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RESUMO

O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, é pouco reconhecido
pelos profissionais de salude e esta associado a um aumento dos custos e do tempo de

internamento, apresentando-se como uma das causas major de mortalidade.

O presente relatdrio descreve as diferentes fases do projeto de intervengdo profissional,
desenvolvido através de formagdo a equipa de enfermagem, uma proposta de norma de
enfermagem e um fluxograma de identificacdo e gestdo do delirium, objetivando a melhoria da
qualidade e a seguranca dos cuidados prestados a pessoa com delirium no servico de urgéncia.
Constatou-se que, a formacdo da equipa de enfermagem contribuiu para a aquisicdo de

conhecimentos e de competéncias dos enfermeiros na abordagem a pessoa com delirium.

De igual forma, este relatdrio apresenta a andlise critica do processo de aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias comuns, especificas do enfermeiro especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica a pessoa em situacdo critica e de mestre em Enfermagem.

Palavras-chave: Delirium, Enfermagem Médico-Cirurgica e Prevencao.
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ABSTRACT

Delirium, commonly known as acute confusional syndrome, is poorly recognized by health
professionals and is associated with increased costs and length of hospital stay, and is one of the

major causes of mortality.

This report describes the different phases of the professional intervention project, developed
through training to the nursing team, a proposal for a nursing standard and a flow chart for the
identification and management of delirium, aiming to improve the quality and safety of the care
provided to person with delirium in the emergency department. It was verified that the training of
the nursing team contributed to the acquisition of knowledge and skills of the nurses in the

approach to the person with delirium.

Similarly, this report presents the critical analysis of the process of acquisition and development
of common, specific skills of the specialist nurse in Medical-Surgical Nursing the person in critical

situation and master’s in nursing.

Keywords: Delirium, Medical- Surgical Nursing and Prevention.
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1. INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Relatério do 2.2 Curso de Mestrado em Enfermagem, drea de
especializagdo: Médico- Cirurgica, A Pessoa em Situagdo Critica lecionado no Instituto Politécnico
de Setubal, surge a necessidade da elaborac¢do do presente Relatdrio de Estagio para obtencdo do
titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, area de especializacdo: A
Pessoa em Situacdo Critica, e do grau de Mestre em Enfermagem, criado pelo Aviso n.2 5622/2016
de 2 de maio, publicado em Diario da Republica e promovido pela Associagdo das Escolas Superiores
de Enfermagem e Saude. A sua realizacdo decorre do Estdgio em Enfermagem a pessoa em situagao
critica e Estagio Final, que se cumpriram no Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve (CHUA) na

Unidade Hospitalar de Portimao (UHP).

Para Ferrito, Nunes & Ruivo (2010), o relatério consiste “num trabalho escrito, onde se
concretiza todo o processo de desenvolvimento do mesmo” (p.32). Neste sentido, o presente
relatério de estagio é o colmatar de todo o trabalho desenvolvido, onde é realizada uma andlise e
reflexdo sobre todas as atividades desenvolvidas bem como o processo de aquisicio das
competéncias comuns, especificas e de mestre do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica, vertente a pessoa em situacdo critica. A Unidade Curricular Relatdrio realizou-se sob a

supervisdo pedagdgica da Professora Maria Antdnia Rasa Costa.

A pratica clinica realizou-se sob a orientacdo de um enfermeiro especialista e o
acompanhamento e supervisdo pedagogica da docente anteriormente mencionada, permitindo um
ensino personalizado e a resolugdo de problemas. Para além dos estagios nos servicos hospitalares
foram concomitantemente realizados alguns dias de estagio na Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacdo (VMER), ambuldncia de Suporte Imediato de Vida (SIV) e Servico de Protegao Civil de

Portimao.

No decorrer do Estagio Final, inicialmente foi realizado um projeto de estagio (apéndice 1), um
documento objetivo e bem organizado, passivel de mudancas que serviu de linha orientadora
durante todo o processo e no qual foi possivel estruturar e projetar as atividades/estratégias a
desenvolver durante o estagio, de modo a adquirir/desenvolver as competéncias comuns,
especificas e de mestre do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica em Pessoa
em Situacdo Critica bem como os objetivos, as atividades/estratégias e o respetivo cronograma

(apéndice 2) de modo a desenvolver um projeto de intervengdo profissional (apéndice 3).

