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RESUMO

O presente relatorio de estagio, incorporado no plano curricular do Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirargica, da Escola Superior de Satde de Viana do Castelo,
diz respeito a componente pratica, académica e profissional que permitiu a consolidagao
de um olhar distinto sobre o cuidar a pessoa em situacdo critica com Delirium, numa

Unidade de Cuidados Intensivos.

Este relatorio reflete o desenvolvimento de competéncias conducentes a Especializagao
em Enfermagem Médico-Cirtrgica, utilizando uma metodologia descritiva e reflexiva,
alicercadas de uma componente tedrica, que espelha todos os conhecimentos

desenvolvidos ao longo deste percurso.

O Delirium ¢ definido como uma perturbagdo da consciéncia e cognicao, caracterizado
pela reducdo da orientagcdo e da atengdo. A Pessoa em situacao Critica internada numa
Unidade de Cuidados Intensivos desenvolve frequentemente Delirium, sendo este um
grande preditor de morbilidade e mortalidade. Por conseguinte, preconiza-se a
implementagao de protocolos e intervengdes que promovam a prevencao do Delirium na

Pessoa em Situagao Critica internada numa Unidade de Cuidados Intensivos.

Com base nesta problematica iminente em UCI, realizou-se uma scoping review, tendo
como questdo de investigacdo “Quais as intervengdes de enfermagem a implementar na
prevencdo do Delirium na pessoa em situagdo critica numa Unidade de Cuidados
Intensivos?”. Esta pesquisa realizou-se nas plataformas Pubmed, Web of Science e
EBSCOhost, sendo incluidos sete estudos que responderam ao objetivo da questdo de
investigacdo, com base nos critérios de elegibilidade definidos. As intervengdes de
prevencao do Delirium identificadas remetem para a promog¢ao de um ambiente tranquilo
e calmo, mobilizagdo precoce, higiene do sono, orientacdo e estimulagdo cognitiva e
sensorial, protocolos, intervengao terapéutica profilatica e envolvimento da familia. Dada
a importancia da prevencao do Delirium, ¢ fulcral o papel do enfermeiro especialista na
adocdo e implementacdo de intervencdes preventivas, valorizando sempre as
necessidades especificas da pessoa, contribuindo assim para aumentar a qualidade de

cuidados prestados neste ambito e proporcionar ganhos em saude.

Face ao desenvolvimento de competéncias especializadas, o Estagio possibilitou a
compreensdo mais aprofundada do processo de cuidados a Pessoa em Situagdo Critica e

familia. Destacam-se as competéncias adquiridas na conce¢ao de cuidados a Pessoa em



Situacdo Critica, com énfase na gestdo da dor, na prevencdo, intervencao e controlo das
infegdes associadas aos cuidados de saude. Além disso, foi possivel desenvolver
competéncias na gestao de cuidados, na melhoria continua da qualidade e na formagao
em contexto de trabalho, assegurando uma intervengao integrada nos ambitos técnico-

cientifico, ético e humano.

Palavras-Chave: Delirium, Intervengdes de Enfermagem, Enfermeiro Especialista

Médico-Cirargica, Prevengao, Unidade de Cuidados Intensivos.



ABSTRACT

The present internship report, part of the curriculum of the Master's Degree in Medical-
Surgical Nursing at the Escola Superior de Satde de Viana do Castelo, regards the
practical, academic, and professional components that have fostered a distinct perspective

on caring for critically ill patients with Delirium in an Intensive Care Unit (ICU).

This report highlights the development of competencies leading to specialization in
Medical-Surgical Nursing, using a descriptive and reflective methodology supported by
a theoretical component that incorporates the knowledge acquired throughout this

journey.

Delirium is defined as a disturbance of consciousness and cognition, characterized by

reduced orientation and attention.

Critically ill patients admitted to an ICU frequently develop Delirium, which is a

significant predictor of morbidity and mortality.

Therefore, the implementation of protocols and interventions to prevent Delirium in

critically ill patients in ICUs is strongly advocated.

Given this pressing issue in ICUs, a scoping review was conducted to address the research
question: "What are the nursing interventions for the prevention of Delirium in ICU?"
The research was carried out on the platforms PubMed, Web of Science, and EBSCOhost,
including seven studies that met the eligibility criteria and addressed the research

objective.

The identified interventions for preventing Delirium involve promoting a calm and
tranquil environment, early mobilization, sleep hygiene, orientation, cognitive and
sensory stimulation, protocols, prophylactic therapeutic intervention, and family

involvement.

Considering the importance of Delirium prevention, the role of the specialist nurse is
crucial in adopting and implementing preventive interventions tailored to the specific
needs of each patient. This approach not only enhances the quality of care in this context

but also contributes to improved health outcomes.

In light of the development of specialized competencies, the internship enabled a deeper
understanding of the care process for the Person in Critical Condition and their family.

Notable competencies acquired include the design of care for the Person in Critical



Condition, with emphasis on pain management and the prevention, intervention, and
control of healthcare-associated infections. Additionally, it was possible to develop skills
in care management, continuous quality improvement, and workplace training, ensuring

an integrated approach in the technical-scientific, ethical, and human domains.

KeyWords: Delirium, Nurse's Interventions, Medical-surgical specialist nurse

Prevention, Intensive Care Unit.
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INTRODUCAO

Os novos desafios que sdo colocados aos profissionais de satde surgem através das
alteragcdes e mudangas sociais, cientificas e tecnoldgicas que se tém vindo a verificar na
sociedade, de uma forma geral e, em particular, na area da saude. Estes desafios
incentivam a reflexdo, a procura de novos conhecimentos, e conduzem os profissionais
de saude, em particular os enfermeiros, para a procura de formagao continua e académica
especializada, de forma a proporcionar um crescimento profissional e pessoal, visto que,
cada vez mais, sdo exigidos conhecimentos mais elaborados e competéncias mais
especializadas, que se refletem quer a nivel de saber tedrico, quer na aplicagdo pratica dos
mesmos.

Os profissionais de enfermagem asseguram uma parte essencial dos cuidados de saude,
pelo que a sua qualificagdo ¢ fundamental (Lopes et al., 2018).

Os estagios constituem momentos de aprendizagem que, aliando a teoria a pratica,
permitem o desenvolvimento e a aquisicdo de competéncias fundamentais para o
exercicio profissional do enfermeiro, no qual se destaca a abordagem a Pessoa em
Situagao Critica (PSC). Este relatorio surge no ambito do Estagio Profissional de
Enfermagem Médico-Cirurgica em Cuidados Intensivos, do VIII Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico Cirargica 2021/2022, da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo.

A constru¢ao deste relatorio tornou-se fundamental nesta etapa formativa, pois
proporcionou o alcance de maior conhecimento e desenvolvimento de competéncias
especializadas. Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, presente no Regulamento n°® 140/2019 (p. 4744) “O enfermeiro especialista
¢ aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar
cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem”
(Ordem dos Enfermeiros, 2019), dai decorrendo o principal objetivo.

A pessoa ¢ um ser social, agente intencional, de comportamentos baseados em crencas e
desejos de natureza individual, sendo também o centro de processos nao intencionais, que
sao fundamentais ao seu equilibrio e que lhe concedem unicidade (Decreto-Lei n°
161/1996). A PSC ¢ percecionada como “(...) aquela cuja vida estd ameagada por faléncia
ou iminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancados de vigilancia, monitorizagao e terap€utica (Regulamento n° 429, 2018,

p. 19362)”.
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O Delirium é uma das complica¢des com maior incidéncia na medicina intensiva, sendo
superior a 80% (Liang et al., 2022). Trata-se de uma disfuncdo cerebral aguda,
caracterizada pela diminui¢do no foco, manutengdo ou alteracdo da atencdo, com
alteragdes na fungao cognitiva, sendo bastante prevalente na PSC internada em medicina
intensiva (Fan et al, 2024). E por vezes subdiagnosticado e estd relacionado com o
aumento significativo da morbilidade e mortalidade na PSC. A escolha deste tema

prende-se com o facto de ser um tema atual, com grande impacto no progndstico da PSC.

Assim, havendo uma preocupagdo com esta tematica, através de uma reunido com o
enfermeiro chefe e com a enfermeira tutora, foi realizado um diagnéstico de situagdo
relativamente a esta problematica iminente na UCI, o Delirium na PSC internada na UCI
(Unidade de Cuidados Intensivos), do qual resultou o problema de investigacao para este
estudo. Neste contexto, foram delineados para o estagio de natureza profissional os

objetivos seguintes:
Objetivo geral:
e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na area da PSC.

Objetivos especificos:

e Desenvolver competéncias especializadas de investigacdo em saude;

e Desenvolver e consolidar competéncias especializadas a PSC no contexto de UCI,

e Desenvolver e consolidar competéncias especializadas no dmbito do Delirium,

e Desenvolver consciéncia de responsabilidade profissional, ética-deontologica e
legal na pratica de cuidados de enfermagem especializados na area médico-
cirurgica;

e Desenvolver competéncias na implementacdo de cuidados de qualidade numa
perspetiva de melhoria continua;

e Desenvolver competéncias na gestao de cuidados e de recursos numa perspetiva
de melhoria continua;

e Desenvolver a capacidade de integrar e transmitir conhecimentos técnico-
cientificos, humanos e éticos, provenientes de referenciais tedricos de qualidade
e da melhor evidéncia;

e Desenvolver competéncias na concecao de cuidados técnico-cientificos, éticos e

humanos, especializados a PSC, sustentados na melhor evidéncia cientifica;
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e Desenvolver competéncias relacionadas com as medidas de resposta a situagdes
de emergéncia, excecdo e catastrofe;

e Desenvolver competéncias relacionadas com as medidas de prevencao e controlo

da infe¢ao da PSC.

Este relatorio de estagio encontra-se estruturalmente organizado em cinco capitulos: tem
inicio com a introducdo, que destaca as principais linhas orientadoras; no segundo
capitulo ¢ abordada a caraterizagao do contexto de estagio; o terceiro capitulo aborda o
foco de intervencdo, o Delirium, justificando o objetivo do estudo, a defini¢do de
Delirium, fatores de risco e prevengdo; nesse mesmo capitulo ¢ exposto o enquadramento
metodologico, no qual se refletem todas as linhas orientadoras deste estudo,
nomeadamente uma scoping review; no quarto capitulo destaca-se o desenvolvimento de
competéncias especializadas no cuidado prestado a PSC, que engloba a analise reflexiva
das competéncias do enfermeiro especialista, com base nos dominios das competéncias
comuns e especificas; por tltimo, na conclusdo ¢ apresentada a sintese dos aspetos mais
relevantes deste relatorio, bem como um balango do trabalho desenvolvido, tendo sempre
como principal foco os seus principais contributos para o desenvolvimento pessoal e

profissional.

Salienta-se ainda que este relatdrio segue as orientagdes do novo acordo ortografico da
lingua portuguesa, assim como as normas de referenciagdo bibliografica presentes na 7°

edicao da American Psychological Association (APA, 2020).
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1. CONTEXTO DE ESTAGIO: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Neste capitulo pretende-se descrever o contexto de estagio, tendo este decorrido num
Centro Hospitalar do Norte. Este Centro Hospitalar tem como missdao a prestacdo de
cuidados de satide humanizados, competitivos e de referéncia, promovendo a articulagao
com os outros parceiros do sistema, a valorizagdo do ensino pré e pos-graduado e da
formagao profissional, a dinamizag¢do e incentivo a investigacdo e o desenvolvimento
cientifico na area da satde. Apresenta como visdo ser o melhor Hospital para tratar e
cuidar da pessoa, melhor local para trabalhar, destacando-se pelas boas praticas clinicas
e de gestdo. Tem como primordiais valores: saude da pessoa e qualidade do servico;
orgulho e sentimento de pertenca; exceléncia em todas as atividades; respeito pelas
pessoas, trabalho de equipa e colaboragdo com outros profissionais; responsabilidade,
integridade e ética. Trata-se de um centro de formagao de referéncia, com véarias décadas
de formagdo de profissionais de satde, e estd dividido em sete departamentos,
nomeadamente: Departamento de Medicina, Departamento de Cirurgia, Departamento de
Neurociéncias, Departamento de Imagiologia, Departamento de Patologia, Departamento
de Ortofisiatria e Departamento de Anestesiologia, Cuidados Intensivos e Emergéncia.
Foi neste tltimo que decorreu o estidgio, mais propriamente no Servico de Cuidados

Intensivos.

Segundo Paiva et al. (2017), multiplas UCI, de diversos hospitais, evoluiram para Servigo
de Medicina Intensiva (SMI), tendo como proposito a gestao da PSC a escala hospitalar.
Em hospitais de maior dimensao verificou-se a integragao de varias UCI e até de unidades
intensivas (Camas Nivel III) e intermédias (Camas nivel II) num tnico SMI (Servicos de
Medicina Intensiva) no Hospital. Esta integracdo potencia a maximiza¢ao da eficiéncia,
otimiza¢do da continuidade dos cuidados, facilitacdo da disponibilidade de camas e da
sua gestdo com equidade, reducdo de eventos adversos, readmissdes em nivel III e de

custos de tratamento.

As UCI, atualmente designadas por SMI tém como finalidade prevenir, diagnosticar e
tratar situacdes de doenca aguda, previsivelmente reversiveis, em pessoas com faléncia
de uma ou mais fungdes vitais, potenciais ou estabelecidas (Paiva et al., 2016). Estas
unidades possuem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes vitais,
dispondo de médico intensivista em presenca fisica durante 24 horas (Penedo et al., 2013).
Podem ser divididas em trés niveis de cuidados, de acordo com o paradigma europeu

(Penedo et al., 2013):
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Nivel I - Envolve uma monitoriza¢do hemodinamica, que pode ser minimamente invasiva
ou ndo invasiva da pessoa que se encontra em risco de desenvolver faléncia ou disfungao

de um ou mais 6rgaos, podendo denominar-se de cuidados intermédios.

Nivel II — Implica uma monitorizagao invasiva e de suporte de fungdes vitais que garanta
articulagdo com unidade de cuidados intensivos de nivel superior, para acesso a
especialidades médico-cirtrgicas diferenciadas. Integra na sua definicdo a presenca

permanente de equipa médica com formagao especifica.

Nivel III — Sao designadas de unidades/servigos de cuidados intensivos. E imperativo a
presenca de uma equipa médica e de enfermagem especializada e acesso garantido a
meios de monitorizacdo, de diagndstico e terapéutica. Dispdem de controlo continuo de

qualidade de formagao.

Os SMI servem uma populagdo de cerca de 8.914.770 habitantes, com idade superior a
15 anos, valor naturalmente superior a idade da populagdo alvo (> 18 anos), estimando-
se em 8,6 milhdes o valor mais aproximado da realidade. Estdo inseridos em estruturas
hospitalares num universo de 21.193 camas, num total de 941 camas com tipologia SMI,

apresentando grandes variagdes regionais (Ordem dos Médicos, 2024).

O estagio decorreu num SMI com a configuragdo anteriormente designada, onde se
encontram camas de nivel II e de Nivel III, pertencente ao Departamento de
anestesiologia, cuidados intensivos e emergéncia. Este Departamento ¢ constituido pela
UCI 1, UCI 2, Servigo de Cuidados Intermédios Médico e Cirurgico, Bloco Operatorio e
Servico de Urgéncia. Este estagio decorreu na UCI 1 e no Servigo de Cuidados

Intermédios Médico-Cirargica.

Este servi¢o apresenta uma equipa multidisciplinar, contando com médicos anestesistas,
intensivistas, Medicina Interna e Pneumologia. A equipa de enfermagem ¢ constituida
por 99 enfermeiros, sendo que cinco possuem a especialidade de reabilitacdo, dois a
especialidade de Satde Mental, 28 sdo especialistas em EEEMC; destes 28, apenas seis
sao especialistas em EEEMCPSC, uma enfermeira tem especialidade em Saude Materna
e uma Enfermeira ¢ especialista em Saude Comunitaria. Adicionalmente, uma enfermeira
com EEEMC tem como principal fun¢do a gestdo e organizacao das trés salas e dos

respetivos recursos, sempre em colaboracdo com o enfermeiro chefe deste servigo.
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Para além dos profissionais anteriormente elencados, fazem parte desta equipa técnicos
auxiliares de saude e técnicos administrativos, que trabalham nesta unidade de forma a

promover o seu correto funcionamento.

E um servigo composto por trés salas, em que a tipologia da PSC varia, nomeadamente:
na sala 1, ha uma capacidade para doze pessoas, sendo que duas das camas estdo
reservadas para receber a PSC no pos-operatério de transplantes hepatico ou reno-
pancreatico ou para situagdes de excegao/catastrofe; na sala 2, existem 12 camas, sendo
que tanto na sala 1 como na sala 2 as unidades estdo aptas para receber pessoas que
tenham a necessidade de serem ventiladas, pelo que o racio da PSC- enfermeiro ¢ de 1:2;
na sala 3, a tipologia da PSC ¢ maioritariamente ndo cirrgica, e o racio enfermeiro-

pessoa ¢ de 1:3.

Todas as camas deste servico estdo devidamente equipadas com equipamentos de
monitorizagado, eletrocardiograma, pressdes invasivas e ndo invasivas, monitorizagdo de
oximetria, monitorizagdo de temperatura, monitorizacdo de Pulse Contour Cardiac
Output (PICCO), monitorizagdo de capnografia (EtCO2), monitorizacdo de Pressao
Intracerebral (PIC) e ventiladores com ventilagdo invasiva € ndo invasiva. Algumas
camas estdo devidamente preparadas para a realizagdo de Técnica de Suporte Renal:
Hemofiltracdo, Hemodiafiltragdo, Hemoperfusao, Plasmaferese, Técnica Dialitica com

Citrato e Prometheus.

Este SMI da resposta a pessoas com idade superior a 18 anos, sendo a sua atuagdo no

ambito hospitalar, tanto em contexto de unidade como em emergéncia intra-hospitalar.

Para além de receber pessoas de qualquer especialidade, o SMI é um servigo de referéncia
para a PSC de neurocirurgia e TCE, estando fisicamente proximo destes Servigos. Este
SMI ¢ o responsavel pela emergéncia interna destes servigos em concreto. A emergéncia
interna dos restantes servicos do hospital ¢ da responsabilidade da UCI 2 que, para além
disso, da apoio a sala de emergéncia, uma vez que fisicamente também esta mais proxima

destes.

“A Dire¢ao-Geral da Saude através da Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO,
de 22 de junho de 2010, determinou a criagdo e implementagao, a nivel nacional,
das Equipas de Emergéncia Médica Intra-Hospitalares (EEMI). As EEMI sao
constituidas por um médico e um enfermeiro com competéncias avangadas na

abordagem do doente critico e em técnicas de reanimagdo. Estas equipas
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respondem de imediato, ndo apenas em situa¢des de paragem cardiorrespiratoria,
mas também em situacdes de significativa deterioragcdo fisioldgica aguda,
devendo todos os profissionais ter conhecimento da sua existéncia, das situagdes
que justificam a sua intervenc¢dao, bem como do processo para a sua correta
ativacdo. Neste contexto, a rapida ativagdo das EEMI ¢ crucial, demonstrando a
evidéncia cientifica disponivel nesta matéria que os atrasos na resposta prestada
pela equipa de emergéncia intra-hospitalar encontram-se associados a taxas de

sobrevivéncia mais reduzidas”
(Diario da Republica despacho n° 9639/2018 de 15 de outubro, p. 2733).

Neste SMI, a prestagdo de cuidados de enfermagem ¢ realizada pelo Método Individual
de Trabalho. Este método centra a sua atencao nas necessidades das pessoas, valorizando
a personalizagdo e individualizacdo dos cuidados, por meio da distribuicdo de um
determinado niimero de pessoas em funcdo do grau de dependéncia para cada enfermeiro,
sendo este responsavel, durante o seu turno de trabalho, pela prestagdo de cuidados
globais as pessoas que lhes foram atribuidas (Frederico e Leitdo, 1999). Consiste numa
abordagem de assisténcia total a pessoa, em que um enfermeiro assume a
responsabilidade total pela prestacdo de cuidados a um determinado grupo de pessoas
durante o seu turno, e a organizacgdo dos cuidados de enfermagem reflete as necessidades
e a centralidade da pessoa, desde a concegao, implementacdo e avaliagdo dos cuidados

prestados (Parreira et al., 2021; Ventura-Silva et al., 2021).

No entanto, verifica-se que existem cuidados de enfermagem especializados neste SMI
que recorrem ao trabalho em equipa, nomeadamente em PCR, na colocacdo da PSC em
decubito ventral, entre outros. Logo, constata-se um ambiente de trabalho e cultura

organizacional que promovem esta dinamica.

Ao nivel da gestao de cuidados, a avalia¢dao do nivel de dependéncia da pessoa ¢ realizada
pelo enfermeiro responsavel de cada sala de forma empirica, sendo um dos pontos que se
considera que poderia ser estruturado de forma a ser mais sistematizada, tendo por base
uma evidéncia cientifica; por exemplo, considera-se que seria interessante utilizar a escala
NAS (Nurs Activities Score) (Anexo 1). A NAS ¢ uma escala que contempla a prestacao
de cuidados diretos a pessoa/familia, como por exemplo procedimentos de higiene,
mobiliza¢do e posicionamentos, apoio e cuidados aos familiares e pessoas, incluindo

ainda a prestacdo de cuidados indiretos, ao nivel das atividades administrativas e de
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gestdo. Nao estd dependente da gravidade da situacdo da pessoa, visto que a sua
construcdo e validacdo foram baseadas nas atividades de enfermagem autonomas e

interdependentes (Macedo, 2017).

