Filipe Ramos
Para quem e quando?

Dra. Maria Jo&o Oliveira

ECMO VV out of the box

Dr. Philip Fortuna

Ventilagdo — Sim ou ndo, muito ou pouco?
Dr. Giacomo Grasselli

E quando o pulmdo nido recupera?
Dra.Ana Sofia Santos

ENCONTRO COM 0S ESPECIALISTAS

ECCO2R

Moderadores: Dra. Ana Martins e Dr. Jodo Alves
Palestrante: Dr. Luis Coelho

Almogo

SESSAO VI

Suporte circulatério I - Assisténcias ventriculares
Moderadores: Dr. Philip Fertuna e Dr. Anténio Tralhdo

Assisténcias ventriculares, diferentes opces, um mesmo suporte?
Dr. Rui Cerejo

ECMO VA, circuitos axiais motorizados ou assisténcia ventricular?
Prof. Doutor Pedro Coelho

Principais complicacdes e sua gestao

TSDT Paulo Franco

Pausa para café

SESSAD VI
Suporte circulatério II - eCPR
Moderadores: Dr. Jorge Nunes e Enfa. Olga Rego

A perspetiva do INEM
Dra. Filipa Barros

Na rua ou no hospital?
Enfa. Irina Silva

Dilemas éticos
Dr. Paulo Maia

Doacédo —Ficamos pelos rins?
Dra.Ana Santos

SESSAD DE ENCERRAMENTO
Dr. Francisco Matos e Enfa. Odilia Neves

MEDICINA INTENSTVA 5
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Intervenientes no programa

[Enfa. Ana Cristina Fonseca, Enfermeira chefe de equipa da UUM — CHULC
Enfa. Ana L Enfermeira E: em Enfermagem Médico-Cirargica, UUM — CHULC
Dra. Ana Martins, Assistente graduada de Medicina Interna e subespecialista em Medicina Intensiva — CHULG

Dra. Ana Santos, Assistente hospitalar de Medicina Intensiva e assistente hospitalar graduada em
Pneumologia — CHULC

Dra. Ana Sofia Santos, Assistente Hospitalar Pneumologia, Hospital de Santa Marta — CHULC
Dr. André Caiado, Assistente | de Imunoherr CHULC

Dr. Antonio Tralh&o, Assistente t de C: e Medicina Coordenador da UNICOR,
Hospital de Santa Cruz. Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE

Dr. Armindo Ramos, Coordenador do Servigo de Medicina Intensiva do H. de Cascals, Dr. José de Almeida
[Dra. Catarina Pires, Assistente Hospitalar de Medicina Intema — CHULC

Dr. César Burgi Vieira, Assistente Hospitalar de Medicina Interna na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente 7, Hospital Curry Cabral — CHULC

[Dra. Cleide Barrigoto, Assistente hospitalar de Medicina Interna — CHULC
Enfa. Cristina José, Enfermeira da UUM — CHULC
Dr. Dietmar Fries, Innsbruck Uniklinik —Trauma Intensiv TICU

Dr. Estevao Lafuente, Equipa médica do servigo de medicina intensiva do Hospital da Luz Guimarges; Diretor
Médico da First Airway LCC para a Peninsula [bérica, Gibraltar e Andorra; Diretor Médico da PlanoSaude/’
ENFARTE Formagao Médica; Professor Associado na CESPU

[Dr. Fernando Caeiro, Assistente Hospitalar de Nefrologia no CHULC-HCC, Coordenador da Unidade de
Nefrologia de Intervencgio CHULC-HCC

Dra. Flipa Barros, Assistente Hospitalar Graduada de Medicina Interna — CHULC; Assistenta Hospital de
Medicina Intensiva; Médica do departamento de Emergéncia Médica do INEM

Enf. Filipe Ramos, Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, UUM — CHULC

Dra. Francesca Rubulotta, Consultant and Senior Clinical Lecturer in Anaesthesia and Intensive Care Medicine
at Charing Cross and St Mary’s Hospital, NHS Trust and at Imperial College Medical School in London, UK

Dr. Francisco Matos, Anestesiologia, Diretor da Area da Urgéncia Geral Polivalente e Cuidados Intensivos, CHULC

Dra. Giacomo Grasselli, Medical Director of the Intensive Care Unit of the Ospedale Maggiore Policlinico in
Milan

Dr. Gongalo Rodrigues, Assistente Hospitalar de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospita Santa Marta — CHULG

Enfa. lolanda . Enfermeira E: em Enfermagem Médico-Cirrgica e chefe de Equipa, UUM
—CHULC

Dr. Jo&o Alves, Assistente hospitalar, Especialista em medicina interma, VMER e Servigo de Helicdpteros do INEM
Dr. Jodo Pedro Pimentel, H Gi de no CHUPorto