14
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O Projeto de Intervencdo Profissional estd inserido na linha de investigacdo “Seguranca e
Qualidade de Vida” e intitula-se como: “A Pessoa com Delirium no Servico de Urgéncia: da
prevencdo a avaliacdo” visando como objetivo geral a melhoria da qualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem na pessoa com delirium no servico de urgéncia. A escolha da tematica
teve como base a necessidade formativa acerca do tema por parte da equipa de enfermagem,
nomeadamente na deficiente identificacdo dos fatores de risco e a ndo utilizacgdo de um
instrumento de avaliagdo do delirium no servigco de urgéncia. Neste sentido, surge a necessidade
de investigacdo nesta drea de modo a incrementar boas prdticas no servico com base na pratica

baseada na evidéncia.

O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, de inicio subito,
frequente nos utentes internados, é pouco reconhecido pelos profissionais de saude, sendo por
vezes subvalorizado e negligenciado, devido a uma sobreposi¢do de sintomas e a ndo utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo objetivos e validados. Estd associado a um aumento dos custos e do
tempo de internamento, apresentando-se como uma das causas major de mortalidade. Este
interfere com a avaliacdo e abordagem de outros sintomas acarretando consequéncias para a
propria pessoa essencialmente a nivel da sua seguranca, para a sua familia e para os profissionais
de saude. A preveng¢do bem como a identificagao do delirium sdo essenciais, tornando-se imperioso

a formacado e o treino das equipas de enfermagem neste sentido.

Perante o exposto anteriormente definem-se como objetivos deste relatdrio:

e Descrever as etapas do projeto de intervencdo profissional delineado sobre a problematica
da pessoa com delirium, identificado no ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa em

situacgdo critica;

e Refletir criticamente acerca da aquisicdo e desenvolvimento de aprendizagens e
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-

Cirurgica: a pessoa em situacdo critica e competéncias de Mestre em Enfermagem.

Em relacdo ao primeiro objetivo, pretende-se descrever e analisar de forma detalhada todas as
etapas do projeto de intervengdo profissional desenvolvido. Com esta intervengdo pretende-se
promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados e, 0 aumento da seguranca do doente

com delirium no servigo de urgéncia, mediante a formac¢do da equipa de enfermagem nesta area,

15
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com a criacdao de uma proposta de norma de procedimento de enfermagem intitulada: “A pessoa
com delirium no servico de urgéncia: da prevencdo a avaliacdo” e um fluxograma de identificacdo

e gestdo do delirium.

No segundo objetivo evidencia-se uma andlise pormenorizada do processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias comuns, especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica: a pessoa em situacdo critica e de mestre em Enfermagem e onde estd patente
uma analise e reflexdao fundamentada de todas as atividades desenvolvidas com vista a aquisicdo
das competéncias acima referidas. Cada atividade/estratégia realizada constituiu uma aquisi¢do de
conhecimento tedrico e pratico com vista a melhoria dos cuidados prestados, visto que a aquisi¢do
de competéncias sé é possivel com a ligagcdo entre a teoria e a pratica, associando um processo de

reflexdo sobre o conhecimento adquirido, evoluindo como pessoa e profissional.

Como ancoragem tedrica baseamo-nos na Teoria das Transi¢cGes de Afaf Meleis que da énfase as
terapéuticas de enfermagem no processo de transi¢do o que constitui um verdadeiro desafio para
o enfermeiro especialista, na medida em que entende os processos de transicdo, por forma a

desenvolver intervencgdes terapéuticas efetivas que previnam ou diminuem situacdes de delirium.

A estrutura do presente documento segue as orienta¢cdes do Regulamento do Estdgio Final e
Relatério do Mestrado em Enfermagem. Assim, o relatdrio contempla no seu primeiro capitulo a
introdugao onde é realizado o enquadramento do tema, a formula¢do dos objetivos, a metodologia
utilizada e a estrutura do trabalho realizado. O desenvolvimento do trabalho estd dividido

essencialmente em trés partes.