A documentagdo dos cuidados a PSC no SMI ¢ realizada em varios documentos,
nomeadamente: Pankard, documento em papel presente na unidade da PSC no qual ¢
possivel registar todas as monitorizacdes relativas a PSC; Processo Clinico Eletronico,
no qual o médico efetua os seus registos; o Circuito do Medicamento, no qual sdo
efetuadas as prescrigcdes médicas; e o Sclinico, onde o Enfermeiro efetua os registos

relativos a sua intervengao.

O SMI tornou-se, desta forma, um contexto bastante enriquecedor, uma vez que permitiu
pOr em pratica os conhecimentos adquiridos ao longo das aulas tedrico e tedrico-praticas
lecionadas ao longo do mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, e assim dar resposta

aos objetivos delineados.
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2. A INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM

Na saude, a dimensdo cuidadora ou do cuidar estd muito relacionada com a profissdo de
enfermagem, mas o cuidado estd presente nos fazeres e saberes dos trabalhadores de
saude, em todos os atos direcionados para o outro € que promovam a saide ou combatam
a doenga, psicossocial e espiritual. Deste modo, a dimensao do cuidado nao poderia deixar
de ter uma relagdo estreita com as atividades de investigagcdo, uma vez que € através delas
que se questiona, que se discute, e que se produz conhecimento, em busca da melhoria da
qualidade dos cuidados. A relagdo entre a investigagdo € o objeto de intervencdo de
enfermagem nao ¢ s6 o cuidado per si, mas o cuidado de si para com o outro e para
consigo, tem vindo a ser alavancada pela enfermagem em torno do cuidado como esséncia

da profissao (Baptista, 2023).

Sendo assim, coloca-se como entidade importante a diade investigagdao- cuidado de
enfermagem, num primeiro plano com o objetivo da melhoria dos cuidados de
enfermagem e evolugdo na qualidade dos cuidados e, consequentemente, o fortalecimento
e desenvolvimento da profissdo de enfermagem. Se o cuidado € o objeto de pesquisa, e
esta ¢ fundamental para a melhoria da qualidade dos cuidados, inequivocamente ambas

mantém uma interdependéncia (Baptista, 2023).

Este processo cuidar-investigar revela-se entdo uma ferramenta relevante para a
construgdo de conhecimentos capazes de provocar mudancas na forma de pensar e de agir
em enfermagem, o que pode contribuir para a melhoria da qualidade, tanto da ac¢ao do

cuidar quanto de pesquisar (Baptista, 2023).

2.1. Justificacao da Problematica

O Delirium ¢ um distarbio agudo que afeta a atengao e a fungdo cognitiva global, e que
se expressa por sintomas flutuantes, resultado de uma condig¢ao organica subjacente, que
pode ser médica ou cirurgica. No entanto, ndo ¢ frequentemente identificado, pelo facto
dos seus sintomas flutuarem ao longo do dia. Estima-se que aproximadamente 80% das
PSC desenvolvem Delirium durante o seu internamento na UCI, sendo que
condicionantes como a idade avangada e o estado de comorbilidade da pessoa sdo fatores

que aumentam a probabilidade de esta desenvolver Delirium (Mulkey et al., 2018).
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O Delirium apresenta-se com uma prevaléncia que varia entre 10% a 87% em servicos
médicos, entre 11% a 74% em servicos cirargicos, entre 26% a 89% em servigos de

cuidados criticos, e entre 25% e 88% em servicos de oncologia (Maldonado, 2017).

As pessoas com Delirium tém geralmente uma idade mais avangada, permanecem
entubados por longos periodos, permanecem nas UCI durante mais tempo, e sdo muitas
vezes transferidos posteriormente para os cuidados intermédios, ficando desta forma

hospitalizados por grandes periodos (Boetteger et al., 2017).

A falta de identificacdo desta condi¢cdo resulta num aumento de 10 vezes no
comprometimento cognitivo associado ao Delirium no momento da alta, num aumento
de trés vezes na mortalidade, e em custos anuais estimados de cuidados de satide de
aproximadamente 350 mil milhdes de doélares, entre os Estados Unidos e a Europa

(Mulkey et al., 2018).

Mulkey et al. (2018), pressupdem que uma medida fisioldgica objetiva poderia vir a
traduzir-se numa maior precisdo, eliminando preocupacdes relacionadas com a
confiabilidade entre avaliadores, podendo alertar toda a equipa multidisciplinar quanto a

evolugdo do Delirium, mesmo antes de surgirem as mudancas comportamentais.

2.2. O Delirium na Pessoa em Situacio Critica

O Delirium ¢ um dos fatores com maior morbilidade e mortalidade na pessoa internada
em UCI. Sendo muitas das vezes subdiagnosticado, estd diretamente relacionado com um
aumento da mortalidade e subsequente diminuicdo do potencial outcome da pessoa.
Virios estudos demonstram que o Delirium ¢ um grande preditor da mortalidade da

pessoa internada em UCI (Huang & Fisher 2022; Fan et al, 2024).

2.2.1. Definicao de Delirium

O Delirium pode ser definido como uma disfun¢ao cerebral aguda que afeta até 80% dos
pacientes internados em UCI, estando associado a um aumento da taxa de mortalidade e

morbilidade (Faria & Moreno 2013).

Segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais DSM-V (APA,
2022), que continua a ser o gold standard no diagndstico de Delirium, este ¢ definido

como uma perturbacdo da consciéncia e uma alteracdo da cogni¢do, com défice de
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aten¢do, consciéncia e cogni¢do, que se desenvolve num curto periodo de tempo (dias a
horas), estando associado a perturbagdo do sono-vigilia. As pessoas que desenvolvem este
fenomeno podem apresentar quadros de perturbagdes emocionais que vao desde a
ansiedade, euforia, irritabilidade, raiva a depressdao, medo e apatia, sendo as primeiras

perturbagdes mais frequentes durante o periodo noturno.

O mecanismo fisiopatologico do Delirium ainda ndo estd completamente compreendido,
pressupondo-se que tenha uma etiologia de natureza multifatorial. Nao obstante, existem
hipéteses que apontam para a existéncia de interacdes entre sistemas de
neurotransmissores, processos inflamatdrios, e até mesmo a sua relagdo com o stress (Fan

et al, 2024).

Segundo a Associagdo Americana de Psiquiatria (APA, 2022), existem cinco critérios de
diagnostico para o Delirium, nomeadamente: perturbacdo da consciéncia e da atengao;
desenvolvimento da sintomatologia num periodo de horas a dias e oscilagdo do estado de
aten¢do e consciéncia basais ao longo do dia; perturbagdo da cogni¢do; perturbagdo da
percecao, nao podendo esta ser explicada por deméncia pré-existente estabelecida ou em
evolugdo; na presenga de evidéncias que comprovem que esta perturbagdo resulta de
causas fisioldgicas associadas a uma condicdo médica de maultipla etiologia,
diagnosticada por meio da historia clinica da pessoa, exame fisico ou resultados

analiticos.

Também de acordo com a Associacdo Americana de Psiquiatria (2022), existem trés
subtipos de Delirium, nomeadamente o hipoativo, hiperativo e o misto. No primeiro
verifica-se uma diminui¢do dos movimentos corporais, apatia e letargia que se aproxima
do estupor. No segundo denota-se um nivel elevado de atividade psicomotora, com
presenca de alucinacdes e agitagdo, acompanhados frequentemente por oscilagdes do
estado de humor e recusa de cuidados de saude. No terceiro constata-se a flutuacao dos

sintomas caracteristicos do estado hipoativo e hiperativo.

O Delirium hiperativo é o mais frequentemente identificado, pelo facto de chamar a
atencao da equipa médica em fung¢do das interrupcdes da prestacao de cuidados habituais,
bem como da carga de trabalho acrescida a toda a equipa multidisciplinar, decorrente do
estado de hiperatividade da pessoa. Todavia, a maioria das pessoas, especialmente as de
idade mais avancada, tendem a desenvolver o subtipo hipoativo mais grave, também

conhecido como “delirium silencioso” (Inouye et al., 2014). O dilema encontra-se na
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dificuldade em identificar este subtipo de Delirium, que apresenta desafios adicionais a
toda a equipa, decorrente do facto de muitas das ferramentas existentes ndo serem tao

sensiveis a este subtipo (Mulkey et al., 2019).

Adicionalmente, o Delirium pode ainda ser classificado como agudo, nos casos em que
tem uma duragdo de poucas horas a dias, ou como persistente, quando se estende a

semanas ou meses (Faria & Moreno, 2013; APA, 2022).

Para além dos subtipos de Delirium anteriormente mencionados, existem ainda o
Delirium sub-sindromatico, definido como a presenca de um ou mais sintomas de
Delirium sem progredir e atingir o limiar de um diagndstico de Delirium (APA, 2022;

Nasir et al., 2022).

A presenca de Delirium na PSC pode caracterizar-se por diversas complicacdes, entre
elas auto extubacdo, remogao acidental de catéteres, aumento do tempo de internamento,
aumento da mortalidade entre seis meses e 1 ano, diminui¢do ou agravamento da fun¢do
sensorial e motora no ano que precede a hospitalizagdo na UCI, comprometimento

cognitivo a longo prazo, e aumento dos custos hospitalares (Brummel et al., 2014).

2.2.2. Fatores de Risco do Delirium

Os fatores de risco para o desenvolvimento do Delirium (Tabela 1) sdo inimeros, entre
eles: idade avangada, hipertensdo arterial, habitos alcodlicos e tabagicos frequentes,
doengas cronicas, deméncia pré-existente, imobilizacdo fisica, depressdo, sépsis,
alteragdes metabolicas, e a presenca de dispositivos invasivos, tornando o Delirium numa

entidade nosoldgica multifatorial (Setters & Solberg, 2017).

Em alguns casos, o Delirium pode ser desencadeado por um fator isolado, mas ¢ mais
comum a inter-relacdo entre condi¢cdes que frequentemente provocam e fatores que
agravam ou aumentam o seu risco. Adicionalmente, os efeitos dos diversos fatores de
risco parecem ser cumulativos. Assim, sdo varios os fatores que propiciam o Delirium
nomeadamente: infegdes (pneumonia, erisipela, DPOC descompensada), patologias
cardiovasculares (EAM, FA, angina de peito), acidente vascular cerebral (AVC),
musculoesqueléticas (fraturas, luxacgdes, entorses), enddcrinas (descompensacao
diabética, hipo e hipertiroidismo), distirbios hidroeletroliticos (desidratacao,

hiponatremia, hipercalemia), e medicamentos (anticolinérgicos, sedativos, narcéticos).
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Outros fatores que potenciam a existéncia de Delirium sdo a privagdo do sono,

desidratacao e défice auditivo (Chaimowicz et al., 2013).

Alguns dos fatores de risco para o Delirium podem ser modificaveis, como ¢ o caso do

tempo de permanéncia da pessoa no leito, a hipoxia, as alteracdes hidroeletroliticas e a

utilizagdo de dispositivos médicos invasivos, nomeadamente a ventilagdo invasiva (Faria

& Moreno, 2013).

Tabela 1 — Fatores de risco para Delirium em UCI (Pinho et al, 2020, p. 83)

Fatores Nao modificaveis Modificaveis
Predisponentes v Idade v Privagdo Sensorial (ex.:
v’ Institucionaliza¢do ou viver sozinho visdo, audicao)
v' Hipertensdo
v' Alteragdes Genéticas
v' Défice Cognitivo Prévio
v Historia de Alcoolismo
v Historia de Abuso de Substancias
v Historia de Tabagismo
v/ Historia de Depressdo
v’ Infegdo por virus de Imunodeficiéncia
Humana (VHI)
v Doenga renal ou hepatica prévia
Precipitantes v" Doenga severa v' Anemia
v Doenga respiratoria V' Acidose
v" Doenga do foro médico (versus v Hipotensdo
cirargica . QA
urgica) v Infecdo/Sépsis
v Cirurgia Cardiaca s
& v" Desequilibrios
v" Ventilagdo Mecanica Hidroeletroliticos
v" Quantidade de medicagio v Hipertermia
inist i téri a ..
adm.mls ra(}a por Vvia  parenterica v Auséncia de visitas durante
(mais de trés perfusdes) .
0 Internamento
v' Elevagdo de marcadores . .
. §a0 v Sedativos/Analgésicos
inflamatorios
. v .
v' Presenca de  metabolitos de Imobilidade
aminoacidos neutros de cadeia longa v Uso de restrigdes fisicas
v Diminui¢do da exposi¢do a luz solar v Cateter vesical, periférico
v Isolamento ou central e sonda gastrica
v" Privagdo do Sono
v" Restri¢io Fisica
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2.2.3. Prevencao do Delirium

Os avangos da investiga¢do na medicina intensiva quanto ao entendimento do impacto
desta sindrome em adultos internados em UCI tem culminado, principalmente na ultima
década, em propostas/guidelines, indices preditivos, entre outras estratégias. A prevengao
tem um papel preponderante na reducdo da incidéncia deste fendmeno, sendo
provavelmente a medida mais eficiente na abordagem da PSC em UCI com maior risco

de desenvolver Delirium (Boogaard, 2012).

A prevaléncia do Delirium estd diretamente relacionada com o estado da PSC internada
em UCI, visto que aumenta o desconforto e a inseguranca desta, exigindo por parte do

enfermeiro uma maior vigilancia da sua condi¢do (Bento & Sousa, 2021).

Aos enfermeiros compete avaliar a pessoa em risco, identificar episodios de Delirium e
implementar medidas nao farmacologicas como intervengdes preventivas ou de gestao,
bem como, transmitir a restante equipa multidisciplinar o risco de Delirium de uma
determinada pessoa e as formas como o mesmo pode ser gerido, ndo esquecendo a

importancia do envolvimento da familia (Bento & Sousa, 2021).

As intervengdes de enfermagem devem ser ajustadas a cada pessoa, indo ao encontro da
sua individualidade, diagndstico e das suas preferéncias (Henao-Castafio & Amaya-Rey,
2014). Para além disso, ¢ da competéncia do enfermeiro, dominar e implementar os
instrumentos de avaliagdo do Delirium, bem como, as suas manifestacoes e fatores de
risco, de modo a atuar no sentido de prevenir e diminuir a sua ocorréncia e gravidade

(Oliveira et al, 2022).

As avaliagdes de enfermagem tém sido propostas como ferramentas de triagem para a
identificacao do Delirium. Uma grande vantagem ¢ a sua implementagao clinica didria e

uma ampla gama de parametros documentados (Sola-Miravete et al., 2018).

A implementa¢do da monitorizacao diaria do Delirium encerra em si um olhar para esta
sindrome como um acontecimento nefasto evitavel e ndo como uma situacao inevitavel,
comum no trajeto da doenca aguda grave da PSC. Alguns estudos de investigagdo
reportam a possibilidade em minimizar o impacto desta sindrome, quando avaliado

atempadamente (Sola-Miravete et al., 2018; Chen et al, 2020).

O uso de instrumentos de avaliagdo de Delirium auxiliam no seu reconhecimento precoce,
permitindo adotar medidas preventivas e, consequentemente, reduzir a gravidade do

mesmo (Oliveira et al, 2022; Alaterre et al, 2023). As escalas CAM-ICU (Confusion
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Assessment method for Intensive care Unit) e a escala ICDSC (Intensive Care Delirium
Screening Checklist), encontram-se validadas e traduzidas para portugués, constituindo-

se desta forma instrumentos validos e com grande sensibilidade (Faria & Moreno, 2013).

Para avaliar o Delirium através da escala CAM-ICU ou da escala ICDSC ¢ necessario
avaliar inicialmente a PSC pela escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale). A
escala de RASS ¢ uma escala desenvolvida para avaliar o nivel de sedacgdo, atencdo e
agitacdo (Devlin et al 2018; Alaterre et al, 2023). Esta escala pode ser utilizada em
pessoas hospitalizados, mas preferencialmente em pessoas ventiladas para prevenir um

excesso de sedagdo (Boettger et al, 2017).

A Escala RASS ¢ uma escala ordinal categorica que esta contemplada com 10 parametros
que vai do -5 a +4. (Anexo 2), separa o estimulo verbal do fisico, atribuindo-se nivel de
sedacdao consoante o tipo de estimulo necessario para a pessoa manter o contato visual

(Boettger et al, 2017).

A escala ICDSC (Anexo 3) ¢ uma escala de avaliacdo do Delirium que inclui oito
parametros, que estdo centrados em dois pontos: presente ou ausente. Esta escala esta
desenhada preferencialmente para pessoas com limitagdes na comunicagdo e inclui
diversos parametros, nomeadamente: 1) Alteracdo dos niveis de consciéncia; 2)
Desatencdo; 3) Desorientagdo; 4) Alucinagdo, ilusdo ou Psicose; 5) Agitagdo
Psicomotora; 6) Discurso ou Humor impréprios; 7) Alteracdes do Ciclo do Sono e 8)

Sintomatologia intermitente (Carvalho et al., 2013).

A escala CAM- ICU foi desenvolvida em 1990 por Inouye e colegas, sendo baseada nos
critérios que definem o Delirium pela DSM- IV com o propoésito de o Delirium ser
avaliado por outros profissionais € nao apenas por psiquiatras. Esta escala foi alterada,
com o objetivo de ser utilizada em unidades de cuidados intensivos por pessoas ventiladas
ounao (Elyetal, 2001). A escala aborda quatro parametros na sua avaliacao do Delirium:
1) Alteracdo aguda do estado mental ou curso flutuante; 2) Falta de atencdo; 3) Nivel de

Consciéncia alterado; 4) Pensamento Desorganizado (Anexo 4).

O impacto negativo que o Delirium pode trazer a PSC internada na UCI demonstra a
necessidade e a importancia da investigagdo e da acdo em contextos clinicos,

especialmente na prevenc¢do da sua ocorréncia (Bento & Sousa, 2021).

Os enfermeiros da UCI sdo os profissionais de saude mais envolvidos na monitorizagao

e vigilancia da PSC, motivo pelo qual estdo numa posi¢do privilegiada na identificagao
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da pessoa em risco de desenvolver Delirium, determinar quais as que se encontram em
risco de altera¢do cognitiva aguda, e promoverem a ado¢do de medidas preventivas

(Bento & Sousa, 2021).

Assim, o enfermeiro tem um papel preponderante na prevencao e controlo do Delirium,
todavia, para que este possa tomar uma decisdo clinica ajustada, e implementar
intervengdes individualizadas ¢ crucial que se realize uma correta avaliagdo da PSC

(Oliveira et al, 2022).

2.2.3.1.Medidas nao farmacologicas e farmacoldgicas na prevenc¢ao do Delirium

Com base em diversos estudos cientificos, segundo Oliveira et al, (2022) podemos
organizar algumas intervengdes na prevencdo do Delirium em algumas categorias,
nomeadamente: ambiente, promog¢ao do Sono, intervengao terapéutica precoce, avaliacao

cognitiva e orientagao, protocolos, participagdo da familia e ensino a pessoa/familia.

Relativamente ao ambiente s3o varias as intervengdes que poderemos incidir
nomeadamente:  providenciar/abertura  encerramento de  persianas; facilitar
musicoterapia; providenciar oOculos e aparelhos auditivos, providenciar ambiente

harmonioso (Devlin et al, 2018; Oliveira et al, 2022).

No que concerne a promog¢do do sono: proporcionar massagens relaxantes e
posicionamento confortavel; luz adequada e redug¢do do ruido; indutores do sono e
tampodes para os ouvidos, se necessario (Devlin et al, 2018; Liang et al; 2022; Oliveira et

al, 2022).

Para uma intervengao terapéutica precoce sugerem: providenciar nutri¢do, hidratagdo e
oxigenacao adequadas; prevenir situagdes de hipo/hipertermia e hipo/hiperglicemia;
mobilizacdo precoce e exercicio; farmacos indutores do sono/sedativos; remocdo de
cateteres desnecessarios e despistar sinais precoces de infecao; controle adequado da dor;
monitorizar eliminacdo vesical e prevenir obstipagdo precocemente (Devlin et al, 2018;

Oliveira et al, 2022).

Na avalia¢do cognitiva e orientagao pretende-se avaliar o conhecimento com posterior
orientagdo da pessoa quanto ao local e suas caracteristicas, data/hora e razao pela qual
estd na UCI; identificar o profissional que lhe estd a prestar cuidados; explicar os sons

que podera ouvir, de bombas infusoras, monitores, ventiladores; permitir visitas de
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familiares/pessoas significativas; providenciar leitura, quando aplicavel e entretenimento
visual e auditiva; fornecer calendario a pessoa e relogios; facilitar comunicacdo
verbal/ndo verbal adequados; minimizar as restri¢des fisica (Devlin et al, 2018; Oliveira

et al, 2022).

A utilizagdo de protocolos (Bhattacharyya, et al, 2022; Liang et al, 2022), ABCDE
(coordenacgdo entre a reducdo da sedacdo e teste de respiracdo espontanea, escolha
adequada da analgesia/sedagdo, monitorizagdo do Delirium, mobilizagdo precoce,
empoderamento familiar), MORE (musica, abertura/encerramento de persianas,
reorientacdo/estimulacdo cognitiva), DPB (suspensdo de sedagdo, controlo da dor,

estimulacdo sensorial, mobilizagdo precoce e promogdo do sono (Oliveira et al2022).

Por ultimo a participacao da familia, em que se incentiva a inclusdo dos familiares na

prestagao de cuidados e na realizagdo de atividades ludicas (Liang et al 2022).

Revisdes anteriores demonstram que os familiares expressam desejo em serem
convidados e apoiados para a prestacdo de cuidados diretos a pessoa, devidamente

individualizados a situagdo experienciada (Dijkstra et al., 2023).