Dr. Jordi Riera, Critical Care Department. Adult ECMO program Director. Vall d'Hebron University Hospital.
Barcelona; EUROELSO Steering Commitiee

Dr. Jorge Nunes, Coordenador do Servico de Medicina Intensiva | Hospital Lusiadas Lisboa
Dr. José Paxiuta, Medicina Interna, Unidade de Urgéncia Médica — CHULC

MEDICIMA INTENSTVA 7

Dr. Lufs Coelho, Intensivista e Pneumologista, Unidade de Cuidados Polivalente do Hospital S3o Francisco
Xavier — CHULC

Dr. Luls Coentrao, Assistente Hospitalar Graduado em Nefrologia, CHUSJ

Enfa. Mafalda Silva, Enfermeira Especialista e Mesire em Enfermagem Médico-Cinirgica e Chefe de
equipa, UUM — CHULC

Enfa. Maria Jodio Cardoso, Enfermeira na UCIP 7, do Hospital Curry Cabral — CHULC
Dra. Maria Jofo Oliveira, Assistente hospitalar de Medicina Interna e Medicina Intensiva — CHULC
Enfa. Maria José Costa Dias, Enfermeira Diretora do Centro Hospitalar Universitério de Lisboa Ceniral

Dr. Nuno Germanao, Medicina Intensiva, Coordenador da UCIP 7, Unidade de Guidados Intensivos Polivalente
7,CHULC

Enfa. Odilia Neves, Coordenadora da Area de Urgéncia Geral Polivalente e Cuidados Intensivos, CHULC
Enfa. Olga Rego, Enfermeira Especialista em enfermagem Médico-Cirdrgica, UUM — CHULC
Sra. Paula Batista, Sobreviventa

Dr. Paulo Figueiredo, Assistente Hospitalar de Medicina Intensiva, Assistente Graduado Doengas
Infecciosas — CHUS.

Técnico Paulo Franco, Perfusionista Chefe do CHULC; Area Corag#io Vasos e Torax — Servico de Cirurgia
Cardiotoracica

Dr. Paulo Maia, Assistente Graduado Sénior de Medicina Intensiva, no Servigo de Cuidados Intensivos do
CHUPorto

Enf. Paulo Vaz, Enfermeiro da UUM, CHULG

Prof. Doutor Padro Coelho, Assistente Graduado Senior de Cirurgia Cardictordcica do Hospital de Santa
Marta — CHULC

Prof. Doutor Pedro Povoa, Assistents Graduado em Medicina Interna e Medicina Intensiva; Coordenador da
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Hospital de Séo Francisco Xavier, CHLO

Dr. Pedro Silva, Assistente Hospitalar UUM — CHULC

Prof. Doutor Pedro Soares Branco, Director Clinico do Centro Hospitalar Universitdrio de Lisboa Central
E.P.E - CHULC

Or. Philip Fortuna, Medicina Intensiva, Unidade de Urgéncia Médica — CHULC
Dra. Raquel Cavaco, Medicina Intensiva, Unidade de Urgéncia Médica, CHULC

Prof. Doutor Roberto Roncon, Assistente Hospitalar Graduado e Coordenador do Centro de Referéncia de
ECMO — CHUSJ

Dr. Rui Cerejo, Assistente hospitalar de Cirurgia Cardiaca do Hospital de Santa Marta — CHULC

Dr. Rui Pereira, Assistente Hospitalar da carreira Médica, especialista em Medicina Intensiva e Medicina
Interna — CHULC

Sra. Samia Benmoussa, Sobrevivente

Dr. Sim#o Rodeia, Assistente hospitalar de Medicina Interna em formagio para titulagsio em Medicina
Intensiva; Operacional médico na VMER Amadora-Sintra, VMER S&o José e Hell Sul

Dra. Tania Sequeira, Assistente Graduada em Medicina Intema e Medicina Intensiva — CHULC

8 VIJornadas Técnicas de Medicina Intansiva
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Anexo n? F: Certificado do Curso de Formagao Profissional de Suporte
Avancado de Vida (SAV)
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Portana n® 474/2010 de 8 de julho

CERTIFICADO DE L
FORMACAO PROFISSIONAL - ‘ 0%5
| ocea

medical

Certifica-se que Bruna de Jesus Romeiro Trabuco, nascida em 11/04/1982, com o NUmero
de l|dentificagdo Civil 12177391, concluiu com aproveitamento o curso de formagdo

profissional

// SUPORTE AVANCADO DE VIDA

ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT (ACLS)

da American Heart Association, que decorreu de 29/05/2021 a 30/05/2021, com a duragdo

de 16 horas.