A primeira parte do trabalho correspondente ao capitulo dois corresponde a uma aprecia¢do dos
contextos, onde é realizada caraterizagdo da instituicdo bem como os locais de estagio, recursos
materiais e humanos disponiveis e posteriormente a andlise da producdo de cuidados nele

realizado, ou seja, uma analise critica, construtiva e fundamentada das intervencGes realizadas.

O capitulo trés correspondente a segunda parte do desenvolvimento do trabalho que é
constituida pela descricdo e andlise de todas as fases do projeto de intervencdo profissional. Este
capitulo contempla uma fundamentacdo tedrica acerca da tematica escolhida, um enquadramento
concetual e tedrico onde sdo abordados conceitos fulcrais para a realizagdo deste trabalho bem

como a tedrica escolhida para fundamentar a tematica e a descricdo das diferentes fases que
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constituem o projeto: diagndstico de situacdo, definicdo de objetivos, planeamento, execucao,

avaliacdo e divulgacao de resultados seguindo-se uma conclusdo relativa ao mesmo.

Posteriormente, constituindo o quarto capitulo é realizada uma andlise reflexiva e detalhada do
processo de aquisicdo das competéncias comuns, especificas e de mestre do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica em Pessoa em Situacdo Critica e seguida de uma
analise do processo de avaliagcdo e de controlo que permite estimar se os objetivos estabelecidos
foram cumpridos na integra, correspondendo a ultima parte do corpo do trabalho e ao quinto

capitulo.

Para finalizar, é apresentado o sexto capitulo que diz respeito a uma sintese de todo o trabalho
realizado e uma avaliacdo dos objetivos a que nos propusemos atingir designada de conclusdo. De
seguida sdo apresentadas as referéncias bibliograficas de acordo com a American Psychological
Association, 62 edi¢cdo, que deram suporte a fundamentacdo deste trabalho. Importa referir que a

redacdo deste trabalho foi a luz do novo acordo ortografico da lingua portuguesa.
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2. APRECIAGAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

Neste capitulo serd realizada uma apreciacdo dos contextos clinicos, ou seja, uma breve
descricdo da instituicdo bem como uma caraterizagdo dos servicos onde foram realizados os
respetivos estagios, os recursos materiais, fisicos, humanos e posteriormente uma andlise da
populacdo e da producdo de cuidados, dando especial énfase ao servico de urgéncia onde se

realizou o estagio final.

Em 2004, ao abrigo do Decreto-Lei n? 214/2004 de 23 agosto é criado o Centro Hospitalar do
Barlavento Algarvio, Entidade Publica Empresarial (E.P.E.) que integrava o Hospital do Barlavento
Algarvio Sociedade Andnima e o Hospital Distrital de Lagos. A designacdo de Centro Hospitalar do
Barlavento Algarvio, E.P.E. é alterada em 2013 pelo Decreto-Lei n? 69/2013, de 17 de maio que
procede a criacdo do Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E., fusdo entre o Centro Hospitalar do
Barlavento Algarvio, E.P.E. e o Hospital de Faro, E.P.E. com vista a otimizacdo dos recursos e
consequente melhoria da prestacdo de cuidados de saude a populagdo. O Centro Hospitalar do
Algarve, E.P.E. posteriormente passa a denominar-se de Centro Hospitalar Universitario do Algarve,
E.P.E. (CHUA, E.P.E.) ao abrigo do Decreto-Lei n?101/2017 de 23 de agosto transferindo as
competéncias, direitos e obrigacdes da Administracdo Regional de Saude do Algarve em relagao ao
Centro de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Sul. Os estagios foram realizados no Centro Hospitalar
Universitario do Algarve, E.P.E. entidade publica, de natureza empresarial, dotado de autonomia
administrativa, financeira e patrimonial que se encontra integrada no Servico Nacional de Saude

(Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 a).