De acordo com a Society of Critical Care Medicine, o envolvimento da familia requer
cuidados centrados na pessoa, onde sdo respeitadas e respondidas todas as suas
necessidades, bem como, as dos seus familiares, com recurso ao empoderamento e a
participacdo ativa destes elementos nos cuidados prestados a pessoa, proporcionando um
ambiente seguro, no que concerne ao bem-estar fisico e mental dos intervenientes,
prezando por uma comunicagdo assertiva e oportuna entre o profissional e a

pessoa/familia (Pabon-Martinez et al, 2022).

Assim sendo, a participagdo dos familiares nos cuidados a pessoa passa pela inclusdo de
membros da familia na prestacdo de cuidados, com fim a melhorar a comunicacao
estabelecida entre a pessoa/familia e a equipa multidisciplinar, bem como, a incluir a
familia nas estratégias de estimulag¢do da pessoa e permitir um periodo de visitas o mais

alargado possivel (Pabon-Martinez et al, 2022).

Estes elementos, para além de trazerem confianga a pessoa, proporcionam também bem-
estar para a familia, melhorando, assim, o processo de tomada de decisdo conjunta e,
consequentemente, as expectativas em relacdo ao cuidado da pessoa (Pabon- Martinez et

al, 2022).
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Todavia, ¢ necessario compreender que a inclusdo e, consequente, participacdo dos
familiares nos cuidados prestados a pessoa ¢ uma intervencao complexa, que exige uma
mudanca de comportamento por parte, tanto, dos profissionais de satide como dos

familiares (Dijkstra et al., 2023).

2.2.4. O Cuidar especializado face a Pessoa em Situacio Critica com Delirium

Cuidar da PSC com Delirium pressupde a aquisi¢ao de conhecimentos técnico-cientificos

aprofundados e atuais sobre o assunto.

O conhecimento dos fatores de risco que contribuem para a problematica do Delirium
devem ser do conhecimento de todos os profissionais de satde que diretamente
prescrevem e/ou prestam cuidados a PSC, sendo que, os enfermeiros apresentam um
papel preponderante na otimizagao das medidas preventivas na UCI, a par de uma melhor
gestdo da analgesia e sedagdo. SO com este tipo de conduta adotada em consonancia se

terd sucesso na prevencao do Delirium (Ribeiro et al, 2015).

Deste modo, o papel do enfermeiro € preponderante para a promog¢do do conforto e do
controlo da dor, através de implementacao de intervengdes, como: orientacdo da pessoa
no tempo, espago e pessoa; estimulacdo cognitiva; mobilizagdo precoce; prevengdo da
hipoxia; suspensdo precoce da ventilagdo mecanica; remog¢do precoce de dispositivos
invasivos; individualizagao dos cuidados prestados; criagdao de protocolos para a remogao
de dispositivos invasivos, controlo da dor e prevenc¢ao do Delirium; controlo do ambiente
da unidade; envolvimento da familia e da restante equipa multidisciplinar; e gestdo do
tratamento farmacologico, nomeadamente para corre¢do de distirbios hidroeletroliticos

(Bento & Sousa, 2021).

O enfermeiro especialista possui um papel preponderante na prevencao, identificagao,
avaliacdo e tratamento do Delirium, no sentido de promover ambientes seguros,
contribuindo significativamente para a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados

e fomentando na equipa multidisciplinar uma mudanga do paradigma.

2.3. Enquadramento metodolégico

Neste ponto sera apresentado o enquadramento metodologico nomeadamente, a

caraterizagdo do estudo, a questdo de investigagdo, o objetivo do estudo, a estratégia da
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revisdo, a sele¢do dos estudos, a extracdo de dados e por ultimo a apresentagdo dos

resultados e consequente discussdo dos resultados.
2.3.1.Tipo de Estudo: Scoping review

Trata-se de um estudo do tipo Scoping Review. Esta tipologia de estudo consiste numa
revisdo sistematica da literatura, cujo principal objetivo é mapear os estudos existentes

sobre determinado tema (Aromatis E., Munn, 2020).

O protocolo de Scoping Review do nosso estudo, tem como referencial teérico o modelo
da Joanna Briggs Institute (JBI), o qual inclui seis etapas: formulacao do titulo e da
pergunta de partida, defini¢@o dos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos na Scoping
Review, localizagao e selecdo dos estudos, extragdo de dados e andlise e apresentacdo dos

dados (Aromatis E., Munn, 2020).

Neste estudo de investigagao, teve como objetivo mapear as intervengdes preventivas de

Delirium na PSC internada em UCL

2.3.2. Questiao de Investigaciao

Tendo em conta o tipo de estudo, foi formulada a questdo de investigagao tendo em conta
a mnemonica PCC (Populagdo, Conceito, Contexto). Sendo assim (P)opulagdo: Pessoa
em Situagdo Critica; (C)onceito: Intervengdes a implementar na prevencao do Delirium;

(C)ontexto: Unidade de Cuidados Intensivos.

Desta forma, foi formulada a seguinte questao: “Quais as intervengdes de Enfermagem a
implementar na Prevenc¢ao do Delirium na Pessoa em Situacdo Critica numa Unidade de

Cuidados Intensivos?”

Esta questao de investigagao tem como principal objetivo: Identificar as intervengdes de

Enfermagem na prevengao do Delirium em UCI.

2.3.3. Ciritérios de Elegibilidade

Segundo a metodologia da Scoping Review € necessario definir critérios de inclusdo e de

exclusdo para a revisao (Aromatis € Munn, 2020).

Como estratégia de pesquisa foi utilizado um horizonte temporal de cinco anos (2019-

2023), restringindo-se os artigos, relativos a estudos primarios e secundarios, publicados
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aos idiomas portugués, inglés e espanhol e de acordo com os critérios de inclusdo e

exclusao.
Tabela 2 - Critérios de Inclusio e Critérios de Exclusio
PCC Critérios de Inclusao Critérios de Exclusiao
Participantes | Adultos em Situacdo Critica Populagdo Pediatrica
Conceito Intervengoes Outras medidas nao relacionadas com o Delirium
preventivas do Delirium
Contexto UcCI Outros servigos de internamento ¢ Domicilios

2.3.4. Estratégia de revisiao

Segundo as revisdes sistematicas da JBI, a estratégia da pesquisa tem em consideragdo a
identificacdo dos descritores e expressdes pertinentes para a pesquisa através da
identificacdo das palavras-chave, sendo esta utilizadas em bases de dados fidedignas.
Posteriormente, a pesquisa deve ser realizada em bases de dados pertinentes, recorrendo
aos conceitos previamente definidos. Depois deste passo, deve-se atender a leitura do
titulo e posterior leitura do resumo, para desta forma selecionar os artigos relevantes para

a revisdo (Aromatis e Munn, 2020).

A pesquisa foi realizada durante o més de outubro de 2023 nas bases de dados Pubmed,

Web of Science e EBSCOhost e todas as bases de dados a elas associados.

Os termos chave/ descritores foram obtidos através de plataformas dos descritores Mesh
(Medical Subject Headings) e dos descritores em Ciéncias da Saude, obtiveram se os

’

seguintes termos: “Delirium”, “Critical care”, “Intensive Care” “Nurs”, “Child”.

Recorrendo aos operadores booleanos AND, OR e NOT, com os instrumentos adicionais
aspas, os paréntesis € o asterisco, foi possivel construir e estruturar a frase booleana.
Sendo assim, foi possivel estabelecer a relacao entre os termos da pesquisa, tendo surgido:

Delirium, AND “Critical Care”, OR “Intensive Care” AND Nurs*, NOT Child*.
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Tabela 3: Estratégia de Revisao

Pubmed EBSCOhost WebofScience

# 1 Delirium 25870 48641 2529101
# 2 “Critical Care” OR 581401 905 570 267939
“Intensive Care”
# 3 Nurs * 1119108 2 656 007 482221
# 4 Child* 3387312 4077 233 2529101
#1AND#2AND#3NOT #4 1302 2843 1420
Artigos Publicados em Inglés, 752 245 861
Portugués ou Espanhol, entre
2019 e 2023, com acesso ao
texto integral

Total 1858 Artigos

ApoOs a pesquisa nas diferentes plataformas e bases de dados, foram eliminados os artigos

duplicados. O processo de selecdo dos estudos decorreu ao longo de trés etapas,

nomeadamente na andlise do titulo, do resumo e por ultimo no texto integral. Esta triagem
permitiu selecionar os estudos tendo em conta os critérios de elegibilidade, o friso

temporal e os idiomas estabelecidos, removendo desta forma os que nao respondem ao

objetivo e a questdo de investigagao.
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Figura 1- Diagrama de Fluxo Prisma (JBI, 2024)

O Mendeley Desktop foi o software utilizado para a gestdo dos resultados que surgiram

da pesquisa, permitindo armazenar, organizar e consultar a bibliografia.

Foi realizado um fluxograma baseado nas diretrizes PRISMA, seguindo as orientagdes
do JBI, que apresenta de forma sintetizada as orientagdes desde o inicio da pesquisa até a

selecdo dos artigos a incluir na revisdo, apresentado pela figura 1, cujo total foi de 7

artigos.

2.3.5. Localizacao e Selecao dos Estudos

Para uma melhor estruturagdo das evidéncias identificadas formulou-se uma tabela onde

foram identificados os resultados com base na avaliagdo dos artigos incluidos na revisao.
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Tabela 4 — Localizacio e selecao dos estudos

Autor/ ano Pais Titulo Objetivo Metodologia Resultados/
Conclusdes
El | (Bento e | Portugal | Delirium in adult | Identificar Revisdo da | - Identificacdo de
Sousa/2021) patients in intensive | intervengdes de | literatura: diferentes sub-tipos de
care: Nursing | enfermagem de | scoping Delirium;
interventions forma a prevenir o | review - Identificagio  de
Delirium na alguns fatores de risco
pessoa internada no desenvolvimento do
em UCL Delirium;
Identifica¢do de
complicagdes
associadas ao Delirium,
-Identificagdo de
diferentes categorias de
intervengdes de
enfermagem;
- A importancia de uma
ABCDEF Bundle;
- Os enfermeiros tém
um papel fundamental
na identificacdo e
prevengdo do Delirium.

E2 | (Burry et al/ | Canada Pharmacological and | Identificar Revisdo - Identificagio de

2021) non-pharmacological | Intervengdes Sistematica da | algumas intervengdes
interventions to | Farmacolégcas e | Literatura e | ndo farmacoldgicas na
prevent delirium in | Nao meta analise prevengao do Delirium,
critically ill patients:a | farmacoldgicas na A dexmedetomidina
systematic review and | prevengao do como farmaco
network meta- | Delirium preferencial em
analysis alternativa as

benzodiazepinas.

E3 | (Alexander/2021) | Estados Intensive Care Unit | Identificar quais | Revisdo - A importancia da
Unidos Nursing Priorities in | as intervengdes de | Sistemadtica da | implementagdo de uma
da the United States enfermagem que | Literatura ABCDEF Bundle;
América previnem o - Importancia da Tele-

Delirum medicina, para
promover o
conhecimento/

formagao e experiéncia,

e 0 know how entre os

profissionais;
- Intervengdes ndo
farmacolégicas que

previnem o Delirium;
- A importancia de uma
detegdo precoce de um

quadro de sépsis e de
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Pneumomia associada a

ventilagdo.

E4 | (Liangetal/2022) | China Non- Determinar as | Estudo - Complicagdes
pharmacological percegdes dos | qualitativo associadas ao Delirium;
delirium prevention | enfermeiros sobre - Intervengdes ndo
practises among | a prevengdo ndo farmacologicas na
critical care nurses: | farmacoldgica do prevengao do Delirium:
qualitative study Delirium mobilizagdo  precoce,

envolvimento da
familia, avaliacdo do
Delirium, estimulagdo
sensorial, rotinas de
sono)

- Importancia  de
equipas formadas para a
importancia da
avaliacdo do Delirium

E5 | Lange et al/2022 Suica Non- Identificar quais | Revisdo da | - Intervengdes ndo
Pharmacological as  interven¢des | Literatura farmacolégicas a
Nursing Interventions | nao implementar na
to Prevent Deliriumin | farmacologicas prevengao do Delirium.
ICU Patients — Na | que podem
Umbrella Review | prevenir 0
With Implications for | Delirium
Evidence- Based
Practise

E6 | Oliveira et al / | Portugal | O Papel do | Conhecer as | Revisdo

2022 enfermeiro na | intervengdes de | Integrativa da | -  Intervengdes de
prevengao do | enfermagem na | Literatura enfermagem para a
delirium no paciente | identificagdo, prevengao do Delirium;
adulto/idoso critico prevengao e N

- Implementagdo da
controlo do

Bundle ABDCE;
Delirium na PSC

- Implementagdo da

Bundle DPB;

-Implementagao da

Bundle MORE;

- Avaliagao do

Delirium através de

Escalas validadas;

E7 | Dijkstra et | Holanda | Family participation | Identificar as | Revisdio da | - Intervengdes que

al/2023 in essencial care | intervengdes e o | Literatura podem ser realizadas
activities in adult | outcome da pela familia;

intensive care units:
An integrative review
of interventions and

outcomes

participagdo das

familias na
prestagdo de
cuidados a Pessoa
internada

ucCI

numa

- Envolvimento da
famila / outcome na
pessoa;

- Planificacdo  da
intervengdo da familia

nos cuidados a pessoa;
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2.3.6. Apresentacio de Resultados

De forma a dar resposta a questdo de investigacao foi efetuado uma identificacdo das
intervengoes na prevencao do Delirium contempladas em cada estudo, conforme pode ser

observado na tabela 5.

Tabela 5 — Identificacao das Intervencgdes na prevencao do Delirium

Estudos Intervenc¢des de Enfermagem na prevenciao do Delirium

El v’ Aplicagdo da ABCDEF Bundle,

A Avaliagdo, prevencdo e controlo da dor;
B Coordenacdo entre a reducdo da sedagio e teste de respiragdo espontaneo;
C Selegdo da sedo-analgesia;
D Avaliacdo, prevencao e controlo do Delirium,
E Mobilizacdo precoce;
F Envolvimento da Familia;
v Controlo do ambiente (ambiente tranquilo, luminosidade, ruido, orientagdo tempo
€ espago);
Mobilizagdo precoce;
Higiene do sono;
Promogao de atividades de estimulo cognitivo;

Minimizar e remover equipamentos nao essenciais;

DV N NI NN

Promover equipamentos de adaptacdo e diminuigdo da privagao sensorial (6culos,
aparelho auditivo);
Envolvimento da familia (promover a comunicagdo a familia);

Utilizacdo de farmacos, dexmedetomidina, na prevencao do Delirium.

E2 Dexmedetomidina como farmaco preferencial para a prevengdo do Delirium,
Protocolos de sedo-analgesia, priorizar a analgesia e posteriormente a sedagéo;
Interrupcdes diarias de sedacao.

Aplicacao da ABCDEF Bundle:

AN N NN RN

E3
A Avaliacdo, prevencao e controlo da dor;

B Coordenacgao entre a reducao da sedacao e teste de respiragdo espontaneo;
C Selegao da sedo analgesia

D Avaliacdo, prevencio e controlo do Delirium;

E Mobilizagéo precoce;

F Envolvimento da Familia;

v" Mobilizagdo precoce;

AN

Envolvimento da familia (promover a comunicago a familia).

E4 v" Mobilizagdo precoce;
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Envolvimento da familia;
Higiene do sono;

Estimulagdo sensorial.

AN NI NN

ES5 Controlo do ambiente (ambiente tranquilo, luminosidade, ruido, orientagdo tempo
€ espago);

Mobilizagdo precoce;

Higiene do sono;

Promogao de atividades de estimulo cognitivo;

Minimizar e remover equipamentos nao essenciais;

D N N NI NN

Promover equipamentos de adaptacdo e diminui¢do da privagao sensorial (6culos,

aparelho auditivo);

AN

Envolvimento da familia;

E6 v Aplicagdo de Protocolos:
- ABCDEF Bundle:
A Avaliagdo, prevencdo e controlo da dor;
B Coordenacao entre a reducao da sedacdo e teste de respiragdo espontaneo
C Selegdo da sedo analgesia;
D Avaliacdo, prevencao e controlo do Delirium,
E Mobilizacdo precoce;
F Envolvimento da Familia;
- Protocolo MORE (musica, abertura/encerramento de persianas,
reorientagdo/estimulacdo cognitiva);
- Bundle DPB (Suspensio da sedag@o, controlo da dor, estimulagao sensorial,
mobilizagdo precoce € promog¢ao do sono).
v" Controlo do ambiente (ambiente tranquilo, luminosidade, ruido, orienta¢do tempo
€ espaco);
Intervengdo Terapéutica precoce;
Promog&o do Sono do sono;
Avaliag@o cognitiva e orientagdo;
Participagdo dos familiares;

Ensino a pessoa/ familia.

E7 Planificacao da Intervencdo dos Familiares;

Envolvimento dos familiares;

AN NI N N N N N

Comunicacdo pessoa/familia;

2.3.7. Discussao de Resultados

Com base nos artigos elencados conseguimos estratificar as intervengdes de enfermagem

na prevencdo do Delirium nas seguintes categorias: Ambiente, Mobilizacdo Precoce,
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Higiene do Sono, Orientacdo e Estimulagdo Cognitiva e Sensorial, Protocolos,

Intervengdo Terapéutica Profildtica e Envolvimento/Ensinos da Pessoa/Familia.

No que concerne ao ambiente: providenciar abertura/ encerramento das persianas (E1,
ES, E6), facilitar a musicoterapia (ES, E6), providenciar 6culos e aparelhos auditivos, em
caso de diminuicdo da acuidade visual e auditiva (E1, E4, E5, E6, E7), promover um

ambiente harmonioso, face a sons e ruidos (E1, E5, E4, E6) e aromaterapia (E6).

Relativamente a mobilizacdo precoce ¢ exercicio verificamos que grande parte dos
estudos referem esta intervencao como essencial na prevencao do Delirium (E1, E2, E3,
E4, ES, E6). Liang et al. (2022) referem que os participantes no estudo consideram que
um dos principais obstaculos nesta intervencao ¢ a falta de recursos humanos. De forma
a mobilizar convenientemente as pessoas, que muitas vezes apresentam inimeros
equipamentos na manuten¢ao da sua vida, € necessaria alguma disponibilidade de tempo

€ récursos.

No que concerne a Higiene do Sono varios estudos referem como primordial contribuir
para que a pessoa tenha um ciclo de sono compativel com o ciclo circadiano (E3,E4),
nomeadamente, proporcionar massagens relaxantes e posicionamento confortavel
(ES,E6), facilitar luz adequada ao ciclo circadiano(E6), e redu¢do do ruido (E1, ES, E6),
providenciar indutores de sono se necessario (E6), evitar que a pessoa durma durante o
dia e evitar procedimentos durante a noite (E6) e proporcionar tampdes para os ouvidos

(E4, E5,E6) e mascaras para os olhos, se necessario (E4, ES).

Relativamente a Orientacao e Estimulacdo Cognitiva e Sensorial (E1, E4, E5, E6, E7),
varias intervencdes sdo sugeridas ao longo da leitura destes artigos, nomeadamente:
Avaliar e Orientar a pessoa qual ao local e suas caracteristicas, data’hora e o motivo pelo
qual esta internado na UCI (E1, E6); Identificar o profissional que lhe estd a prestar
cuidados (E6); Explicar os sons ao seu redor (E6); disponibilizar mensagens dudio com
voz familiar (E4, ES, E6); Providenciar leitura, quando aplicavel e entretenimento visual
e auditivo(E4,E6); Disponibilizar um calendario e reldogios com monitor grande (E6);

Potenciar a comunicagdo verbal/ndo verbal adequado a pessoa (E6);

Um dos fatores referenciados por varios estudos, concerne na necessidade da
implementa¢do de alguns Protocolos (E3, E4), nomeadamente, o protocolo MORE
(musica, abertura/encerramento de persianas, reorientacao/estimulagdo cognitiva) (E6), a

bundle ABCDEF (coordenacdo entre a reducdo da sedagdo e teste de respiragao
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espontanea, escolha adequada da analgesia/sedacdo, monitorizagdo do Delirium,
mobilizagdo precoce e envolvimento familiar) (E3,E5,E6)e a Bundle DPB (suspensdo da
sedacdo, controlo da dor, estimulacdo sensorial, mobilizacdo precoce e promog¢ao do

sono)(E6).

Posteriormente, uma das categorias mencionadas Intervenc¢do Terapéutica Profilatica,
no quais destacamos o seguinte: Providenciar nutri¢do, hidratacdo e oxigenagdo
adequadas (E3,E6); Prevenir situagdes de Hipo/ Hiperglicemias (E6); Proporcionar
farmacos indutores de sono/ sedativos adequados a prevengdo do Delirium
preventivamente (E1,E2,E6), Remover cateteres desnecessarios (E1, E3) e despistar
sinais precoces de infecdo (E3,E6) Proporcionar analgesia adequada (E1,E3,ES, E6);
Monitorizar a eliminagdo vesical e prevenir a obstipacao (E6) Minimizar as restrigdes

fisicas (apenas durante quadros de agitacdo severa, para protecao da pessoa) (E3,E6).

O Envolvimento/Ensinos da Pessoa/Familia ¢ um dos pardmetros mencionados por
quase todos os estudos, (E1, E3, E4, E5, E6, E7) , de forma a potenciar o envolvimento
da familia/pessoas significativas na prestacdo de cuidados (E6, E7); Realizar um plano
para desenvolver atividades com a familia (E4, E7); Incentivar os familiares a realizarem
atividades ludicas com a pessoa (E3, E4,E6, E7); Explicar a familia quando ocorre o

Delirium, e como se desenvolve (E6, E7).