Porto Salvo, 30 de maio de 2021

O responsavel pela Ocean Medical, American AUTHORIZED
Heart TRAINING
Associations | ¢ E N T E R
W

G ovTI
oA UAZEAL
RTIACADA

Marco Castro

Cerfificado n® 210463-15/2021 Validade: AHA 2 ancs / INEM 5 ancs
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Anexo n2 G: Certificado do Curso de Formagao Profissional Internacional
Trauma Life Support (ITLS)
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International
Trauma LifeSupport ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS

I I LS ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS

Certificate of Participation

Bruna de Jesus Romeiro Trabuco, RN

has completed the
Advanced Provider Course

date course site
57972021 Escola Superior de Enfermagem de Evora, Evora, INTL
{International)

course director
Dr. Ana Ferreira, MD MD

course coordinator

Luis Figueiredo RN

I I Ls Improving Trauma Care Worldwide
International
Trauma Life Support

This continuing education activity is approved by the Commission on Accreditation for Pre-Hospital Confinuing Education (CAPCE).
Confimuing Education Hours: 18.00 Courss#:  HTLE-FRomNe CEH Typa: Advanced

You have parfdpated In a continuing educaion program that has recefved CAPCE approval for continuing education credit. T you have any comments regandng e qually of this program
andior your satistscfon with B, piease contact CAPGCE ot 12300 Ford Foad, Sulie 350, Dalles, Tewas TS23 - 5722474447 - [scob@oapce.omg

CE Frovider: infernational Trauma L= Support (Provider Mo, [TLE000E)

-———n————— - —
[ ITLS 32915944563 [
| Inersatonal |
| Travimmia Life Sussart |
| Bruna de Jesus Romeiro Trabuco, RN |

Card Holders Signature
| has swccessfully completed the cognitive skills |
| . gvaluation in accordance with the standards of |
Suzoesziul completion does nat wanant performance o autharie or quaifthe card International Trauma Life Support for this course.
| hoider to perform amy procedure. This recognision & sabjec to the provisions and . |
| mmons of gl hpt st anclanang Advanced Provider Course I
| International Trauma Life Support card baue ate 5/3/2021 pate 05/2024 |
3000 Woodcresk Drive, Suits 200 -
!_ Diowamers Grove, IL 60515 www.itrauma.org Couirss Number 44563 Couirss LoeuSon Lﬁl\-ﬂ--“fh'“llhl-:- |
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Anexo n? H: Certificado Apresentac¢ao do Poster com o Tema “Disaster Triage:
The importance of education and training of health professionals”

CXC



ICCL2021

POLITECNICO 215t CENTU RY
e DE PORTALEGRE LITE RACI ES

Internacional Congress

CERTIFICADO

Certifica-se que Bruna Trabuco apresentou a comunicacdo intitulada “Disaster Triage: The importance of education and training of health

professionals” no Congresso Internacional Literacias no Século XXI (ICCL2021)/International Congress on 21st Century Literacies, que se realizou

online, nos dias 15 e 16 de julho, no Instituto Politécnico de Portalegre.

Portalegre, 16 de julho de 2021

O Presidente do Instituto Politécnico de Portalegre

Albano Anténio de Sousa Varela e Silva
Registo INT_SC/2021/11097

Praca do Municipio, 11 | 7300-110 Portalegre | T +351 245 301 500 | F +351 245 330 353 | E geral@ipportalegre.pt

papcer’,
N

www.ipportalegre.pt
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Anexo n? I: Certificado do Curso para Enfermeiros de Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimagao (VMER)
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'

i Departamento de Formagdo em Emergéncia Médica

D neonto com o Pestorea n® 1SRI2012 ils 20 do mera

WIS TFIT T IS
‘ Cerlificado de Compeléncia

VIATURA MEDICA DE EMERGENCIA
v E REANIMAGAO - ENFERMEIROS

27 de Maio de 2015

Competéncia Adquirida:
Enfermeiro de Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagdo (VMER)

Bruna de Jesus Relro Trabuco
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VIATURA MEDICA DE EMERGE
| NC
E REANIMAGAO - ENFERMEIROS .

INEM

.....

M S ——

Modalidade daFormagao:
Formacaoinicial.

Areade Formagdo:
EmergénciaMédica.

Plano Curricular:

+ Médulo de Suporte Avangadode Vida (16h);

« Médulo de EmergénciasMédicas (17h);

+» Médulo de EmergénciasdeTrauma (17h);

* Médulo de Emergéncias Pedidtricas e Obstétricas (14h);

* Médulode Transporte de Doente Critico e Situag@o de Excecdo (16h);
« Estéigios (35h). '

e e e R it

SRS

Competéncia Adquirida;
Enfermeiro de ViaturaMédica de Emergéncia e Reanimag&o (VMER)

{ A ;
1 l U . . ‘
: ARRY Y]
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