O CHUA, E.P.E. é constituido por trés Unidades Hospitalares Faro, Portimao e Lagos, as Unidades
de Urgéncia Basica do Algarve (Lagos, Albufeira, Loulé e Vila Real de Santo Antdnio) e o Centro de

Medicina Fisica e Reabilitacdo do Sul (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 a).
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Figura 1 - Localizagdo das Unidades pertencentes ao CHUA, E.P.E.

Fonte: Centro Hospitalar Universitario do Algarve (2018)

O CHUA, E.P.E. tem como missdo a prestacdo de cuidados de saude diferenciados, garantindo a
seguranca da saude de todos os que habitam ou visitam a regido do Algarve bem como desenvolve
um trabalho importante na drea de formagdo dos profissionais de salde, através de varios
protocolos, com universidades e cursos nas dreas médicas de enfermagem e das ciéncias da saude
(Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve, 2019 a). Tendo em conta a aposta realizada na
formac&o dos profissionais bem como na investigacdo é criado ao abrigo da portaria n275/2016 de
8 de abril um consdrcio denominado de Centro Académico de Investigacdo e Formagdo Biomédica
do Algarve com a Universidade do Algarve através do seu centro de investigacdo Center for
Biomedical Research e do seu Departamento de Ciéncias Biomédicas e Medicina e tendo em conta
os acordos de colaboracdo com a Administracdo Regional de Saude do Algarve, a Escola Superior

de Saude do Algarve e outras faculdades da Universidade do Algarve (Ministério da Salude, 2016 b).

Assim,

“a investigacdo e o ensino superior conduzem a uma melhoria progressiva da prestacdo dos cuidados
de salde, permitem a rentabiliza¢cdo dos recursos humanos e financeiros e favorecem o alargamento
do numero de profissionais qualificados, beneficiando a populacdo do Algarve e potenciando ainda a

captacio e a fixacdo de profissionais qualificados” (Ministério da Saude, 2017, p.4972).

A visdo do CHUA, E.P.E. passa em consolidar-se como uma unidade de exceléncia no sistema de
saude com profissionais dotados de competéncias, saber e experiéncia e com recursos técnicos e
terapéuticos mais avancados de modo a garantir a equidade e universalidade do acesso e de
assisténcia objetivando a satisfagdo dos profissionais e dos utentes. Assim, como valores aposta na
inovacdo, num trabalho em prol do utente, num trabalho em equipa, numa gestao participativa e

numa orientagao para os resultados (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 a).
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Em termos de lotacdo o CHUA, E.P.E. dispde de 1025 camas, com camas supletivas, 666 na
Unidade Hospitalar de Faro (UHF), 319 na UHP e 40 camas na Unidade Hospitalar de Lagos (UHL).
O numero de funciondrios desta entidade é um total de 4079 pessoas, sendo o pessoal de
enfermagem o maior grupo profissional com um total de 1464 pessoas (Centro Hospitalar

Universitario do Algarve, 2019 a).

Esta entidade publica serve um extenso territdrio, sendo a distancia entre a UHL que inclui o
Servico de Urgéncia Bdsica ao Servico de Urgéncia Basica de Vila Real de Santo Antdnio cerca de
140 quildmetros (km). A distancia entre as duas principais unidades hospitalares Portimao e Faro é
cerca de 70km, 90km da UHL a Unidade Hospitalar de Faro e 20km da UHL a Unidade Hospitalar de
Portimdo. O CHUA, E.P.E. é considerado o hospital de Portugal Continental com uma maior
distancia dos hospitais de referéncia (Lisboa), cerca de 300km (Centro Hospitalar Universitario do

Algarve, 2018).

O CHUA, E.P.E. é a Unica instituicdo hospitalar publica no Algarve e assegura a prestacdo de
cuidados de saide numa extensdo de 16 concelhos e a cerca de 450 000 habitantes apresentando

um aumento exponencial em época alta (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 a).