Por ultimo e apesar de ndao serem consideradas intervencdes de enfermagem,
conseguimos identificar varios temas que sdo abordados de forma quase transversal em
diversos artigos, nomeadamente, a formagdo da equipa multidisciplinar. A formagao
acerca da fisiopatologia, monitorizagdo, fatores de risco, escalas de avaliacdo e
intervengoes farmacologicas € ndo farmacoldgicas sao alguns dos temas abordados pelos
profissionais como relevantes para o conhecimento do Delirium e consequente prevengao
(E1, E3, E4, E6). Referem ainda a necessidade de elaborar protocolos para ajustar a
comunicagdo para que esta seja mais efetiva e clara, nomeadamente no E3, com o
protocolo Speaks (Study of Patient- Nurse Effectiveness with Assisted Communication
Strategies). Esta necessidade surge cada vez mais uma vez que a PSC que se encontra
internada em UCI esté frequentemente entubada e mecanicamente ventilada, sendo desta

forma mais dificil estabelecer uma comunicagao valida e percetivel (Alexander, 2021).

A necessidade da avaliacdo do Delirium, com escalas devidamente validadas, apresenta-

se como uma das categorias subjacente a todos os artigos, pela sua importancia e
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relevancia (E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7). Segundo Liang et al, (2022), alguns dos
participantes neste estudo revelaram que ndo utilizavam nenhuma ferramenta para a
avaliacdo do Delirium. Sendo que o reconhecimento do Delirium através de escalas

devidamente validadas ¢ a chave para a sua prevengao.

2.3.8. Nota conclusiva

Concluido este percurso de investigacdo ¢ importante destacar algumas limitagdes
identificadas ao longo do estudo, bem como apresentar recomendagdes para aprimorar

futuras pesquisas.

Uma das limitagdes deste trabalho que foi identificada desde logo prende-se com o
numero e diversidade de bases de dados consultadas, bem como o fato de o estudo estar
dependente da existéncia de publicagdes em repositorio aberto ou nas bases de dados

disponibilizados.

Embora as bases de dados utilizadas tenham uma abrangéncia consideravel, ndo foram
incluidas outras fontes. Isso levanta a questdo se o alcance das publicag¢des selecionadas

com base nos critérios de inclusdo foi suficientemente amplo.

A revisdo pode estar sujeita ao “viés de publica¢do”, sendo provavel que os estudos que
tenham obtido resultados estatisticamente significativos sejam mais facilmente
publicados. A lingua, podera, também, constituir uma possivel limitagdo, uma vez que
uma das estratégias utilizadas foi a restri¢do aos idiomas inglé€s, portugués e espanhol.
Outra lacuna desta investigacao foi durante a metodologia nao ter sido incluida a ultima
etapa de “consultar as partes interessadas”, recomendada pela JBI, uma vez que era
inviavel tratando-se de um relatorio de estagio com limite temporal. Esta fase do processo
seria uma mais-valia para este estudo, pois permitiria ampliar a sua validade, ao mesmo
tempo que proporciona uma transmissao e permuta de conhecimento com a comunidade

cientifica envolvida.

Existem ainda limitagdes inerentes a metodologia de scoping review, nomeadamente o
fato de ndo se realizar uma avaliagdo sistematica da qualidade dos artigos incluidos. Isto
impede que os resultados encontrados sejam usados como base para conclusdes e,

consequentemente, ndo possam ser utilizados para recomendar politicas ou praticas.
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Em concordancia, a maioria das referéncias identificadas apresenta um baixo nivel de
evidéncia, consistindo principalmente em revisdes da literatura narrativa. Isso ressalta a

importancia de produzir conhecimento cientifico de alta qualidade nesta area de cuidados.
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3. O CUIDAR ESPECIALIZADO

A reflexdo sobre o desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem
médico-cirurgica na area de enfermagem a PSC estd na base deste percurso. Assim, neste
capitulo, pretende-se, inicialmente, fazer uma breve abordagem ao cuidar especializado,
que engloba as competéncias comuns e especificas dos enfermeiros especialistas em
enfermagem médico-cirirgica numa perspetiva reflexiva e fundamentada, espelhando o

desempenho das atividades e a aquisi¢ao de competéncias.

O enfermeiro especialista, decorrente do aprofundamento dos dominios de competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais, e relativamente a um determinado contexto de
intervengdo, alicer¢a o seu exercicio profissional na elevada capacidade de concegdo,
gestdo e supervisdo de cuidados, suportando também a formagdo, a investigagao ¢ a

assessoria, em coeréncia com a sua area de especializacao (OE, 2010).

A competéncia em enfermagem ¢ definida por Oliveira e Queirds (2015) como os niveis
esperados de conhecimentos, atitudes, habilidades e valores. A competéncia ¢ entendida
como um elemento-chave na qualidade e na seguranga. Benner (2005), baseia a defini¢ao
de competéncia na aprendizagem clinica e no conhecimento articulado que esta inerente
a pratica de enfermagem. A mesma autora, enfatiza a experiéncia profissional e considera

que o conhecimento pratico ¢ adquirido com o tempo e com a aprendizagem experiencial.

A crescente evolug¢ao do conhecimento cientifico, nas suas diversas vertentes do saber,
nas quais se engloba a enfermagem, bem como a constante evolugdo tecnoldgica na
pratica dos cuidados de enfermagem, obrigam a uma formacao continua dos enfermeiros,
de modo que estejam cada vez mais e mais bem preparados para responder as
necessidades da populagdo. Assim, o conhecimento na aquisi¢ao de novas competéncias
e saberes revela ser um instrumento inerente no dominio especifico da enfermagem
(D’Oliveira, 2020). Desta forma, ¢ crucial que os enfermeiros acompanhem a evolugao
dos conhecimentos, que invistam na formacdo, na aprendizagem e na aquisicao de
experiéncias varias, a fim de possuirem uma base de evidéncias cientificas que sustentem
os seus atos de enfermagem, uma vez que a enfermagem pressupdoe uma complexidade
de intervengdes a serem realizadas e as quais devem ser sustentadas numa base de saberes
técnico-cientificos que possibilitem um correto planeamento e prestacao de cuidados de
enfermagem, bem como, a adequada identificagdo das necessidades da pessoa

hospitalizada (D’Oliveira, 2020).
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De acordo com Nunes (2010), o enfermeiro perito ¢ o enfermeiro de referéncia para o
processo de integracdo de novos enfermeiros, ou colegas, com ou sem experiéncia, uma
vez que este revela capacidade para ensinar os outros, influenciando os mesmos a intervir
em beneficio da pessoa, pois sustenta a sua agao a partir da experiéncia e da compreensao
intuitiva das situagdes, utilizando como paradigmas de base situagdes vivenciadas, e

agindo diretamente sobre o problema em questao.

Também Oliveira e Queiros (2015) afirmam que os enfermeiros sdo considerados peritos
quando demonstram conhecimento aprofundado, distinguindo-se pela sua capacidade de
lideranca, supervisdo e de promog¢ao da mudanca e pelas capacidades de comunicagdo e
relacionais acrescidas, demonstrando também competéncia para de forma ponderada e
sustentada, atuar, planificar, sistematizar e avaliar de forma consciente a execugdo de

cuidados de enfermagem.

3.1. O Dominio do Cuidar: competéncias comuns

O Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, regulamento no

140/2019, p. 4745, afirma que devem existir:

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

formacao, investigagao e assessoria.”

Sendo que, estes devem ser detentores de conhecimentos aprofundados e de
responsabilidades acrescidas nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal;
da melhoria continua da qualidade; da gestdo de cuidados; e das aprendizagens

profissionais (OE, 2019).

De seguida apresentamos as competéncias desenvolvidas sustentadas nas atividades
realizadas durante o estagio de natureza profissional, que se apresentam segundo as

competéncias comuns dos enfermeiros especialistas.
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3.1.1. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

3

O Enfermeiro Especialista “...demonstra um exercicio seguro, profissional e ético,
utilizando medidas de tomada de decisdo ética e deontologica. A competéncia assenta
num corpo de conhecimento no dominio ético-deontolégico, na avaliagao deontoldgica

das melhores préticas e nas preferéncias do cliente” (Regulamento n° 140/2019, p. 4746).

O principio ético da vulnerabilidade descrito na Carta dos Direitos e Deveres do Homem
da Declaragao Universal dos Direitos do Homem afirma que as pessoas internadas
constituem um grupo de maior vulnerabilidade e fragilidade, complementando, assim, os
quatro principios classicos da bioética definidos por Beauchamp e Childress (2013), a
autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia e a justica, sendo que estes sdo abordados
no Coédigo Deontoldgico dos enfermeiros. De facto, os cuidados de enfermagem
especializados designadamente a PSC/familia, exige o respeito pela dignidade da pessoa,
assente em conhecimentos e competéncias no dominio ético—deontologico e legal. Neste

sentido definiu-se o seguinte objetivo de estagio:

e Desenvolver consciéncia de responsabilidade profissional, ética-deontologica e
legal na pratica de cuidados de enfermagem especializados na area médico-
cirrgica.

Ao longo do estagio, no desempenho de inimeras e diversificadas atividades, imp0s-se
sempre o rigor ético-legal. Durante este percurso foram sempre apresentados a pessoa/
familia toda a informagao relativa aos cuidados prestados e a sua situagao clinica, mesmo
quando o estado de consciéncia era vigil, de forma a respeitar a sua autonomia, liberdade
e dignidade. De salientar que, sempre que possivel, as estratégias de resolucdo de

problemas foram desenvolvidas em parceria com a pessoa/ familia.

O principio da autonomia estabelece que a pessoa deva ter condi¢des de exercer a sua
liberdade de escolha, sem qualquer tipo de coercao. “A decisdo ética de enfermagem lida
frequentemente com um fundamento a ter em conta e que se inscreve na autonomia da

pessoa, enquanto determinante da sua vontade” (Deodato, 2014, p. 97).

A comunicacdo verbal/ ndo verbal (ex.: toque terapéutico) ¢ fulcral na pratica dos
cuidados, assim, como a promog¢ao de um ambiente proximo da familia, o que se torna
por vezes um desafio dado a tecnologia do SMI. No entanto, existem diversas

intervengdes que facilitam um ambiente mais confortavel (ex.: reajustes dos alarmes,

47



intensidade da luz, presenca de um objeto pessoal ou de uma voz familiar, a promogao de

uma higiene de sono adequada, a monitorizac¢ao da dor ou de algum desconforto da PSC).

O enfermeiro confronta-se diversas vezes na resolucdo de determinados dilemas éticos
com as certezas e inquietagcdes do Outro e procura fundamentar as suas decisdes no

quadro valorativo real da pessoa (Deodato, 2014).

Na Regulamentagao do Exercicio Profissional de Enfermagem, o enfermeiro tem o dever
de “respeitar a decisdo do utente de receber ou recusar a prestagao de cuidados que lhe

foi proposta, salvo disposicao especial da lei” (REPE, 1996, p. 2962).

Do principio da autonomia resultam os direitos a informagdo e a confidencialidade.
Relativamente ao direito a informacao, todo o individuo deve ser devidamente informado
sobre todos os dados relativos a sua situac¢do clinica, ao seu progndstico, as suas
implicagdes e terapé€uticas alternativas com o objetivo de que tenha a possibilidade de

escolher livremente com conhecimento de facto.

A dignidade humana devera estar presente em todas as decisdes e intervengdes, € por isso
constitui-se um pilar na pratica didria dos profissionais de satde, em particular na pratica
da enfermagem. O principio da beneficéncia refere-se a condicao de agir em prol do
beneficio dos outros, ou seja, fazer o bem ao outro. Uma agdo beneficiante ¢ aquela que
se realiza em beneficio dos outros e o principio de beneficéncia refere-se a obrigacdo
moral de atuar em beneficio dos outros e promover os seus interesses. As obrigagdes de
fornecer beneficios, prever e eliminar danos e equilibrar os possiveis beneficios frente
aos custos e possiveis prejuizos de uma agdo sdo centrais para a ética biomédica

(Beauchamp & Childress, 2013).

Mas quando a proposta da aplicacdo desses principios entra em conflito com a vontade
expressa da pessoa, entdo o valor que deve prevalecer, ¢ o melhor para a pessoa, tal como

esta o entenda (Almeida, 2007).

Segundo Deodato (2014), o enfermeiro decide com base naquilo que nio prejudica a
pessoa ou que a possa afetar negativamente, sendo que, a sua decisdo procure que 0s

efeitos da agao realizada ndo causem danos a pessoa.

O principio da justica que se centra na igualdade dos direitos de todas as pessoas, tem por
principal impasse o facto de que também se deve afastar da igualdade de tratamento
sempre que determinadas situagdes sejam diferentes. Sendo assim, faz parte da

responsabilidade do enfermeiro, prestar cuidados a todas as pessoas sem qualquer
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discriminacao, abstendo-se de juizos de valor relativos aos comportamentos ou decisdes
de cada pessoa, ndo impondo os seus proprios critérios e valores no ambito da consciéncia
e da filosofia de vida. E da responsabilidade do enfermeiro, apoiar a pessoa nas suas
decisdes e servir de apoio ao esclarecimento de duvidas e sempre que achar necessario,

lembrar a pessoa que tem o direito de alterar a sua decisdo quando assim o entender.

No Artigo 85° do Codigo Deontologico do Enfermeiro — Do dever de sigilo, que
acrescenta que o enfermeiro assume o dever de considerar confidencial toda a informagao
acerca do destinatario de cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte; partilhar a
informagao pertinente s com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando
como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica, emocional e social da pessoa

e familia, assim como os seus direitos (OE, 2011).

A enfermagem, como ciéncia e arte do cuidar, ¢ uma profissdo que se centra no cuidado
e no bem-estar do ser humano desde o nascimento até¢ a morte, demonstrando o respeito
pelos aspetos humanisticos da vida e pelos principios cientificos. Assim, assume-se o
cuidar como ideal moral que visa proteger, aumentar e preservar a dignidade humana

(Almeida, 2007).

A enfermagem compreende conhecimentos cientificos e técnicos, acrescidos das praticas
sociais, €ticas e politicas vivenciadas no ensino, na investigagao e na pratica assistencial.
A prestacao de cuidados a pessoa ao longo do seu ciclo vital, tendo como foco a promogao
da saude e o restabelecimento da satide e do bem-estar, deve respeitar a individualidade
de cada um, dentro do contexto social em que estd inserido. O enfermeiro especialista tem
um papel crucial no seio da equipa multidisciplinar, nomeadamente no que concerne ao
estabelecimento de uma relagdo terapéutica com a pessoa internada, bem como com os
seus cuidadores, que facilita o processo de adaptacdo as perdas sucessivas,

nomeadamente no agravamento do estado geral e até mesmo na morte (Arranja, 2014).

A exceléncia do exercicio, diz respeito a meta de qualidade nos cuidados prestados, sendo
que ¢ reforcado na avaliagdo da qualidade dos cuidados, sendo realgado na dimensdo
moral do servigo que se presta € que os outros esperam dos enfermeiros. No que diz
respeito ao enfermeiro especialista ¢ expectavel que desenvolva uma pratica profissional
e ética no seu campo de intervengdo e promova praticas de cuidados que respeitam os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais. Desta forma, ¢ da responsabilidade

do Enfermeiro Especialista, entre outras, ser uma referéncia relativamente as questoes
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éticas que possam surgir no seio da equipa de enfermagem. O enfermeiro especialista
deve orientar a sua pratica clinica baseada em principios éticos e em caso de duvida
consultar os meios adequados e crediveis para se atualizar no sentido de apresentar
tomadas de decisdo assertivas na resolucao de situacdes complexas, bem como, poder

servir de referéncia aos pares e restante equipa multidisciplinar (OE, 2011).

Em sintese, com a consciéncia da responsabilidade inerente ao papel assumido perante a
sociedade, na defesa pelos direitos humanos e na procura da exceléncia do exercicio

profissional, foram desenvolvidas competéncias neste ambito ao longo deste estagio.

3.1.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

O conceito de qualidade tem acompanhado a evolu¢ao do homem ao longo dos tempos e
a area da saude ndo ¢ excecdo. O conceito de qualidade tem sofrido algumas alteragdes e
integrado novos significados, apesar da sua longevidade, onde os padrdes de qualidade
definidos pela Ordem dos Enfermeiros tiveram um papel fulcral no desempenho global

dos enfermeiros, no exercicio das suas fungdes (Neto et al, 2023).

A melhoria continua da qualidade ¢ também um dos pressupostos essenciais da
responsabilidade do enfermeiro especialista. O processo assistencial em Saude ¢
indissociavel do conceito de Qualidade e como tal a enfermagem deve elenca-lo na
regulacao do seu exercicio profissional. Neste sentido definiu-se como objetivo de

estagio:

e Desenvolver competéncias na implementacdo de cuidados de qualidade numa

perspetiva de melhoria continua.

O conceito de qualidade no ambito das institui¢des de saude ¢ ubiquo e constitui uma
exigéncia e uma prioridade na assisténcia prestada a pessoa/familia/ cuidadores, pelos
ganhos em saude que dai advém. O Plano Nacional para a seguranga da pessoa 2015-
2020 (Despacho n°® 1400- A/2015 do MS), garante e reforca o acesso da pessoa/familia a
cuidados de saude de qualidade, durante todo o tempo e em todos os niveis de prestacdo
de cuidados, considerando como um direito fundamental e legitimo. Sendo que, os
cuidados prestados para o cumprimento desse requisito devem ser sustentados na
efetividade, na seguranca, na eficiéncia, na equidade, na adequacdo e na otimizacao, que
corresponda, tanto quanto possivel, as necessidades e expectativas dos cidadaos (DGS,

2015).
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Sendo assim, ¢ importante avaliar regularmente os servigos de satude para que desta forma
seja possivel elencar eventuais fragilidades e potenciar oportunidades de melhoria. A
melhoria continua da qualidade dos cuidados, sendo um processo complexo e dinamico,

deve ser o eixo orientador da pratica dos profissionais de satde.

Os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros visam
explicitar a natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato social da profissao de
enfermagem. Foram definidas seis categorias de enunciados descritivos, relativas a
satisfacao dos clientes, a promocao da satude, a prevengao de complicagdes, ao bem-estar
e ao autocuidado dos clientes, a readaptacdo funcional e a organizagdo dos servigos de

enfermagem (OE, 2001).

Sao elementos importantes na satisfagao dos clientes, relacionadas com os processos de
prestagao de cuidados de enfermagem: o respeito pelas capacidades, crengas, valores e
desejos da natureza individual do cliente; a procura constante da empatia; o
estabelecimento de parcerias no planeamento do processo de cuidados; o envolvimento
dos conviventes significativos; o empenho do enfermeiro para minimizar o impacto
negativo que as alteragdes necessarias inerentes ao processo assistencial provocam (OE,

2001).

Em sintese, foram desenvolvidas competéncias na implementa¢do de cuidados de
qualidade, tendo como pressupostos uma constante analise e reflexao na pratica do cuidar,

sendo esta fundamentada com base na mais recente evidéncia cientifica.

3.1.3. Dominio da Gestao dos Cuidados

A gestao dos servigos de saude tem diversos intervenientes, de entre os quais o enfermeiro
que tem um papel preponderante neste ambito. Uma das competéncias do enfermeiro
especialista ¢ gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e
articulacdo na equipa de satde. Para além disso, deve adaptar a lideranca e os recursos a
situagdo e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Regulamento

n°140/2019, 2019).
Neste sentido, definiu-se o seguinte objetivo de estagio:

e Desenvolver competéncias na gestdo de cuidados e de recursos numa perspetiva

de melhoria continua.
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A gestdo dos cuidados define-se como um sistema que tem como principal fio condutor
a autonomia e a individualidade dos profissionais com o objetivo comum a prestacao de
cuidados com qualidade (Siewert et al, 2017). Os mesmos autores, referem que para o
desenvolvimento de uma gestdo completa de cuidados, o enfermeiro deve planear os
materiais e recursos necessarios para a sua tomada de decisdo, considerando sempre as

necessidades e seguranca da pessoa.

Durante o estagio foi possivel, juntamente com a enfermeira orientadora, antecipar de
uma forma mais pertinente todos os cuidados a PSC, tendo sempre por base um
conhecimento baseado na ultima evidéncia cientifica. Para além disso, foi importante a
realizacdo de debriefings no final dos turnos, para discutirmos algumas intervengdes a

pessoa/familia de forma a potenciar a prestacao de cuidados.

Atendendo a importancia comprovada da implementacdo da escala de Delirium na
detecdo e monitorizagdo com vista & melhoria dos cuidados prestados, houve sempre a
preocupagdo de elucidar e incentivar a equipa a incorporar o preenchimento da escala
ICDSC nos procedimentos diarios de assisténcia a pessoa. A par disso o refor¢o a equipa
multidisciplinar do facil acesso da escala e o preenchimento simplificado foram
estratégias que ajudaram concomitantemente a compreender melhor a relevancia da

escala e a implementacdo da mesma na rotina didria dos cuidados.

A praxis autonoma da profissao de enfermagem tem varias dimensoes, sendo uma delas
a gestao de recursos e materiais. A gestdo de recursos humanos ¢ uma fungao dos gestores
de cada servigo. Este ¢ um trabalho diério, que inclui a coordenagdo das capacidades e
dos conhecimentos de toda a equipa, de forma a alcancar os objetivos estabelecidos,
potenciando a qualidade dos cuidados prestados (Fradique & Mendes, 2013). Os mesmos
autores referem ainda que o enfermeiro-chefe tem um papel fundamental enquanto lider
da equipa, uma vez que este deve ser um elemento potenciador de motivacdo da sua

equipa, para que desta forma se reflita no bom funcionamento do servigo.

Ao longo deste estagio foi muito pertinente o acompanhamento do enfermeiro gestor e da
enfermeira responsavel, uma vez que me permitiu perceber a complexidade na gestao e
organizacdo de uma unidade desta natureza. Durante este periodo e juntamente com o
enfermeiro chefe, ajudamos na realizagdo do plano de férias e no horario mensal de

setembro. Constatei a complexidade da realizagdo do horario dada a existéncia de alguns
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horarios flexiveis, o que nem sempre ¢ facil para tornar um horario equitativo para todos

os enfermeiros.