Esta entidade publica tem como funcdo assegurar cuidados de salde a populagdo residente e
nao residente com idade igual ou superior a 18 anos, sendo o Algarve uma regido turistica a
populagdo aumenta drasticamente em alguns meses do ano. Os cuidados de saude sdo prestados
por dez hospitais em que quatro deles estdo integrados no CHUA e os restantes sdo de iniciativa
privada ou social. A nivel de cuidados de saude primarios existe um centro de salde para cada
concelho que constitui a regido do Algarve (Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve, 2018).
Tendo em conta o exposto, evidencia-se que a capacidade de resposta a populac¢do é insuficiente
em termos de recursos humanos resultando em situagdes de falta de atendimento atempadamente
o que faz com que exista uma proliferacdao de unidades privadas na regidao aumentando assim a

capacidade de resposta (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 b).

As taxas de crescimento populacional no Algarve desde do ano de 2015 até ao ano de 2017 tém
vindo a decrescer, no entanto tanto as unidades hospitalares de Faro como a de Portimao foram
concebidas em épocas em que a populacdo existente era muito inferior a que existe atualmente, o
gue nos remete para uma capacidade de resposta insuficiente ainda que exista decréscimo da

populacdo (Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve (2019 b); Instituto Nacional de Estatistica
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[INE] (2018)). No que respeita aos niveis de envelhecimento da populagdo servida na regido do
Algarve constata-se que a populacdo apresenta com o decorrer dos anos cada vez mais elevados
niveis de envelhecimento. O indice de envelhecimento em Portugal em 2017 é de 155 idosos por
cada 100 jovens, sendo na regido do Algarve 142. Podemos afirmar perante a observacado da figura
2 que a regido de Portugal continental que apresenta um maior nivel de envelhecimento é o
Alentejo seguindo-se da regido Centro e a regido com um menor nivel de envelhecimento é a regido

auténoma dos Acores (Instituto Nacional de Estatistica [INE] (2018)).

Figura 2 - indice de Envelhecimento (N2), Portugal e NUTS II, 2012-2017

Portugal
184 109 185
163 142
136
118
89
Norne Centro AM Alentejo Algarve R A A A
Lisboa Agores Madeira

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica [INE] (2018)

No respeitante a mortalidade, a regido Algarvia apresenta valores superiores a média nacional
bem como a regido do Centro e do Alentejo (Grafico 1). As causas para uma mortalidade acima da
média nacional destacam-se a mortalidade precoce por causas externas e envenenamentos entre
as quais os acidentes rodovidrios. Realga-se que embora esta mortalidade seja considerada como
nao evitavel por cuidados de salde, ndo deixa de constituir um condicionamento muito significativo

a atividade assistencial (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 b).

Grafico 1 - Taxa bruta de mortalidade (por mil habitantes), NUTS 11,2017
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica [INE] (2018)
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2.1. Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico

A rede de servigos de urgéncia integra o servico de urgéncia basico (SUB), o servigo de urgéncia
médico-cirurgico (SUMC) e o servico de urgéncia polivalente (SUP). O servico de urgéncia geral do
CHUA, E.P.E. UHP, é considerado um servico de urgéncia médico-cirurgico sendo considerado “o
segundo nivel de acolhimento das situa¢Ges de urgéncia, devendo existir em rede, localizando-se
como forma primordial de apoio diferenciado a rede de SUB e referenciando para SUP situa¢des
gue necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de especialidades” (Ministério da Saude,

2014 a, p. 20673).

O Departamento de Emergéncia, Urgéncia e Cuidados Intensivos do CHUA, E.P.E. integra servicos
das trés unidades hospitalares que o constituem. A nivel da unidade hospitalar de Faro é constituido
pelo servico de urgéncia polivalente, servico de medicina intensiva 1 (sala de
emergéncia/reanimacdo, unidade de cuidados intensivos polivalente, unidade de cuidados
intermédios do servigco de urgéncia e VMER de Faro e Albufeira). Em relagdo a unidade hospitalar
de Portimao é constituido pelo servico de urgéncia médico-cirurgico, servico de medicina intensiva
2 (sala de emergéncia/reanimacdo, unidade de cuidados intensivos polivalente, unidade de
internamento de doentes agudos e VMER de Portim&o. Ao nivel da UHL esta contemplado o servigo

de urgéncia basica (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 a).