Segundo Nunes, (2016) de forma analoga a prestacao dos cuidados as pessoas, também a
gestdo dos recursos humanos deve ser otimizada de forma a se conseguir o seu expoente
maximo. Segundo Ribeiro (2018), o principal recurso existente num grupo laboral € o ser
humano, onde a motivacdo assume um papel importante para elevar o seu nivel de
eficiéncia. Desta forma, a lideranga assume um papel fulcral na gestdo, uma vez que a
lideranga ¢ um papel interpessoal que envolve motivacao e orientagdo dos outros para

atingir os objetivos propostos (Ribeiro et al, 2018).

Outro parametro observado foi a composi¢do da equipa de enfermagem que nos permite
identificar que esta ainda ndo possui o nivel exigido pelo regulamento das dotagdes
seguras, definida pela OE, estando bastante aquém deste pressuposto. “Na constituicdo
das equipas das UCI, recomenda-se que 50% sejam enfermeiros EEM, preferencialmente
na area da enfermagem na Pessoa em Situacao Critica, em permanéncia nas 24H, devendo
idéntica regra ser assegurada na constituicdo de cada turno.” (Regulamento n° 743/2019,

p. 145).

Em suma, as competéncias desenvolvidas na gestdo dos cuidados e nos recursos foram
uma maior consciencializacdo da importancia de existirem métodos de organizagdo e
trabalho apropriados, da gestdo de recursos humanos e materiais, utilizando-os de forma
eficiente e ainda da promogdo de um ambiente de trabalho positivo e benéfico que
reconhece as fungdes e papéis dos diferentes elementos da equipa e os motiva para um

melhor e mais diferenciado desempenho.

3.1.4. Dominio do Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A evolugdo tecnoldgica dos processos de diagndstico e de terapéutica, assim como a
modernizagdo das organizagdes de saude, impuseram uma maior complexidade na
prestacdo de cuidados, exigindo dos profissionais mais e melhores recursos para o seu
desempenho. Esta transformagdo gradual tem obrigado a mudangas significativas no seio
das dinamicas de trabalho das equipas de satde, circunstancias a que as diferentes

profissdes da satde tém procurado corresponder (DGS, 2015).

A profissao de enfermagem, fruto destas e de muitas outras circunstancias, tem sido, entre

todas as restantes profissdes na area da saude, das que maior evolugao e desenvolvimento
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tém sofrido nas ultimas décadas. A relevancia que ocupa no seio das organizacdes de
saude em geral, e o significado que tem para o cidaddo em particular, revela o sucesso
com que tem correspondido aos desafios ja descritos. Os desenvolvimentos alcancados,
quer no plano regulatorio, quer no plano formativo, foram decisivos e estdo na origem na
modernizagdo da profissdo e no desenvolvimento técnico-cientifico da disciplina

(Amendoeira, 2004).

Neste contexto, o Regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n°140/2019, 2019) preconiza o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, em que o Enfermeiro Especialista demonstre a capacidade de
autoconhecimento e alicerca os processos de tomada de decisdo e as intervengdes em

conhecimento valido, atual e pertinente, pelo que se definiu o seguinte objetivo de estagio:

e Desenvolver a capacidade de integrar e transmitir conhecimentos técnico-
cientificos, humanos e éticos, provenientes de referenciais teoricos de qualidade

e na melhor evidéncia.

Com a constante modifica¢do da sociedade onde estamos inseridos, torna-se necessaria
uma igual mudancga nos profissionais de saude, tendo estes que estar gradualmente mais
bem preparados para responder as solicitacdes das necessidades da populagdo. Desta
forma, surge a necessidade de acompanharmos a evolucao dos conhecimentos, usando a
formacdo como arma, valendo-nos da evidéncia cientifica que sustente a nossa agao
enquanto enfermeiros, no sentido de evoluirmos de “iniciantes a peritos”, ou seja, como
Patricia Benner (2005) sugere que, os enfermeiros desenvolvem habilidades e uma
compreensao do cuidado da pessoa a partir da combinagdo de uma forte base educacional

e experiéncias pessoais”.

A formag¢do em servico constitui uma pedra basilar nas organizagdes de saude,
traduzindo-se num desenvolvimento de conhecimento e aprendizagem individual ao
longo de toda a vida ativa. O conceito de formagdo em servigo evoluiu ao longo do tempo,
sendo que, atualmente ¢ um conceito dindmico, interativo, que envolve ndo sé os seus
utilizadores, mas também os prestadores de cuidados, no ambito da produgdo de
conhecimento e consequentemente o contexto ambiental, social e cultural em que os
mesmos sao prestados, o que vai determinar o grau de exceléncia desejado (Marques,

2021).
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A nivel do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, ao longo do estagio assim
como de todo o mestrado foi necessario um aprofundamento de conhecimentos baseados
numa constante revisdo da literatura, tendo em conta a ultima evidéncia cientifica, de
forma a sustentar toda a prestagdo de cuidados a pessoa/familia. Tendo por base este
pressuposto, o enfermeiro especialista deve ser um dos elementos dinamizadores da
formagao em servigo, e como tal, decorrente da avaliagdo e diagnostico de necessidades
do servigo, foram planeadas duas atividades formativas (Apéndice 1) onde foi abordado
o tema do “Delirium”, assim como a sua avaliacdo e estratégias e intervencdes na sua
prevencao. Esta sessdo de formagao decorreu no dia 17 de novembro de 2023, as 16H, na
sala de formagdo da UCI, tendo sido apresentada aos novos elementos da equipa de
enfermagem, e no dia 29 de novembro de 2023 pelas 14H30, apos a passagem de turno,
numa sessao formativa integrada no Journal Club, para os elementos da equipa que se
encontravam a trabalhar nesse periodo, tendo a duragcdo de 45 minutos e tendo sido

utilizado uma apresentacdo em PowerPoint (Apéndice 2).

O plano de formacgao previamente definido foi cumprido. Inicialmente foi realizada uma
pequena introducdo onde foi apresentado aos enfermeiros presentes, o contexto € 0s
objetivos da formacao, passando-se seguidamente a exposicdo da problemadtica, fatores
de risco, fisiopatologia, escalas do Delirium e por Gltimo interveng¢des na prevencao do
Delirium na PSC internada numa UCI. Concluiu-se a atividade formativa com algumas
consideragdes gerais e com o reforco da importancia da avaliagdo do Delirium, com a
escala utilizada no servigo a ISCDC, assim como o papel fundamental dos enfermeiros
na prevencao desta problematica. Houve ainda lugar para a partilha de opinides entre os
elementos presentes de forma a promover a reflexdo acerca deste tema e desta forma

tornar a atividade mais enriquecedora.

O processo de avaliagdo ¢ complexo e contempla varias vertentes de analise e reflexao,
que ocorre de forma continua e permite uma retroagdo de forma a facilitar a redefini¢cdo
da andlise de situagdo, dos objetivos, das agdes, assim como a analise dos resultados

(Ruivo et al, 2010).

De forma a avaliar a atividade formativa e o formador, foi elaborado um questionario
anonimo, com seis questdes de escolha multipla e uma resposta aberta que foi aplicada
aos enfermeiros que assistiram a formacdo através da Plataforma Google Forms

(Apéndice 3).
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O questionario aplicado permitiu questionar os participantes sobre a atividade formativa,
nomeadamente: face aos conteudos da formagao, aquisicdo de novos conhecimentos, se
os conteudos expostos potenciam o desempenho profissional, quanto ao tempo de duragao
da sessdo, dominio e clareza do formador e quanto ao método utilizado. No final, foi
apresentada uma questdo de resposta aberta, para avaliar a razao pela qual os participantes
consideram pertinente o estudo do Delirium na PSC internada em UCI (Apéndice 4 e

Apéndice 5).

\

Relativamente a ultima questdo do inquérito, foram vdarias as respostas sobre a
importancia do Delirium e quanto este tema esta subvalorizado, sendo que os enfermeiros
reconhecem a necessidade da sua avaliagdo e na implementacdo de intervengdes

preventivas, para uma consequente melhoria na qualidade dos cuidados prestados.

Analisando as respostas obtidas pelos enfermeiros da UCI onde decorreu o estagio e

comparando com o referencial teérico, conseguimos concluir que estdo em concordancia.

Em suma, as competéncias desenvolvidas no ambito das aprendizagens profissionais
foram a necessidade de uma constante analise e reflexdo na pratica do cuidar, sendo que
esta tem de ser imperativamente e cada vez mais fundamentada com base na mais recente

evidéncia cientifica.

3.2. O Dominio do Cuidar: Competéncias especificas

Os EMC concomitantemente com os Enfermeiros especialistas partilham um conjunto de
competéncias entre si ¢ obedecem depois a um conjunto de competéncias especificas
mediante a sua area de interveng¢do. Considerando a vasta abrangéncia da EMC,
destacam-se diversas areas de enfermagem: 1) area da enfermagem a Pessoa em Situacao
critica; 2) area da enfermagem a Pessoa em Situagdo paliativa; area da enfermagem a
Pessoa em situagao Peri-operatorio; area da enfermagem a Pessoa em Situacao cronica
(Regulamento ° 429/2018). Neste capitulo importa ressalvar o papel do enfermeiro
especialista em EMC a PSC assim como os modelos que devem nortear as suas boas

praticas.

De acordo com os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situacgdo critica (Regulamento n © 124/2011, 2011, Ordem dos Enfermeiros,

2017, p. 10), os cuidados sdo:
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“altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total. Estes cuidados
de enfermagem exigem observagdo, colheita e procura continua, de forma
sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente
a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
complicagdes, de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em

tempo util”.

De acordo com a OE, a enfermagem especializada em cuidados a PSC procura dar
resposta a prestacdo de cuidados altamente qualificados, de forma continua, a pessoa com
doenca ou alteragao em uma ou mais fungdes vitais, de forma a responder as necessidades
afetadas, e desta forma, manter as fungdes vitais e basicas para a vida. Assim sendo, o
enfermeiro especialista em enfermagem a PSC, deve ser detentor de um conhecimento
aprofundado, baseado na evidéncia empirica mais atual, que lhe permita delinear um
julgamento clinico e uma toma de decisdo sustentada face a existéncia de necessidades que a
pessoa possa apresentar, decorrentes da vivéncia de processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia multiorganica (OE, 2011).

De seguida apresentamos as competéncias desenvolvidas sustentadas nas atividades
realizadas durante o estagio de natureza profissional, que se apresentam segundo as
competéncias especificas dos enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirirgica

na area da PSC.

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

doenga critica e/ou faléncia organica

No Regulamento n°® 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011, a OE, define os cuidados de
enfermagem, como cuidados prestados de modo continuado a pessoa que apresente, pelo
menos, uma funcao vital em risco, de forma a dar resposta as necessidades identificadas,
preservando as funcdes basicas de vida, prevenindo riscos e complicacdes associadas,
com vista a recuperagao total, limitando a capacidade da pessoa. Neste sentido, definiu-

se o seguinte objetivo de estagio:
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e Desenvolver competéncias na concec¢ao de cuidados técnico-cientificos, éticos e

humanos, especializados a PSC, sustentados na melhor evidéncia cientifica.

Em contexto de cuidados em UCI, os cuidados de enfermagem decorrem num continuo
de acdes e procedimentos, quer do ponto de visto humano como instrumental, que
permitem a monitorizagdo, avaliacdo, diagnodstico e tratamento, de acordo com as
necessidades da pessoa, 24 horas por dia, permitindo uma monitorizagdo continua e

invasiva pela presenga de equipa interdisciplinar (Pereira, 2017).

O ambiente vivenciado em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos ¢ considerado
como potencialmente hostil, tendo em conta a vulnerabilidade da PSC, e até mesmo da
sua familia ou convivente significativo, por despertar o desenvolvimento e agravamento

da ansiedade, confusao, delirio, dor e perturbagdes do sono (Pereira, 2017).

Desta forma, o EEEMCPSC, deve manifestar a sua fun¢do enquanto elo integrante do
sistema de satde, demonstrando que a sua pratica ¢ crucial para a prestacdo de cuidados
de enfermagem de qualidade, para a melhoria da satde, bem como da qualidade de vida

das pessoas.

Ao longo do meu percurso na UCI, tive a oportunidade de contactar novamente com
determinados equipamentos/ procedimentos, que nao sendo novos para mim, tive que me
adaptar as dindmicas e protocolos instituidos no servigo. Deste modo, colaborei e prestei
cuidados diferenciados e especializados a PSC com base nos problemas/diagnosticos
identificados, gerindo os cuidados através da monitorizacdo continua da PSC,

identificando potenciais focos de instabilidade, assim como prioridades de atuagao.

Foram varias as oportunidades de aprendizagem, a abrangerem diferentes cendrios e
tipologias de doengas distintas, que exigiram sustentagdo tedrica conseguida a partir de
pesquisas bibliograficas, da consulta de protocolos e procedimentos especificos e com
tutoria da enfermeira orientadora para consolidacdo dos aprendizados. De entre as
diversas situagdes vivenciadas, destaca-se o cuidado a pessoa com sépsis, com
insuficiéncia respiratoria grave, a pessoa com patologia do foro neurocritico e cirirgico,
o cuidado a pessoa p6s PCR, assim como, o cuidado a pessoa em morte cerebral com

potencial para doagdo de 6rgaos e tecidos.
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O EEEEMCPSC presta cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a
vivenciar processos de saude/doenga critica e/ou faléncia organica e responde de forma
pronta e antecipatéria a focos de instabilidade (Regulamento n® 429/2018, 2018).

Durante este estagio, tive a oportunidade de acompanhar a equipa de EEMI numa situagao
de peri-paragem numa unidade de Neurocirurgia, onde foi possivel reverter o quadro,
transportar e estabilizar a PSC para a UCI. “As taxas de sobrevivéncia verificadas, em
situagdes em que a prontidao da resposta intra-hospitalar permitiu intervencao clinica
antes de decorridos 3 minutos apos a paragem cardiorrespiratdria, sdo significativamente

superiores.” (Diario da Republica despacho n° 9639/2018 de 15 de outubro, p. 27533).

Tendo como premissa a atuagdo proativa, em tempo util e de forma holistica,
considerando a complexidade dos problemas de saide e as respostas necessarias, a
participacdo ativa como enfermeira especialista, na assisténcia a PSC, nesta situacao, foi
extremamente enriquecedora, uma vez que permitiu responder atempadamente, mobilizar
conhecimentos e adquirir habilidades multiplas, essenciais para dar a melhor resposta as

necessidades da pessoa/ familia.

O acolhimento a PSC ¢ sempre um momento de grande complexidade pela instabilidade
hemodinamica que esta apresenta e pela necessidade de uma abordagem estruturada com
vista a sua estabilizagdo, sendo que a avaliacdo deverd ser realizada de acordo com a
metodologia ABCDE: A- Airway (avaliacdo da via aérea); B: Breathing (ventilagdo); C:
Circulation (Circulagdo); D: Disability (Estado Neurologico) e E: Exposure (Exposicao).
Para além destes parametros deve ser também avaliado, segundo a minha opinido, o F:
(Envolvimento da Familia), sendo este parametro um dos mais importantes no processo
terapéutico da PSC. Segundo Skoog et al, (2016) e Dijkstra et al, (2023) a participacio
da familia estd diretamente associada a uma reducdo significativa de sintomas de

ansiedade, e perturbacdes pds-traumaticas.

A familia, enquanto nossa parceira, deve ser incluida no processo terapéutico por ser
também alvo dos nossos cuidados. O objetivo dos cuidados ¢ a promocdo da satde na
familia, pela ativacao do seu processo de aprendizagem e influéncia mutua. O enfermeiro
age como agente facilitador, estimulador e motivador face a aprendizagem, recorrendo a

negociagao, colaboracao e coordenagao com a familia.
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O EEEMCPSC deve gerir “a comunicagdo interpessoal que fundamenta a relagdo
terapéutica com a pessoa, familia/ cuidador face a situac¢do de alta complexidade do seu

estado de saude” (Regulamento n°® 429/2018, 2018, p. 19363).

Tendo em conta estas orientagdes, e face 4 luz da evidéncia cientifica onde os ganhos em
saude pela presenga da familia na prestagdo dos cuidados a PSC ¢ evidente, foi fulcral o
envolvimento da familia, acolhendo-a de forma empatica, proporcionando informagdes
sobre o seu familiar, tentando sempre tranquiliza-la, apoia-la e orienta-la da melhor forma
possivel, procurando diminuir a angastia ¢ a incerteza que a situacdo clinica lhes

provocava.

A PSC, necessita permanentemente de cuidados de enfermagem, por se encontrarem na
maior parte das vezes em risco de vida sendo que as quatro dimensdes do conforto
defendidas pela teoria do conforto de Kolcaba (2003) podem ficar comprometidas, sendo
elas: fisica (respeitante as sensagdes corporais), psicoespiritual (ou seja, a consciéncia de
si proprio), sociocultural (no que diz respeito aos relacionamentos interpessoais) € o
contexto ambiental (que inclui aspetos como a luminosidade, o ruido e a temperatura)

(Kolcaba, 2003).

Desta forma, o EEEMCPSC deve realizar uma gestao diferenciada da dor e do bem-estar
da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas, garantindo
a gestao de medidas farmacologicas de combate a dor e demostrando conhecimentos e
habilidades em medidas ndo farmacolédgicas para o alivio da dor (Regulamento n°

429/2018, 2018).

Sendo que, atualmente, os enfermeiros t€ém ao seu dispor varios recursos para aliviar o
desconforto dos utentes, no entanto requer uma abordagem sistémica do problema, a
realizag¢do do processo de enfermagem com as medidas que possam ser selecionadas para
promover o conforto do utente pode ser determinante para recuperar rapidamente o seu

estado de saude (Silva et al, 2013).

Diversos autores estudaram o conforto, destacam que as estratégias promotoras de
conforto t€m um impacto positivo na vivéncia da situagdo critica, assim como no

tratamento, aumentando a capacidade de recuperacao da pessoa (Kolkaba, 2003).

O posicionamento da PSC assume uma grande importancia no contexto de uma UCI, para
além da prevencdo oObvia do aparecimento de lesdes por pressdo, a repercussdo

hemodinamica na pessoa ¢ de extrema importancia, sendo por vezes dificil encontrar uma
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forma de manter o estado hemodindmico e cumprir com o alivio das zonas de pressdo
(Mezidi & Guérin, 2018). Ao longo da pratica clinica este aspeto foi sempre considerado,
no entanto, sempre que possivel a pessoa foi colocada na sua posicdo de conforto. A
prestagao de cuidados a pessoas em decubito ventral também foi abordada durante o
estagio. A colocacdo da pessoa nesta posi¢do assume um momento de tensdo para toda a
equipa dada a complexidade técnica que ¢ trocar todos os dispositivos invasivos e
monitorizagdo aquando da alteragdao de dectbito, mas com planeamento e sistematizacao

¢ possivel promover o bem-estar da pessoa e o seu equilibrio.

Segundo a International Association for the study of pain, definiram a dor como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada, a danos reais ou potenciais,

descrita em termos de tais lesOes.

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2012), a dor na PSC ¢
comum, sendo a sua gestdo um grande desafio. Embora os profissionais de saude estejam
sensiveis da vulnerabilidade da pessoa e dos procedimentos que estes experienciam,

frequentemente subestimam a dor.

A gestao e controlo da dor na PSC implica uma vigilancia e monitorizagao que requerem
escalas de monitorizacdo de dor. Estas escalas permitem identificar a intensidade da dor,

implementar intervengdes para o alivio da dor e avaliar a sua eficacia (Teixeira, 2016).

A dificuldade na monitorizacdo da dor na PSC atribui-se preferencialmente com
alteracdes da consciéncia, por sedagao ou ndo e por alteragdes na comunicacao verbal.
Na PSC o enfermeiro baseia-se na observagdo de indicadores fisioldgicos e
comportamentais da dor, sendo que as escalas que contemplam estes indicadores sdo

denominadas de escalas comportamentais da dor (Teixeira, 2016).

Pela importancia da sua repercussao na saude das pessoas, a DGS estabeleceu a Dor como
5° sinal vital, contemplando que a mesma deve ser avaliada e registada ao mesmo tempo
que os outros sinais vitais como norma de boas praticas, pelo que os enfermeiros devem
sistematicamente valorizar, diagnosticar, avaliar e registar regularmente a presenca e a

intensidade da dor (OE, 2008).

Na UCI a escala de Dor mais utilizada ¢ a BPS (Behavior Pain Scale). A BPS faz a
avaliacdo da Dor através na PSC através de trés indicadores: expressdo facial (avalia o
modo como a face da pessoa se apresenta); movimento dos membros superiores € a

adaptacao a ventilacdo (Anexo 5). Cada indicador apresenta quatro descri¢des, que
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corresponderd a uma pontuagdo que ira variar entre 3 (sem dor) e 12 (dor intensa). Sendo

que a pontuacdo > 3 a pessoa necessita de uma intervencao para o alivio da dor.

O EEEMCPSC garante a administracdo de protocolos terapéuticos complexos,
diagnostica precocemente as complicagdes resultantes e implementa respostas de

enfermagem apropriadas a complicagdes (Regulamento n° 429/2018, 2018).

Ciente da complexidade associada aos protocolos terapéuticos procurou-se implementar
praticas seguras, fomentar uma cultura de seguranga e comunicagao, diagnosticando
precocemente complicagdes advindas da implementagao desses protocolos e instituindo

respostas convenientes, monitorizando e avaliando a sua adequacao.