2.1.1. Estrutura fisica e recursos materiais

No que respeita a estrutura fisica do SUMC da UHP estd localizado no piso um e é composto

pelas diversas areas apresentadas:

¢ Decisdo clinica: a drea da decisao clinica surge como o local para onde sdo encaminhados
os doentes apds ser realizada a triagem que necessitam de aguardar em maca para
observacdo médica, realizacdo de meios complementares de diagndstico e cuidados de
enfermagem. Também é na drea da decisdo clinica que estdo os doentes que aguardam
internamento em outros servigos/especialidades. E constituida por vinte e trés boxes com
cortinas, rampa de oxigénio e de vacuo sendo que cinco destas boxes encontram-se

equipadas com monitorizacdo cardiaca, com um monitor Philips fixo na parede. Existem
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duas casas de banho devidamente equipadas para uso dos doentes; dispde de um carro de
urgéncia/emergéncia com um desfibrilhador Zoll Series; um carro de medicagdo e trés
carros de apoio a medicagao constituidos por material necessario as técnicas efetuadas;
seis bombas de alimentagdo Kangoroo; dois termdémetros Covidien; quatro seringas
infusoras Braun; dois monitores com pé Philips e dois monitores Mindray uMec 12 com
tracado eletrocardiografico; dois monitores Intelli Sense, um monitor Criticare e um
monitor Mindray VS 900 para avaliacdo da tensao arterial; um balcdo que dispbe de sete
computadores, quatro para uso médico e trés para uso de enfermagem sendo que ainda
existem mais dois computadores um para uso essencialmente dos assistentes operacionais
e outro que auxilia os enfermeiros; armarios com material de consumo clinico e armario
com roupa. Na sala da decisdo clinica estdo disponiveis trés boxes que servem como

isolamento respiratorio e que tem disponivel rampa de oxigénio e vacuo.

Sala de pequena cirurgia: a sala de pequena cirurgia é composta por uma marquesa, um
foco de luz, um carro de pensos e armario com material de consumo clinico. E nesta sala
que sdo realizados todos os procedimentos necessarios como drenagens tordcicas,
paracenteses, suturas garantindo o maior nivel de assepsia. Ao lado da sala de pequena
cirurgia existe outra sala de menores dimensdes onde é realizada a preparacdo para o

procedimento a ser efetuado, denomina-se de adufa.

Sala de ortopedia: a sala de ortopedia esta equipada com uma marquesa, uma secretaria
e um computador, um armario com material de consumo clinico e todo o material
necessario para os procedimentos ortopédicos que sdo efetuados. Ao lado da sala de
ortopedia existe um gabinete médico de ortopedia onde o doente é observado pelo médico

e este dispGe de uma marquesa, uma secretdria e um computador.

Sala de triagem: A sala de triagem é a primeira abordagem ao doente efetuada pelo
enfermeiro. E nesta primeira abordagem e de acordo com os sintomas verbalizados pelo
doente lhe é atribuido a prioridade clinica de atendimento através do Sistema de Triagem
de Manchester. A sala é constituida por dois postos de triagem tendo uma secretdria e um
computador cada uma delas. Também dispde de um monitor Philips para avaliacdo da
tensdo arterial, um armario de arrumacdo de material de consumo clinico e um armario

com material a ser utilizado em situacdo de catastrofe ou multi-vitima.

23



_

7

Relatério de Estagio | A Pessoa com Delirium no Servigo de Urgéncia: da Prevencgdo a Avaliagdo

Admissao de doentes: é uma sala que dispde de secretdrias e de quatro computadores
para os administrativos puderem efetuar a inscricao do doente, pedir o transporte, dar alta

clinica entre outros procedimentos administrativos.