O EEEMCEPSC assume especial relevo na execucdo de cuidados técnicos de alta
complexidade. Neste sentido e além da monitorizacdo e vigilancia da pessoa, foram
prestados cuidados no ambito da ventilagdo mecanica invasiva € ndo invasiva, do
desmame ventilatorio e da extubagdo, das técnicas de substitui¢do renal, da nutri¢do
entérica e parentérica, do tratamento de feridas, dos cuidados de higiene e conforto da
pessoa sedada, ventilada e monitorizada, assim como, se colaborou, de igual forma, com
a equipa médica, em procedimentos e técnicas terapéuticas complexas que envolveram a

colocagdo de dispositivos de monitorizagdo invasiva, entre outros.

O EEEMCPSC “demonstra conhecimentos e habilidades perante situagoes de morte
cerebral e manutengcdo hemodindmica do potencial dador” (Regulamento n°® 429/2018,

2018, pag. 19363).

A certificacdo da morte cerebral requer a cessacdo das fungdes do tronco cerebral e da
sua irreversibilidade. Para o diagnostico de morte cerebral, sdo necessarios os seguintes
critérios: 1) conhecimento da causa e irreversibilidade da situacdo clinica; 2) estado de
coma com auséncia de resposta motora a estimulacdo dolorosa na area dos pares
cranianos; 3) auséncia de respiracdo espontanea; 4) constatagdo de estabilidade
hemodinamica e de auséncia de hipotermia, alteragdes enddcrinas-metabdlicas, agentes
depressores do sistema nervoso central e ou de agentes bloqueadores neuromusculares,
que possam ser responsabilizados pela supressdao das fungdes referidas anteriormente

(Diario da Republica, despacho normativo n°® 713/ 94).

A intervencdo do enfermeiro especialista centra-se em dois eixos, por um lado, os

conhecimentos e competéncias para manter a estabilidade hemodinamica do dador e a
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viabilidade dos orgdos a transplantar e, por outro lado, a competéncia relacional para dar

suporte emocional a familia.

Na manuten¢ao do potencial dador preconiza-se o seguinte: estabilizagdo hemodinamica
com monitorizagdo e preven¢ao da hipotensao, hipertensao, arritmias e PCR, controlo da
pressdo arterial com o objetivo de garantir a perfusdo correta dos 6rgaos; manutengdo dos
eletrolitos: monitorizacdo e corre¢do da hipocalcemia, hipercalcemia, hiponatremia e
hipernatremia; manutencdo da temperatura corporal num intervalo fisiologico, ou seja,
acima dos 34°C; manuten¢do endocrina: monitorizar os efeitos clinicos e prevenir
alteragdes no eixo hipotalamo-hipodfise-.tiroideia e hipotalamo-hipdfise, por conseguinte
a diabetes insipida, e alteragdes no metabolismo da glicose; monitorizagdo e correcao de
coagulopatias; VMI adequada; manutencao da fungdo renal , prevenindo oliglria e

poliuria (Kotloff et al, 2015).

Com o intuito de promover o processo de monitorizacdo hemodindmica do dador de
orgaos e tecidos por todos os intervenientes neste processo, foi estabelecida uma regra
facilitadora de objetivacao de monitorizagdao, denominada de regra dos 100, que cumpre
com os objetivos standard de forma resumida, e envolve: pressao arterial sistolica (PAS)
> 100, débito urinario > 100 ml/h, pressdo arterial de oxigénio (PaO2) > 100 mmHg,
concentragdo de hemoglobina > 100 g/L, glicemia capilar 100% normal (120-180 mg/dl)
(McKeown et al, 2012).

Em suma, as competéncias desenvolvidas no ambito conce¢ao de cuidados técnico-
cientificos, éticos e humanos, especializados a PSC, foram sustentados na melhor
evidéncia cientifica e permitiram desenvolver competéncias cognitivas, reflexivas e
relacionais, com a finalidade de promover uma préatica profissional responsavel, segundo
padrdes ético-legais em vigor que contribuam de modo significativo para a qualidade dos
cuidados prestados e a obtencdo de ganhos em saude da pessoa/familia, pautando o
exercicio profissional por uma pratica de cuidados promotora da dignidade da pessoa

humana.

3.2.2. Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecio e catastrofe, da

concecao a acao

O mundo tornou-se cada vez mais complexo, verificando-se cada vez mais, um aumento

do numero e da magnitude das catastrofes. As mudancas climaticas, os conflitos humanos
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e as doencas infeciosas sdo cada vez mais intervenientes num cenario de saude em rapida
evolucdo, desencadeando um numero crescente de eventos de excecdo e/ou catastrofe

(Veenema et al., 2017).

A catastrofe ¢ definida pela lei de Bases da Protecao Civil — Decreto Lei n® 27/2006,
artigo 3°, como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem
elevados prejuizos materiais, e eventualmente vitimas, afetando intensamente as
condicoes de vida e o tecido socioeconomico em dareas ou na totalidade do territorio

nacional ”.
Neste sentido, definiu-se como objetivo de estagio:

e Desenvolver competéncias relacionadas com as medidas de resposta a situagdes

de emergéncia, excegdo e catastrofe.

Perante uma situacdo de emergéncia, excecdo ou catdstrofe o EEEMCPSC, planeia,
concebe e gere de forma sistematizada e pronta, no sentido de potenciar a sua eficacia e

eficiéncia (Regulamento n°® 429/2018, 2018).

Segundo Ribeiro (2010), se os acidentes e os desastres se referem a acontecimentos
limitados em termos de espago, de pessoas envolvidas e de efeitos, ja os cataclismos e as
catastrofes referem-se a acontecimentos que envolvam espagos e efeitos tao vastos, que
sdo a partida inimaginaveis.

Portugal, a semelhancga de outros paises, tem uma experiéncia muito limitada na resposta

a uma catastrofe (Santos e Dixe, 2017).

Perante um evento desta natureza, para além de uma resposta estruturada, sistematizada
e eficaz, o fator chave para uma resposta estruturada, reside nos profissionais de saude,
que devem dispor de conhecimentos quanto ao seu planeamento e operacionalizagdo do
plano de emergéncia, aliado ao treino, a formagao especifica de preparagao para situagdes

de catastrofe (Vieira et al, 2015; Veenema et al., 2017).

Considerando os enfermeiros a maior comunidade profissional e cientifica no ambito da
saude, com responsabilidades inerentes ao bom funcionamento do sistema de satde,
integrando as equipas multidisciplinares que assistem as vitimas de catéastrofes, torna-se

imperativo assumir competéncias especificas nesta area (Vieira et al, 2015).
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De forma a minimizar possiveis consequéncias, a preparagao e existéncia de enfermeiros
dotados de conhecimentos, competéncias e habilidades sdo essenciais para responder de

forma atempada a estes eventos de larga escala (Veenema et al., 2017).

Sendo assim, torna-se fulcral que os enfermeiros: possuam conhecimentos, competéncias
e habilidades essenciais de forma a dar uma resposta em situagdes de emergéncia, excegao
e saude publica; responder diretamente ou fornecer suporte indireto durante um evento
de catastrofe ou situacdo de excegdo; promover a preparacdo a pessoas singulares,
familias e comunidades, dentro das organizacdes que representam; e demonstrar empenho
na realizag¢do de planos de interven¢do, assim como na formagao e treino sistematizado

neste dominio de ag¢do (Veenema et al., 2016).

Neste estagio clinico determinou-se a necessidade de conhecer o Plano Nacional de
Emergéncia de Prote¢dao Civil (Assembleia da Republica, 2020) bem como o plano de
resposta a multivitimas do hospital que tem como finalidade responder eficazmente a
uma situagdo de catdstrofe e excecdo através de 1) identificacdo de riscos vulneraveis; 2)
identificacao de meios e recursos; 3) estabelecimento de critérios e procedimentos a usar;
4) articulagdo de meios internos com meios externos de apoio e socorro; 5) evitar a
duplicidade de erros, meios e omissdes; 6) possibilitar a formagdo e treino de todos os

profissionais através de simulacros.

Em suma, durante o estidgio ndo ocorreram situacdes de excegdo, catdstrofe ou
multivitimas, no entanto, destaco a consulta do plano de emergéncia do hospital, uma vez
que a dinamizagao da resposta em situagdo de catastrofe e emergéncia multivitima ¢ uma
das competéncias especificas do EEEMCPSC. A existéncia de um plano destes, bem

como o seu conhecimento ¢ fundamental para a agilizagao nas situac¢des 1a contempladas.

A importancia do EEEMCPSC em situagdes de excegao/catastrofes ¢ fundamental, pois
este profissional possui conhecimentos e habilidades especificas para atuar em situagdes
de emergéncia, desastres naturais, acidentes de grande magnitude e crises humanitarias,
tendo como competéncias uma grande abrangéncia que vai desde o planeamento e

coordenagao de respostas até a assisténcia direta a pessoa/familia.

3.2.3. Maximiza a prevencao, intervencao e controlo de infe¢cdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacfio critica e/ou faléncia orgénica, face a

complexidade da situacao
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A OMS, em 2014 no primeiro relatério de vigilancia global referiu que a resisténcia
antimicrobiana era um problema de saude publica que afeta diretamente a qualidade dos
cuidados, tendo custos elevados para os sistemas de saude, sendo uma ameaca real a
seguranca das pessoas. Assim, as Infe¢des Associadas a Cuidados de Satude (IACS) e o
aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM) sdo problemas
relacionados e de importancia crescente a escala mundial. Neste sentido, definiu-se como

objetivo de estagio:

e Desenvolver competéncias relacionadas com as medidas de prevencao e controlo

da infecao da PSC.

Um dos focos deste estagio, foi sem duvida a atengdo e prestacao de cuidados seguros,
designadamente através da implementagdo rigorosa de todos os procedimentos e

protocolos implementados para o combate a IACS.

A OE, atribui ao EEEMC, um leque de competéncias neste foco de atengdo cujo exercicio
objetiva intervencdes na maximizagao da prevencao e no controlo da infecao (OE, 2018).
Estas competéncias incrementam a qualidade dos cuidados e melhoram os indicadores de
resultado, para além de se demonstrarem relevantes na diminui¢do da resisténcia a

antimicrobianos, pelo aumento e pela atengdao ao cumprimento das boas praticas.

E uma das competéncias do EEEMCPSC conceber um plano de prevengdo e de controlo
de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos para dar resposta as necessidades do
contexto de cuidados a PSC e/ou faléncia organica e liderar o desenvolvimento de

procedimentos de controlo de infecdo (Regulamento n® 429/2018, 2018).

A Direc¢ao-Geral da Saude (DGS), através do Programa Nacional de Prevengao e Controlo
de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), tem vindo a incentivar a
adesdo das unidades de satide a Estratégia Multimodal de Promog¢do das Precaucdes
Basicas de Controlo de Infegdo. Estas regras de boas praticas t€ém vindo a melhorar os
resultados nesta area, com as taxas de adesdo gradualmente a elevar-se desde a sua
implementagdo. Esta estratégia conta com a melhoria em dez padrdes de qualidade, a
saber: 1. Avaliagdo individual do risco de infecdo na admissdo da pessoa e
colocagao/isolamento das pessoas; 2. Higiene das maos; 3. Etiqueta respiratoria; 4.
Utilizagdo de equipamento de prote¢ao individual (EPI); 5. Descontaminac¢ao do
equipamento clinico; 6. Controlo ambiental e descontaminac¢ao adequada das superficies;

7. Manuseamento seguro da roupa; 8. Gestdo adequada dos residuos; 9. Praticas seguras
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na preparagdo ¢ administracdo de injetdveis; 10. Prevengdo da exposicdo a agentes

microbianos no local de trabalho (DGS, 2017).

Todavia, tem-se verificado alguma caréncia na implementacao local destas estratégias,
com enfoque na formagdo profissional e na lideranca de ag¢des de motivagdo e
envolvimento. Os enfermeiros tém demonstrado altos niveis de empenho, gracas ao
contributo  singular  dos enfermeiros  especialistas. Desta  forma, acresce
aresponsabilidade dos enfermeiros, como resultado da posi¢ao que ocupam no processo
de prestagao de cuidados a pessoa, quer pela proximidade e intensidade de contatos, quer
pela natureza e particularidade do mandato social da profissdo, vinculada a garantia de

cuidados de qualidade e em seguranca (OE, 2011).

Apesar dos avangos da medicina moderna e dos cuidados prestados nas UCI, a incidéncia
de infecdes grave e de sépsis continua a aumentar nos dias de hoje. Estudos internacionais
recentes em UCI demonstraram que 60% das pessoas internadas apresentavam critérios
clinicos de infecdo, e que esta condicdo representa um preditor independente de
mortalidade. O risco de infecdo em geral, e a infe¢do por um microrganismo resistente
em particular, demonstraram ser responsaveis pelo aumento de dias de internamento

nestas unidades (Vincente t al., 2009).

A prevaléncia das IACS nas UCI estd diretamente relacionada com algumas
caracteristicas definidoras do perfil das pessoas internados nesse ambiente clinico.
Comparado com as pessoas internadas noutros contextos hospitalares, a PSC nas UCI
apresenta mais comorbilidades, t€ém apresentacdes agudas de maior severidade, estdo
frequentemente imunodeprimidos, sdo sujeitos a técnicas diagnodsticas e terapéuticas mais
invasivas, € a maior pressao seletiva e de colonizagdo por bactérias multirresistentes

(Vincente t al., 2009).

As infeg¢des mais relevantes e comuns em UCI estdo associadas aos dispositivos de
suporte clinico, dos quais se destacam as infegdes de corrente sanguinea associadas a
dispositivos intravasculares, as pneumonias associadas ao ventilador e as infe¢des do trato
urinario associadas a algaliacdo. A associagdo com outros fatores, como a idade avancada,
o internamento prolongado, a necessidade de cuidados de multiplos profissionais de satide
e diferentes servigos durante o internamento, o prolongamento da presenga dos

dispositivos invasivos, cirurgias recentes ¢ a necessidade de antibioterapia anterior ao
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internamento, aumentam substancialmente o risco de contrair uma IACS (Vincente t al.,

2009).

A estratégia de prevencdo deste flagelo, principalmente no contexto das UCI, passa por
atuar em dois dominios distintos: a reducao da pressao seletiva, melhorando a eficacia e
a utilizacdo da antibioterapia; e a reducdo da pressdo de colonizagdo, implementando
eficazmente o controlo da infecdo. As abordagens que combinam estratégias nestes dois

dominios provaram ser mais eficazes (Teerawattanapong et al., 2017).

As estratégias para evitar o surgimento de organismos multirresistentes que ndo envolvem
alteracdes na utilizagdo antimicrobiana, com impacto na pressdo seletiva, envolvem
principalmente medidas de controlo da infecdo, com impacto na pressdo de colonizacdo
e de transmissdo entre pessoas hospitalizadas. A adesdo a higiene das maos, o banho
diario com clorexidina (nos contextos cirargicos), € a implementacdo de estratégias
especificas de gestdo de dispositivos invasivos, sdo medidas que devem ser
implementadas rotineiramente em todas as PSC internadas numa UCI. As precaugdes de
contacto em pessoas infetadas ou colonizadas com organismos resistentes, ou as
estratégias de isolamento protocolado sdo medidas comprovadamente eficazes. A
vigilancia dos organismos resistentes aos antimicrobianos ¢ crucial na identificag¢do e
controle de epidemias e das taxas endémicas de resisténcia. Aumentar a regulamentacao,
0 acompanhamento e os processos de limpeza ambiental sdo uma medida necessaria para
conter a propagacao de organismos multirresistentes nestas unidades (Strich e Palmore,

2017).

Em Portugal, o programa para a vigilancia das IACS em UCI esta integrado na rede
europeia de vigilancia das infe¢des do ECDC (European Center for Disease Prevention

and Control) e adota o seu protocolo de consenso.

Este programa estuda as quatro principais IACS em UCI: Pneumonia associada a
Intubagdo (PAI): infecdo urinaria associada ao cateter urindrio, Infecdo da corrente

sanguinea associada ao CVC e infe¢do associada ao local cirtirgico (DGS, 2022).

A DGS apresenta os "feixes de interven¢ao" como um conjunto de medidas baseadas em
evidéncias cientificas, implementadas de forma sistematica para prevenir infegdes
associadas aos cuidados de saude, especialmente em UCI. A DGS tem desenvolvido
normas especificas para orientar a aplicagdo desses feixes em contextos clinicos (DGS,

2022).
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“Feixe de Intervencdes” para a Prevenciao da Pneumonia Associada a Intubacao

A DGS estabeleceu uma norma que define os elementos do “feixe de intervengdes” para
prevenir a PAIL Na pessoa submetida a intubagao endotraqueal, devem ser implementadas

de forma integrada as seguintes intervengoes:

e Utilizar sedacdo ligeira, de preferéncia baseada na analgesia, titulada ao minimo

necessario para o tratamento e documentar em processo clinico;

e Realizar diariamente provas de ventilagdo espontanea a pessoa candidata a

extubagao;
e Manter a cabeceira do leito elevada a um angulo de aproximadamente 30°;

e Realizar higiene oral pelo menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade
superior a 2 meses, que previsivelmente permanegam em UCI mais de 48 horas e

documentar em processo clinico;

e Manter a pressdo no baldo do tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30 cmH20,
sempre que a pressdo das vias aéreas o permita monitorizando a sempre que

clinicamente indicado, no minimo em 3 ocasides num periodo de 24h.
“Feixe de Intervencoes” para a Prevencao de Infecio Associada a Cateter Urinario

Na Pessoa submetida a cateterizagdo vesical, para prevenir a infecdo associada a
cateterismo vesical devem ser implementadas de forma integrada as seguintes

intervengoes:

e Evitar o cateterismo vesical e documentar no processo clinico, a indicagdao

apropriada para a sua utilizagao;

e Cumprir a técnica assética para a colocagao do procedimento de cateterismo

vesical e de conexao ao sistema de drenagem,;

e Cumprir a técnica limpa no manuseamento do cateter vesical ao sistema de

drenagem em circuito fechado;

e Realizar a higiene diaria do meato urindrio, pela pessoa ou pelos profissionais de
saude, com a acao de educagdo para a saude, dirigida a pessoa/cuidador/familia,

sobre cuidados de prevengao de infe¢do urindria associada ao cateterismo vesical;
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e Manter o cateter vesical seguro, com o saco coletor abaixo do nivel da bexiga
(sem tocar no chdo) e esvaziar sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua

capacidade;

e Avaliar diariamente a possibilidade de remover o cateter vesical, retirando-o logo
que possivel e registar no processo clinico as razdes para a necessidade de manter

O cateter.

“Feixe de Intervencdes” para a Prevencido da Infecido relacionada com o cateter

vascular central

Na pessoa submetida a CVC, no momento da colocacao deste dispositivo, tém de ser

implementadas de forma integrada, cinco intervengoes:

e Garantir o treino e a competéncia na avaliagdo e coloca¢do do CVC: antes da
colocagao de CVC deve ser avaliada a necessidade da sua utilizagdo e registada
a razao da sua necessidade e, em caso afirmativo, selecionar o CVC com o

nimero minimo de limen adequado a situagdo da pessoa;

e Realizar a Higiene das Maos: na avaliagdo do local de pungdo e antes da
descontaminacdo da pele, os profissionais de saide devem efetuar a Higiene das

Maos antes do contacto com o local de puncao;

e Usar barreira de prote¢cao maxima: precaugoes de barreira maxima (bata e luvas
estéreis, touca e mascara) por profissional de satde. Os campos cirtrgicos
estéreis devem ser de grande dimensdo, de modo a cobrir a maior parte da

superficie corporal da pessoa;

e Realizar antissepsia da pele com clorexidina (CHD) a 2% em alcool: garantir que
a pele se encontra limpa antes da desinfe¢do; friccionar a pele com CHD a 2%
em alcool e deixar secar antes da puncao. Em pele ndo integra utilizar solucao

antisséptica aquosa, garantindo tempos de secagem de pelo menos 2 minutos;

e Evitar acesso femoral: selecionar como local de insercdo a veia jugular interna
ou veia subclavia, de forma a minimizar o risco de infecdo. Sempre que o risco
de complicagdes versus beneficio de prevengdo de infe¢do o permita, deve

privilegiar-se o acesso subclavio.
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Na pessoa a ser submetida a CVC, as intervengdes de manutenc¢do do dispositivo tém de

ser implementadas de forma integrada, as cinco intervengoes:

Avaliar diariamente a possibilidade de remog¢ao do CVC: retirar de imediato o
CVC em caso de nao ser necessario; documentar o motivo de manutencao do

cateter;

Realizar higiene das maos antes de manipular o CVC: Antes da manipulacao do
CVC, realizar higiene das maos e utilizar técnica no-touch nos pontos de acesso

a0 Mesmo;

Descontaminar os pontos de acesso com antissético: usar técnica assética antes
de, qualquer conexao, infusdo ou aspira¢do; descontaminar com material de uso
unico e estéril, com CHD a 2% em élcool ou alcool a 70%, por fric¢do durante 15
segundos, e deixar secar, antes de manusear ou conectar qualquer dispositivo

estéril;

Usar técnica assética na realizagdo do penso: para a realizagdo do penso apods
inser¢do: limpar o local de insercdo com técnica asséptica e CHD a 2% com

alcool;

Mudar o penso sempre que se verifique uma das seguintes condigdes: penso
visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele; penso com compressa: até

48 horas ap0s sua realizagdo; penso transparente: 7 dias ap6s sua realizacdo;

Desenvolver treino e competéncia na manutengao do CVC.

“Feixe de Interven¢des” para a Prevencio da Infecao do Local Cirurgico

No doente a ser submetido a intervencao cirurgica, no ambito da preveng¢ao da Infecdo do

Local Cirurgico devem ser implementadas de forma integrada as seguintes intervengoes:

Fase pré-operatoria: realizar rastreio de Staphylococcus aureus meticilina
resistente; realizar banho com CHD de 2 a 4%, exceto quando existe

contraindicac¢do, na noite anterior ao dia da cirurgia e no dia da cirurgia;

Fase pré e intra-operatoria: ndo realizar tricotomia por rotina e, quando
absolutamente necessaria, realiza-la imediatamente antes da intervencao cirurgica

com maquina de corte de uso Unico; realizar profilaxia antibidtica cirtrgica
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quando indicada; realizar antissepsia da pele do doente imediatamente antes da
incisdo, utilizando solucdo antissética de CHD a 2% em alcool a 70%, exceto
quando contraindicado; garantir homeostasia pré/intra-operatéria do doente:
manter normotermia (temperatura >36°C); manter normoglicemia (<180 mg/dl);

manter SpO2 > 95% e perfusdo adequada durante a cirurgia;

e Fase pods-operatoria: garantir homeostasia pos-operatdria do doente: manter
normotermia (temperatura >36°C); manter normoglicemia (<180 mg/dl nas 24
horas seguintes a cirurgia) e SpO2 > a 95%, apos anestesia geral com intubacdo
endotraqueal em doente com fun¢ao pulmonar normal; cumprir técnica assética

na realizacao do penso.

A aplicacdo eficaz desses feixes de intervencdo estd associada a diversos fatores,
incluindo a experiéncia dos profissionais de satide, a formag¢do continua e a realizagdo de
auditorias internas. Estudos indicam que a adesao a essas praticas pode ser influenciada

por barreiras como a falta de lideranca e apoio institucional (DGS 2022).

A preven¢do da infecdo de acordo com os contetidos até aqui desenvolvidos sdo uma
preocupagdo frequente e o foco de atencdo das equipas de enfermagem numa UCIL A
natureza dos cuidados prestados, em ambientes tecnoldgicos complexos e muitas vezes
sobre intensidades de trabalho demasiado elevadas, obrigam a uma abordagem
sistematizada e atualizada das estratégias de preven¢do da infecdo na prestacdo de

cuidados (OE, 2018).

Durante o estagio foram abordados com os interlocutores do PPCIRA, esta problematica
no sentido de perceber quais as suas maiores dificuldades, o caminho que tém
desenvolvido, as auditorias internas, assim como o feedback das mesmas e mensurando

a importancia deste elemento junto da equipa.

Na admissdo da PSC a UCI ¢ realizado sempre um rastreio microbiologico, por meio de
realizagdo de zaragatoas nasais e retais de forma a confirmar a presenca de
microrganismos, sendo que a pessoa fica isolada até confirmagdo ou ndo de alguma
infecdo ou colonizacdo. Concomitantemente, ¢ de forma a evitar infe¢des cruzadas, o
enfermeiro que presta cuidados a pessoa que apresente uma infe¢ao por microrganismos

causadores de IACS, fica tendencionalmente dedicado em exclusivo a essa pessoa.

As experiéncias vivenciadas nesta UCI permitiram-me perceber a importancia do

cumprimento meticuloso do PPCIRA, assim como a relevancia clinica do diagndstico das
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necessidades em cuidados especializados neste dominio, com a consequente intervencao

com recurso a estratégias pro-ativas visando a preveng¢do ou o controlo da infegao.

A monitorizacdo diferenciada de indicadores clinicos de infecdo, e a necessidade de
vigilancia e manuseamento dos dispositivos de suporte, sdo essenciais na intervencao
precoce junto da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica ou faléncia
organica. Estas competéncias incrementam a qualidade dos cuidados e melhoram os
indicadores de resultado. S3o um contributo muito relevante para a diminui¢do da
resisténcia a antimicrobianos, que se associa a necessidade de aumentar as boas praticas
de prescri¢do e utilizagdo antimicrobiana por parte dos profissionais a quem cabe essa
responsabilidade. Deste modo, no sentido de garantir a seguranca da pessoa alvo de
cuidados, foram varias as estratégias realizadas, nomeadamente: colocacao adequada da
pessoa que apresente risco acrescido de transmissdo cruzada; higienizagdo das
maos(cinco momentos); etiqueta respiratoria; utilizagdo de EPI; descontaminagdo de
equipamento clinico utilizado; Controlo ambiental, através da limpeza, higienizagdo e
organiza¢do; manuseamento seguro da roupa; recolha segura de residuos; praticas seguras
na preparagdo e administragdo de injetaveis e prevencdo na exposicdo a agentes

antimicrobianos.

Figura 2 — Os 5 momentos da higienizacio das Maos (Norma n° 007/2019 de 16/10/2019)
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Em suma, as competéncias desenvolvidas no ambito da prevencdo e controlo da infecdo
na PSC, foram a ado¢@o de uma postura consciente, responsavel e proativa na promog¢ao
de boas praticas nos diversos contextos da prestacao de cuidados, assim como junto da

equipa multidisciplinar.
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CONCLUSAO

As circunstancias relacionadas com as pressdes demograficas, a evolucdo e modernizagao
dos cuidados de satide, o acesso a mais e melhores meios tecnologicos, € as legitimas
expectativas dos cidaddos, estdo na origem da crescente exigéncia dirigida aos
profissionais de saude. As respostas necessarias a estes desafios tém sido encontradas na
diferenciagdo das praticas e na aquisicdo de competéncias através da formagdo
profissional avancada. O desenvolvimento da profissdo e da disciplina de enfermagem
tem acompanhado estes desafios, ocupando um lugar cada vez mais relevante no seio das
organizagdes de saude. A formacao especializada e a dotagdo de enfermeiros especialistas
sdo duas das respostas indispensaveis, cuja promo¢do e o investimento deve ser

incentivado pelos decisores e gestores das organizagdes de saude.

A elaboracdo do Relatorio de Estagio ¢ o culminar de um percurso na aquisi¢ao e
desenvolvimento de conhecimentos e de competéncias no ambito da especializagdo em
enfermagem médico-cirurgica na vertente da PSC. Através dele ¢ feita a correlagdo de
todo o percurso profissional desenvolvido no ambito do plano de estudos do Mestrado
em Enfermagem médico-cirurgica com o desenvolvimento de competéncias na prestagao
de cuidados a PSC. A atencao dedicada a garantia da qualidade e exceléncia nos cuidados
de enfermagem a pessoa/familia em situagdo critica representou um significativo desafio
tanto em termos pessoais quanto profissionais, deixando uma marca indelével neste

percurso formativo.

Apesar do caminho ja percorrido, o contributo do EEEMCPSC na melhoria das respostas
aos problemas de satide das populagdes, ¢ ja uma realidade incontornavel. As recentes
alteragodes regulatoérias, aprovadas pela OE, vieram especificar as competéncias segundo
o destinatario de cuidados e o contexto da intervenc¢ao, permitindo uma maior clarificagao
quanto aos percursos formativos a desenvolver e a certificar. Esta alteragdo podera
potenciar uma maior visibilidade do contributo do enfermeiro especialista nos diferentes
contextos, motivando a diferenciag@o entre os profissionais, € a aposta neste recurso na

implementacgao das politicas de satde (OE, 2018).

Este caminho so6 sera possivel, se o EEEMCPSC for capaz de evidenciar os ganhos de
saude sensiveis aos cuidados diferenciados que presta, fazendo da investigacdo um
recurso imprescindivel. Se ¢ verdade que a preparagdo deste profissional assenta na

formacgdo para uma pratica baseada na evidéncia, o percurso natural e desejavel sera
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evoluir paralelamente para niveis de formagao superior, preferencialmente com recurso a
investigacdo como garantia da validacdo da sua interven¢do avancada e da evolugdo da

pratica especializada.

O Delirium ¢ definido como uma perturbagao da consciéncia e uma alteragao da cogni¢ao
com défice de atengdo, consciéncia e que se desenvolve num curto periodo. O Delirium
¢ um dos fatores com maior morbilidade e mortalidade na pessoa internada em UCI.
Sendo muitas das vezes subdiagnosticado, o Delirium esta diretamente relacionado com

um aumento da mortalidade e subsequente diminui¢do do potencial outcome da pessoa.

Tendo por base esta problematica, presume-se que este trabalho, possa ter contribuido de
uma forma véalida para uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados a PSC, uma
vez que se promoveu a importancia da prevencao do Delirium através de intervengoes

preventivas desta problematica iminente em UCI.

As intervengdes de prevencdo do Delirium identificadas por meio da scoping review sao
relacionadas com: Ambiente, Mobilizagdo Precoce, Higiene do Sono, Intervengdo
Terapéutica Profilatica, Orientagdo e Estimulacdo Cognitiva e Sensorial, Protocolos, e

Envolvimento/Ensinos a Pessoa/ Familia.

Uma das limitagdes encontradas relaciona-se com a necessidade de uma maior evidéncia
cientifica, uma vez que a maior parte dos artigos mais recentes sao revisdes de literatura
que remetem a estudos com um universo temporal superior a dez anos, no entanto e apesar

desta limitagdo estes artigos continuam na vanguarda do conhecimento neste ambito.

No entanto, ¢ necessario fomentar uma postura de investigacdo em satde como forma de
vincular a pratica de cuidados as mais recentes evidéncias cientificas e potenciar o
conhecimento cientifico, contribuindo desta forma para uma prestacdo de cuidados mais

eficazes, seguros e com qualidade.

No contexto vivenciado foi possivel refletir acerca do contributo e valor da intervengao
do enfermeiro especialista, identificar algumas caracteristicas comuns e definidoras do
papel deste profissional: a importdncia das competéncias na recolha de dados e no
diagnostico das necessidades de cuidados complexos, a conceg¢do de planos de
intervengdo adaptados a natureza e percurso da transi¢do vivenciada pela pessoa, a
capacidade na detecdo precoce de riscos, prevenindo complicacdes e eventos adversos, e
a orientagdo da intervencdo com base no resultado das respostas individualizadas da

pessoa/familia. As competéncias na documentacdo dos cuidados de enfermagem, a
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capacidade de lideranca e implementa¢do de projetos de melhoria da qualidade
assistencial, a formagdo e a assessoria na gestdo, sdo também componentes transversais
que garantem o valor do papel do enfermeiro especialista EMC no seio da equipa

multiprofissional.
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Anexo

L i das C da F Idade de Medici de Ribei Preto - USP
Centro de Terapia Intensiva Adulto
1 Identificagdo
Nome: Registro:
idade: Sexo:
Naturalidade: Procedéncia:
[T
Data Admiss3do:
Procedéncia:
Especialidade:
Diagnéstico:
Comorbidades:
1ll- Tipo de Alta
( ) Enfermaria () Transferéncia () Obito { ) Outros
Nursing Activities Score (NAS)
ATIVIDADES BASICAS Data da Coleta
1. Moniorizacdo e Controles
1a. Sinais Vitais Horarios. caculos e registro regular do balanco hidrico. 45
1b. Presenca a beira do lefo e observacdo ou atividade continua por 2 h ou mais. 12.1
1c Presenca a beira do lezo e observacéo ou atividade continua por 4 h ou mais. 19.6
2. Laboratoriais: e 4.3
3. Medicacdo. exceto drogas vasoativas 5.6
4. Procedimentos de Higiene
4a. Realizacdo de procedimentos de higiene 4.1
4.b Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2h 16.5
4.c RealizacBo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4h 20
S. Cuidados com Drenos: Todos (exceto sonda géstrica) 1.8
6. Mobilizacdo e Posicionamento
6.a Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24h 5.5
6b. cdo do(s) 's) mais do que 3 vezes em 24h ou com 2 124
enfermeiros em gquaiquer frequéncia
6c. 30 do(s) pr s) com 3 ou mais enfermeiros em quaiquer 17
frequéncia.
7. Suporte e Cuidados aos Familiares e Pacientes
7a. Suporte e cuidado aos ili e 2 quer ca 4
exclusiva por cerca de uma hora
7b. Suporte e cuidado aos i e > que ca: 32
exclusiva por 3 horas ou mais.
8. Tarefas Administrativas e Gerenciais
8a. Realizacdo de tarefas de rotina tais como: processamento de dados clinicos, solictacdd 4.2
de exames, troca de informac3es profissionais(ex: passagem de plantdio. visitas cinicas)
8b. i de tarefas inistrativas e iais que &o integral 232
por cerca de 2 horas.
8c. cdo de tarefas ativas e que céo integral 30
por cerca de 4 horas ou mais.
Nursing Activities Score (NAS)
SUPORTE VENTILATORIO
9. Suporte respiratério. Q forma de v = Anica ca gé 14
por método.
10. Cuidado com vias aéreas artificiais 1.8

11. Tratamento para melhora da fungdo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimuld 44

terapia inal aspiracdo endotraqueal

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. medicacd iva independente do tipo e dose 12
13. Reposicdo intravenosa de grandes perdas de fuidos. Administragdo de fuidos > 3Vm2/d 2.5
indep do tipo de fluido administrado.

14. Montorizacdo do atrio esquerdo, cateter da artéria pulm: 1.7
15. Reanimacdo cardiorrespiratoria nas (timas 24 horas ido soco precordial) 71
SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas diakicas 1.7
17. Medda iva do débito urindrio (ex: sonda vesical de demora). 7
SUPORTE NEUROLOGICO

18. Medida de Pressdo Intracraniana | 16 | |
SUPORTE METABOLICO

19. T de acidose!/ alcalose bica 13
20. Hiperalimentacdo intravenosa 28
21. Alimentacao enteral. Através do tubo gastrico ou outra via g | 1.3
22. Intervencdes especificas na unidade de terapia int . Intubacd queal,

insercéo de marca-passo, cardioversio, endoscopias, cirurgia de emergencia no ukimo

periodo de 24h, lavagem gastrica, ntervencdes de rotinas sem consequéncias dretas para| 2.8
condicdes clinicas do paciente, tais como: Raio X, ecografia, eletrocargiograma, curativos

ou insercdo de cateteres venosos ou arteriais, ndo estio incuidos

23. Intervengdes especificas fora da uni de terapia intensiva.Pr 1.9
OU CrUrgicos.

Pontuacéo Total do Dia
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Lista para a Verificacio de Delirium em Cuidados Intensivos

(ICDSC)
Avaliacio do doente DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA 5
Alteragio dos niveis de consciéncia®
(A-E)

Se A ou B nio completar a restante avaliagio nesse pericdo
Desatencgiio
Desorentacio

Alucinagio, ilusio ou psicose

Agitacio psicomotora ou lentificagio

Discurso ou humor improprios

Alteragdes do ciclo do sono/ vigilia

Sintomatologia intermitente

Pontuagio Total (0-8)

Pontuaciio
Niveis de consciéncia™ A sem resposta -
B: responde a estimulag3o intensa e repetida (voz alta e dor)
C: responde a estimulagdo leve ou moderada
D: Despertar normal
E: Resposta exagerada a estimulagio normal

—_ e e

SISTEMA DE PONTUACAO:

A escala € preenchida com base na informagdo recolhida de cada turno de 8 horas ou a partir das 24
horas anteriores. A manifestagio ébvia de um item equivale a 1 ponto; a inexisténcia de manifestacio
de um item ou a impossibilidade de avaliagio corresponde a 0 pontos. A pontuagio de cada item &
inserida na caixa vazia correspondente, sendo o valor 0 ou 1.

1. Alteracdo dos niveis de consciéncia:

A)Sem resposta. ou B) Necessidade de estimulagio vigorosa para obter qualquer resposta indicia uma
alteragfio grave no nivel de consciéncia gue impossibilita a avaliagio. Em caso de coma (A) ou
letargia (B), na maior parte do tempo, € registado um travessio (-) ndo havendo lugar a mais nenhuma
avaliagdo durante esse periodo.

C) Soncléncia ou necessidade de uma estimulagio suave a moderada para obtengido de uma resposta
implica um nivel alterado de consciéncia, sendo atribuido assim 1 ponto.

D) Estado de vigilia ou sonoléncia suscetivel de despertar com facilidade sfo considerados normais,
pelo que nio € atribuida qualquer pontuagio.

E) Hipervigilincia € classificada como um nivel anormal de consciéneia, sende atribuido 1 ponto.

2. Desatengdo:
Dificuldade em acompanhar uma conversa ou instrugdes. Facilidade de distragdo perante estimulos
externos. Dificuldade em mudar o foco de atengio. Ambas as situacbes cotrespondem a 1 ponto.

3. Desorientagio:
Qualquer erro bvio face ao tempo, espago ou pessoa, equivale a 1 ponto .

4. Alucinagiio. ilusio ou psicose:

A manifestacio clinica inequivoca de alucina¢do ou de comportamento devido provavelmente a
alucinagio (ex.: tentar agarrar com a mio um objeto que ndo existe) ou ilusdo. Alteracio prosseira em
avaliar a realidade. Qualgquer uma destas situagdes corresponde a 1 ponto.

5. Agitacio motora ou lentificacfio:

Hiperatividade que exige o recurso a farmacos sedativos adicionais ou de restrigio de movimentos
para controlar o potencial perigo para o proprio doente ou para terceiros (ex.: refirar as linhas
intravenosas, agredir pesscas). Pouca atividade ou lentificagfio psicomotora clinicamente assinaldvel.

Qualquer uma destas sitnacdes corresponde a 1 ponto.

6. Discurso ou humor improprios:
Discurso impréprie, desorganizado ou incoerente. Manifestagio inadequada de emocdes relacionadas
com eventos ou situagdes. Qualquer uma destas situagdes corresponde a 1 ponto.

7. Alteragdes do ciclo do sono/ vigilia:
Dormir menos de 4 horas ou acordar frequentemente durante a noite (nfo considerar o despertar

provocado pela equipa médica ou ambiente ruidoso). Dormir durante a maior parte do dia. Qualquer
uma destas sitvagdes corresponde a 1 ponto.

8 Sintomatologia intermitente:
A intermiténeia das manifestacdes de qualquer um dos itens ou sintomas ao longo de 24 horas (ex.:,
de um tumo para o outro) corresponde a 1 ponto.
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"Richmond Agitation Sedation Scale” RASS

Pontuagdo: pontuacdo zero refere-z2 ao doente alerta, sem aparents agitacio ou sedagse. Niveis infariores a zere
significam algum grau de sedacdo, niveis supsriores significam  gque o doente apresenta algum grau de agitagdo

Pontuagao Classificagao Descrigao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa
= B Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado g E" P
cateteres, agressive verbalmente
: Movwmentos despropoesitados. frequentes, briga com o
2 Agitado vend
: Intranguilo, ansicso, Sem MOVIMEMos Vigerosos ou
1 inquieto g‘ "
agressivas
i} Alerta e calmo Alerta, calmo
I e melante n.darrrhecﬂo, f_a:a:nmente despertavel, mantem contacto
vistial por mais de 10segundos
" Despertar precocs 30 estimule varbal, mantém contato
& Sevadoove visual por menos de 10 sequndas
5 Movimentos e abertura ocular 30 estimulo verbal, mas
-3 Sedacdo moderada ;
sem centate visual
Semresposta 3o estimule verbal, mas apresenta
4 Sedagdo intensa movimentos ou aberturs ocular 8¢ toque {estimulo
fisico)
-5 Nio desperta Sem resposta 3 estimulo verbal ou fisico

Aeferéncas - Ely E, Truman B, Shintsmi A, =13l Mondormg Sedaton Siatus Over Teme m ICU Patents: Refab@ty and VaSdidy ofhe Richmaond
Agisfion-Sedston Scsle (RASS). JAMA 2003:289(22)2983-2991 dot101001fsma 280 223383
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Anexo 5 — Escala da Dor BPS
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Indicador Pomtuacio

Expressio facal Refaxada | 1
Parcialmente contraida = sobrancelhas franzidas |

Careta = esgar Facial
Movmentos dos membres  Sem mosimertos

 Muito fitidos com o dos dedos
Adaptacio ao ventilador | Tolera a venfilagio

| o Ra == kB L3 B3

—

| Tosse, mas tolera a ventilagio a maior parte do tempo | I
Luta contra o venfitador, mas a ventdagdo alnda @ possivel algumas vezes
Incapaz de controlar @ ventilagio |

Ponbaagies de BPS supanores 3 5 pormos S0 conucerdas IRadeq.acas. requerEnds Intenengao
Faris: Adapiado de Rev Bras Ter intansva. 20193 1(4:571-81

B T

104



APENDICES

105



Apéndice 1 — Plano de Formacéo - Procedimento Técnico de Enfermagem: Escala
ISCDC
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Plano de Formacao

B

~agE

INSTITUTO POLITECNICO

DE

VIANA DO CASTELO

Tema: Procedimento Técnico de Enfermagem: Escala de

Delirium ISCDC
Objectivos:

® Consciencializar a equipa de enfermagem para o preenchimento
da Escala do Delirium ISCDC ;

Data:17/11/2023 e 29/11/2023

Hora:

Duracao: 45 min

Local: Hospital da Regiao do Norte do

Pais
® Consciencializar a equipa de Enfermagem para a importancia da
identificacdo do Delirium na pessoa internada em Cuidados
Intensivos;
® Avaliar a atividade formativa;
Etapas Conteudos Estratégia | Duracio Recursos
Introducao » Contextualiza¢do da formagao; Expositiva 5 min
» Objetivos da formagao;
Desenvolvimento | > A problemdtica do Delirium na pessoa | Expositiva | 20 min
internada numa Unidade de Cuidados
Intensivos;
» Defini¢do do Delirium,
» Fatores de risco precipitantes do Delirium;
> Fisiopatologia do Delirium; Computador
» Consequéncias associadas ao Delirium; Vldef)llarocjletor ©
ela de
> Avaliacdo da Escala do Delirium ; Apresentacio
> Estratégias e Intervengdes na prevengdo do PowerPoint
Delirium na pessoa internada numa Unidade
de Cuidados Intensivos;
Conclusao » Consideracoes Finais; Interativa 15 min
» Partilha de opinides;
» Preenchimento de um questionario da
avaliagdo da agdo de formagao ¢ o
formador;
» Encerramento da sessdo formativa.

Formadora: Ana Isabel Meneses Costa
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Apéndice 2 — Apresentacio de PowerPoint da Atividade Formativa
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Escola Superior
WVC de saide

Delirium em Cuidados
Intensivos

VIII Curso Mestrado em Enfermagem médico - Cirurgica
Escola Superior de SAUDE de Viana do Castelo
Ana Isabel Meneses Costa

Procedimento Técnico de Enfermagem:

Escala de Delirium ICSDC (Intensive Care Sreening Delirium Checklist)
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1.0bjetivo/Enquadramento

» Uniformizacéo de procedimentos relacionados com a aplicacao da Escala de
Delirium ICDSC de forma a melhorar os cuidados prestados a Pessoa em Situaga
Critica.

2. Ambito

» Aplica-se aos doentes internados na UCI, apds as primeiras 24 horas.
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3. Siglas/Abreviaturas/
Definicoes/Evidéncias

Definicao

O Delirium é considerado uma sindrome caracterizada por um inicio agudo,
em que o doente evidencia sinais de disfuncao ceebral aguda, alteracao e
flutuacdo do estado de consciéncia ao longo do dia e com compromisso da
funcao cognitiva.

Comprometimento da capacidade de receber, processar, armazenar e
recuperar informacoes.

O Delirium é um dos fatores com maior morbilidade e mortalidade na pessoa
internada em cuidados Intensivos.

Sendo muitas das vezes, subdiagnosticado, o delirium esta diretamente
relacionado com um aumento da mortalidade e subsequente diminuicao do
potencial outcom da pessoa.

O Delirium é um grande preditor de mortalidade da pessoa internada em
Cuidados Intensivos.
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Consequéncias associadas ao Deliri

Maior taxa de remocao acidental de dispositivos;
Aumento da taxa média de internamento;
Aumento dos dias de Ventilacdo Mecénica;

Aumento da morbilidade e mortalidade;

Critérios para o diagnostico de Deliri
(DSM-5)

Perturbacao da atencao e da consciéncia que se desenvolve num periodo breve
de tempo;

Perturbacéo adicional na cognicéo;
3

Perturbagdes sem explicacao por outro transtorno neurocognitivo pré-existente;

A perturbacéo é uma consequéncia fisiologica direta de outra consequéncia
médica, intoxicagao ou abstinéncia de substancias;

112



Classificacao do Delirium

» O Delirium pode ser classificado quanto ao tempo de evolugao e de acordo com o
padrao psicomotor instalado;

Classificacao do Delirium

Tempo de evolucdo:
» Prevalente;
» Incidente;

» Persistente;

Atividade Motora:
» Delirium Hiperativo;
» Delirium Hipoativo;

» Delirium misto.
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Fatores de Risco

Fatores de Risco Predisponentes:
Nao Modificaveis:
Idade;
Institucionalizacao ou viver sozinho;
HTA;
Alteracoes genéticas;
Défice Cognitivo Prévio;
Historia de alcoolismo, abuso de substancias, tabagismo, depressao;
Infecéo por HIV;
Doenca Renal ou Hepatica;

A N N N T RN

Modificaveis:
v Privagao Sensorial;

Fatores de Risco

Fatores de Risco Precipitantes:
Nao Modificaveis:
Patologia severa;
Patologia respiratoria;
Patologia do foro médico ou cirurgico;
Cirurgia Cardiaca;
Necessidade de Ventilagao Mecanica;
Quantidade de medicagao administrada por via parentérica;
Elevacao dos marcadores inflamatorios;
Presenca de metabolitos de aminoacidos neutros de cadeia longa;
Diminuicdo da exposicao a luz solar;
Isolamento.

vV VvV VvV VY VYVYVYVYVYYY
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Fatores de Risco

Fatores de Risco Precipitantes:
Modificaveis:
> Anemia;
> Acidose;
> Hipotensao;
> Infecao/ Sépsis;
> Desequilibrios Hidroeletroliticos;
> Hipertermia;
> Auséncia de Visitas;
> Sedativos/ Analgésicos;
» Contencao fisica e mecanica;
> Catéteres;
> Privacao do Sono;

Fatores de Risco

0 Coma ¢ um fator de risco Independente
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Fisiopatologia

» Desequilibrio neuroquimico;
» Processo Inflamatdrio com diminuicdo do metabolismo oxidativo;

» Biodisponibilidade de aminoacidos neutros da cadeia longa;

Conclusdes pouco claras!!

Diagndstico Diferencial

Instrumentos de avaliagdo
validos e fiaveis

ICDSC (Intensive Care

CAM-ICU (Confusion
Delirium Screening
Checklist)

Assement Method for the
Intensive Care Unit)

A RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) constitui a primeira fase do
exame neuroldgico ge atesta o nivel de consciéncia. Ambas as escalas so se
aplicam com um RASS de -3
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Prevencao e tratamento do Deliriu

» Medidas Farmacolégicas

» Medidas Nao Farmacolégicas

Medidas Farmacologicas

» Controlo integrado da dor (analgesia), agitacao e delirium;

» Asedacdo se necessaria, deve permitir que o doente esteja consciente e
responsivo face a determinados estimulos e comandos;

» A flutuagédo entre niveis de sedacdo aumenta o nivel de incidéncia de Deliriun\

.

& 25

NG
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Medidas Farmacologicas

» Opidides;

» Dexmedetomidina;

» Antipsicoticos tém a mesma eficacia dos opidides, embora com um efeito mais
lento;

As Benzodiazepinas devem ser utilizadas apenas em Sindrome de abstinéncia
alcoolica ou dependéncia das mesmas.

Medidas Nao Farmacologicas

» Monitorizagao Diaria do Delirium com Escalas validades para a UCI
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Medidas Nao Farmacolodgicas

Ambiente:
Promover um ambiente favoravel, tranquilo e limpo;

Evitar movimentos da cama e paciente;

Controlar a luminosidade (Dia/Noite);

1.
>
>
» Orientacao no tempo e no espaco;
>
» Controlar o Ruido;

4

Musicoterapia e técnicas de relaxamento;

Medidas Nao Farmacologicas

2. Mobilizacdo precoce:

» Promover um posicionamento confortavel do doente;

» Mobilizacao nas primeiras 24H;
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Medidas Nao Farmacolodgicas

3. Higiene do Sono:
Desenvolver um protocolo de sono de acordo com o doente ;

Promover o sono, tentando compreender as rotinas de sono do doente;
Evitar acordar o doente interrompendo o seu ciclo de sono;
Desligar luzes durante o periodo noturno;

Ajustar horarios de terapéutica;

Ajustar horarios de intervencoes;

vV Vv vV Vv VY Vvyy

Oferecer terapéutica que promova o sono.

Medidas Nao Farmacologicas

4. Equipamentos/Dispositivos:

» Promover atividades de estimulo cognitivo;
» Minimizar e remover equipamentos ndo essenciais;

» Promover equipamentos de adaptacao e diminuicao da privacao sensorial;

A restricao fisica e mecanica deve ser evitada ao maximo
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Medidas Nao Farmacologicas

5. Familia e Amigos
» Envolvimento quando possivel da familia/ visitas;

» Fornecer informagao a Familia;

» Promover e encorajar a comunicagao e assisténcia ao familiar.

4. Responsabilidades

» E da responsabilidade dos Enfermeiros a avaliacao da escala ICDSC & pessoa em
Situagao Critica internada numa unidade de cuidados intensivos, apos as 24horas.
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5. Metodologia (Escala ICDSC)

Alteragao dos niveis de consciéncia *
(A-E)

Se Aou B ndo completar a restante avaliagao nesse periodo

Desorientagao

0 sistema de pontuagdo
édeOou1

Alucinagao, ilusao ou Psicose

Se pontuacéo igual ou

Agitacdo Psicomotora ou Lentificacdo EbperogaliElbeliziin

Discurso ou Humor Improprios
Alteragdes de Ciclo de Sono/Vigilia
Sintomatologia Intermitente

Pontuagéo Total (0-8)

Pontuacao

Niveis de Consciéncia* A: Sem resposta -
B: Responde a estimulag&o intensa e repetida -
C: Responde a estiulagao leve ou moderada 1

D: Despertar Normal
E: Resnnsta evagerada a ectimulacin narmal

Escala ICDSC

Em caso de coma (A)

1. Alteracéo dos niveis de Consciéncia: ou letargia (B) na
maior parte do tempo,
» A- Sem resposta; é registado um

. . ~ . e e travessao (-), nao
> B- Necessidade de estimulagdo vigorosa para obter qualquer resposta que indicie = [SSw.nS lug)ar 2 S

uma alteragdo grave no nivel de consciéncia que impossibilita a avaliacéo; nenhuma avaliagéo
. ) ) . durante esse periodo.
» C- Sonoléncia ou necessidade de uma estimulacdo suave a moderada para

obtencao de resposta, implica um nivel alterado de consciéncia, sendo atribuido
1 ponto;

» D- Estado de Vigilia ou sonoléncia suscetivel de despertar com facilidade sao
considerados normais, pelo que nao é atribuida qualquer pontuagao;

» E- Hipervigilancia é classificada como um nivel anormal de consciéncia, sendo
atribuido 1 ponto.
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Escala ICDSC

2. Desatencéo:
» Dificuldade em acompanhar uma conversa ou instrugées;

» Facilidade de distragao perante estimulos externos;

» Dificuldade em mudar o foco da atencdo. Ambas as situagdes correspondem a
1 ponto;

Escala ICDSC

3. Desorientacdo:

» Qualquer erro 6bvio face ao tempo, lugar, ou pessoa equivale a 1 ponto;
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Escala ICDSC

4. Alucinacdo, ilusdo ou psicose:

» A manifestacéo clinica inequivoca de alucinagéo ou de comportamento devido
provavelmente a alucinacdo (ex: tentar agarrar com a mao um objeto que nao
existe) ou ilusao;

» Alteracao grosseira em avaliar a realidade;
» Qualquer uma destas situagoes corresponde a 1 ponto;

Escala ICDSC

5. Agitacdo Psicomotora ou lentificacéo:

» Hiperatividade que exige o recurso a farmacos sedativos adicionais ou de
restricdo de movimentos para controlar o potencial perigo para o proprio doente
ou para terceiros (ex.: retirar as linhas intravenosas, agredir pessoas).

» Diminuicdo da atividade ou lentificacdo psicomotora clinicamente assinalavel;

» Qualquer uma destas situagoes corresponde a 1 ponto.
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Escala ICDSC

6. Discurso ou Humor Impréprios:

» Discurso Improprio, desorganizado ou incoerente;

» Manifestacao inadequada de emogdes relacionadas com eventos ou situagoes;

» Qualquer uma destas situagoes corresponde a 1 ponto.

Escala ICDSC

7. Alteracées do Ciclo do Sono/ Vigilia:

» Dormir menos 4 horas ou acordar frequentemente durante a noite (ndo
considerar o despertar provocado pela equipa médica ou ambiente ruidoso);

» Dormir durante a maior parte do dia;

» Qualquer uma destas situagoes corresponde a 1 ponto.
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Escala ICDSC

8. Sintomatologia Intermitente:

» Aintermiténcia das manifestacdes de qualquer um dos itens ou sintomas ao longo
de 24 horas (ex.: de um turno para o outro) corresponde a 1 ponto.

» A avaliacdo e monitorizacdo de doentes que tém risco
moderado ou elevado de desenvolver a sindrome devem
ser realizadas 1 vez/ turno
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Conclusao

» O Delirium é uma alteracdo multifatorial cada vez mais frequente e, constantemente,
nao diagnosticada e nao tratada adequadamente e muitas vezes subestimada.

> Os fatores de risco sao diversos, pelo que a prevencao deve seguir pela
implementacéo de estratégias que tenham como objetivo a diminuicio da influéncia
na sindrome.

» Esta perturbagao provoca consequéncias como o aumento de dias de internamento e
implicagdes pos -alta.

> A monitorizacao do Delirium, através de escalas validadas, como a CAM -ICU e a ICDSC
é um dos pontos fundamentais para a prevencao.

> A implementacdo de abordagens no controlo da dor , agitacdo e delirium tém
demonstrado eficacia na prevencao.

» O controlo dos fatores ambientais, como a luz e o ruido, a d1m1nu1dgao dos alarmes do:
euipamentos, promover um ambiente calmo e diminuir os procedimentosem period
noturnodiminuem o risco do delirium.
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Apéndice 3 — Formulario da avaliaciao da atividade formativa e do formador
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Delirium em Cuidados Intensivos: "Procedimento
Técnico de Enfermagem: Escala de Delirium
ICSDC"

B z U o X

O seguinte formulario serve como avaliagdo da formacgao "Procedimento Técnico de Enfermagem: Escala de
Delirium ICDSC". Esta formacgao € realizada no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica na
Pessoa em Situagao Critica da Escola Superior de Enfermagem De Viana do Castelo.

Qual a sua opinido relativamente aos conteudos abordados durante a sessdo de formagao?

Altamente satisfeito
Muito Satisfeito
Satisfeito

Pouco Satisfeito

Nada Satisfeito

A sessao de formagao contribuiu para a aquisi¢gao de novos conhecimentos?
Altamente Satisfeito
Muito Satisfeito
Satisfeito
Pouco satisfeito
Nada Satisfeito

Outra opgao...

Considera que os conteudos expostos sdo pertinentes para a pratica clinica e permitem melhorar o
desempenho profissional?

Concordo Totalmente
Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo Totalmente

Outra opgéao...
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O tempo de duracdo da sessao de formacgéao foi adequado?

Concordo Totalmente
| Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo totalmente

Outra opgé&o...

O formador revelou dominio e clareza na exposi¢cdo dos contelidos abordados durante a sessdo de
formagao?

Concordo Totalmente
Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo Totalmente

Outra opgao...

A metodologia utilizada na apresentagdo da formagéo foi adequada aos contetidos abordados?

Concordo Totalmente
Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo Totalmente

Outra opgéo...

Porque considera pertinente o estudo do Delirium na Pessoa em Situagdo Critica Internada numa
Unidade de Cuidados Intensivos?

Texto de resposta longa
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Apéndice 4 — Resultado das avaliacdes dos participantes sobre a formacao realizada

a 17 de novembro
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Grifico 1 - Opinidio sobre os Conteudos abordados durante a sessdo de formacio

Qual a sua opinido relativamente aos contelidos abordados durante a sessao de formagéo?
15 respostas

Altamente satisfeito 13 (86,7%)

Muito Satisfeito 2 (13,3%)

Satisfeito 0 (0%)
Pouco Satisfeito [—0 (0%)

Nada Satisfeito |0 (0%)

Grifico 2- Aquisicido de novos conhecimentos com a sessiio de formacio

A sessdao de formagao contribuiu para a aquisigdo de novos conhecimentos?
15 respostas

Altamente Satisfeito 11 (73,3%)
Muito Satisfeito

Satisfeito

Pouco satisfeito

Nada Satisfeito 0 (0%)

0,0 25 50 75 10,0 12,5
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Grifico 3 — Opinido sobre os contetidos expostos para a pratica clinica e para o

desempenho profissional

Considera que os conteldos expostos sdo pertinentes para a pratica clinica e permitem melhorar o

desempenho profissional?
15 respostas

Concordo Totalmente 11 (73,3%)

Concordo

Indiferente 0 (0%)

Discordo 0 (0%)

Discordo Totalmente 0 (0%)

0,0 2,5 5,0 75 10,0 12,5

Gréfico 4 — Tempo da sessiao de formacio

O tempo de duragao da sessdo de formacao foi adequado?
15 respostas

Concordo Totalmente —9 (60%)
Concordo
Indiferente
Discordo 0 (0%)
Discordo totalmente 0 (0%)
0 2 4 6 8 10
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Grafico 5 — Dominio e Clareza do Formador na exposi¢io dos contetidos da sessdao de

O formador revelou dominio e clareza na exposigdo dos conteldos abordados durante a sessao de

formacgéao?
15 respostas

Concordo Totalmente
Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo Totalmente

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

10 15

14 (93,3%)

Grafico 6 — Metodologia da sessdo de forma

A metodologia utilizada na apresentagéo da formagao foi adequada aos contetidos abordados?

15 respostas

Concordo Totalmente

Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo Totalmente

-0 (0%)

-0 (0%)

-0 (0%)

7 (46,7%)

8 (53,3%)
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Opinido dos participantes sobre a importincia da formacio e sobre a tematica do Delirium

Apesar do Delirium ser muito incidente, acaba por ndo ser devidamente avaliado

Sendo eu enfermeira num servico de cuidados intensivos ha quase 14 anos, cada vez mais vemos doentes
com Delirium. O diagnéstico deste problema leva a uma melhoria ao nivel dos cuidados prestados,
fazendo com que muitas das vezes se reduza inclusivamente o numero de dias de internamento. Dai
considerar que o estudo do Delirium na Pessoa em Situag&o Critica € uma mais valia, ndo so6 para o
profissional de salde, direcionando a sua forma de atuagdo, como para o proprio doente em situagao
critica.

O Delirium esta muito presente na pratica clinica, contudo nem sempre coloco em pratica todas as
intervencdes necessarias para a sua prevencao. Esta formac&o vem reforgar positivamente a sua
importéancia, ndo so pela a sua avaliagdo, mas também pelas intervencdes necessarias a adotar.

Porque é um problema com elevada prevaléncia nos doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos com impacto negativo que se reflete no aumento da morbilidade e mortalidade.

Porque afecta a maior parte dos doente internados em UCI's e tem influéncia na morbilidade e mortalidade

0 Delirium é uma problematica no nosso contexto profissional, mas muitas vezes ndo € devidamente
identificado e classificado.

Esta formac&o foi muito importante, pois como me encontro em integracao nesta unidade, tornou-se
essencial para a compreensdo desta problematica, a necessidade de avaliar o Delirium com escalas
proprias, as repercussdes que este tem no doente, assim como quais as medidas que devem ser
implementadas.

Este assunto € muito importante para melhorar os cuidados ao doente, pois muitas vezes para além de
néo avaliar sistematicamente o Delirium, nem sempre adotava as minhas estratégias para a sua prevengao

0 delirium é um tema muitas vezes desvalorizado, sendo que é uma complicacdo no doente critico e um
indicador de pior prognéstico

O Delirium é cada vez mais uma questdo iminente na UCI mas nem sempre devidamente abordada.

Para a melhoria dos cuidados prestados.

A avaliagdo do delirium € muito importante no doente critico mas por vezes néo € avaliado, nem
devidamente bem identificado. Para além disso, esta formac&o foi importante para relembrar as
estratégias necessdrias para a prevencao do delirium
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Apéndice 5 — Resultado das avaliacdes dos participantes sobre a formacio realizada

a2 29 de novembro
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Grifico 1 — Opinido sobre os Contetidos abordados durante a sessio de formacio

Qual a sua opinido relativamente aos conteldos abordados durante a sess&o de formagéo?

8 respostas

Altamente satisfeito

Muito Satisfeito

Satisfeito

Pouco Satisfeito

Nada Satisfeito

7 (87,5%)
1 (12,5%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 2 4 6 8

Grifico 2- Aquisicido de novos conhecimentos com a sessiio de formacio

A sessdo de formagao contribuiu para a aquisigdo de novos conhecimentos?

8 respostas

Altamente Satisfeito

Muito Satisfeito

Satisfeito

Pouco satisfeito

Nada Satisfeito

7 (87,5%)
1(12,5%)
0 (0%)
—0 (0%)
-0 (0%)
0 2 4 6 8
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Grifico 3 — Opinido sobre os contetidos expostos para a pratica clinica e para o

desempenho profissional

Considera que os conteldos expostos sdo pertinentes para a pratica clinica e permitem melhorar o
desempenho profissional?

8 respostas

Concordo Totalmente 5 (62,5%)
Concordo 3(37,5%)
Indiferente  [—0 (0%)
Discordo [0 (0%)
Discordo Totalmente |0 (0%)
0 1 2 3 4 5
Grafico 4 — Tempo da sessio de formacio
0 tempo de duragéo da sesséo de formagao foi adequado?
8 respostas
Concordo Totalmente 5 (62,5%)
Concordo 3(37,5%)
Indiferente |0 (0%)
Discordo 0 (0%)
Discordo totalmente -0 (0%)
0 1 2 3 4 5
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Grafico 5 — Dominio e Clareza do Formador na exposi¢io dos contetidos da sessdao de

formacio

0 formador revelou dominio e clareza na exposig¢ao dos contelidos abordados durante a sessao de
formacao?
8 respostas

Concordo [—0 (0%)
Indiferente |0 (0%)
Discordo [—0 (0%)

Discordo Totalmente |—0 (0%)

0 2 4 6 8

Grafico 6 — Metodologia da sessdo de forma

A metodologia utilizada na apresentagao da formagao foi adequada aos contetidos abordados?
8 respostas

Concordo Totalmente 5 (62,5%)
Concordo -3 (37,5%)
Indiferente |0 (0%)
Discordo -0 (0%)

Discordo Totalmente [—0 (0%)
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Opinido dos participantes sobre a importiancia da formacio e sobre a tematica do Delirium

Para identificar e avaliar o delirium.
maior sensibilizagao para a prevengéo do delirium

o delirium é muito importante no doente critico e muitas vezes ou por falta de tempo ou por ndo estar
desperto para o tema, acabo por néo o avaliar e identificar

para melhorar os cuidados de enfermagem

para a identificagdo do delirium e utilizacdo de medidas preventivas
para melhorar os cuidados

O delirium muitas vezes nédo esta ser avaliado e identificado

o delirium é um indicador importante no prognéstico do doente
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