Sala de Reanimagdo/Emergéncia: a sala de reanimacgdo tem a capacidade para receber dois
doentes, ou seja, duas boxes completas, sendo que pode existir a possibilidade de ter trés
doentes em simultdneo na mesma sala. E na sala de reanimacdo que sdo prestados
cuidados mais diferenciados aos doentes em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica. Cada
boxe completa, é constituida por: uma maca, dois bracos articulados, sendo que um brago
dispGe de um monitor Philips Intelli Vue, material para via aérea e material necessario para
puncdo venosa periférica. O outro braco articulado dispde de trés seringas infusoras
Fresenius, uma bomba infusora Sabotek, uma manga de pressdo e um estetoscopio. Cada
uma destas boxes tém disponivel um debitdmetro com ar comprimido e um ventilador
Drdger Oxilog 2000. Apenas uma destas boxes completas tem disponivel um aquecedor
Equador e um capndgrafo Medtronic Capostream 35. A sala de reanimacao dispde ainda de
um desfibrilhador Nitton Kohden e um monitor desfibrilhador Philips Heartstart MRX. Esta
sala dispde também de trés computadores, dois quadros brancos na parede, um cofre com

medicagdo estupefaciente, medica¢do e varios Kits para procedimentos a serem realizados.

Sala de enfermagem: é na sala de enfermagem que sdo prestados cuidados aos doentes
tais como avaliacdo dos sinais vitais, colheita de sangue, administracdo de medicag¢do entre
outros procedimentos. Esta sala dispoe de duas marquesas, trés computadores, dois de uso
de enfermagem e outro de uso dos assistentes operacionais; dois carros de apoio a
medicagdo; armario de medicacdo; monitor; seis rampas de oxigénio e trés rampas de
vacuo; armario de roupa. E nesta sala que estdo os doentes que necessitam de lhes ser
administrado oxigenoterapia e uma vigilancia continua. Dispde também de um
desfibrilhador Nitton Kohden, um monitor Goldway UT 600 A, um radio Sepura que permite
a comunicacdo com o Centro de Orientacao de Doentes Urgentes e um monitor Philips para
avaliacdo da tensdo arterial. Sdo encaminhados também para esta sala os doentes que

estdo em cadeira de rodas ou que podem ficar sentados.

Sala de espera laranja/amarelos: esta sala serve para os doentes que apresentem menor

grau de dependéncia e que foram previamente triados de laranja e amarelo aguardarem a
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sua vez para observacdo médica. Esta sala esta localizada perto da sala de enfermagem e

dispde de uma casa de banho.

e Sala de espera verde/azuis: sala onde os doentes que apresentem menor grau de
dependéncia e que lhes foi atribuida a cor verde ou azul através da triagem de Manchester

aguardem avaliacdo médica. Esta sala dispde de cadeiras, televisdo e uma casa de banho.

» Sala/Balcdo de atendimento médico: nesta sala estdo dispostos quatro postos de trabalho,
com secretdria e respetivo computador. E nesta sala que os doentes sdo observados pelos

médicos.

Para além destas areas que constituem o SUMC podemos ainda salientar a existéncia: de um
gabinete da enfermeira chefe, um gabinete do diretor clinico, um gabinete da assistente social,
duas arrecadag¢Ges em que uma delas serve para armazenar material de consumo clinico para repor
o restante servico e outra das arrecadagdes serve para armazenar equipamento clinico (um Lifepack
12, um Philips Heartstart MRX, trés seringas infusoras Braun, uma maca Coqui e um aquecedor
Covidien). DispGe ainda de duas casas de banho para os funciondrios, uma dispensa para
armazenamento dos soros, dois gabinetes para médicos, uma sala de armazenamento de residuos,
duas salas de eliminacdo de residuos e um corredor que se estende ao longo de todo o servico e

que dispde de rampas de oxigénio e macas caso seja necessario.

2.1.2. Recursos humanos

Em termos de recursos humanos os SUMC devem dispor de equipas de médicos, enfermeiros,
técnicos de diagndstico e terapéutica e outros profissionais de saude. Devem também dispor de
valéncias médicas obrigatédrias e equipamento minimo: medicina interna, pediatria, cirurgia geral,
ortopedia, anestesiologia, bloco operatério (em permanéncia), imuno-hemoterapia, imagiologia
(radiologia, ecografia simples e tomografia axial computorizada) e patologia clinica (exames
basicos) (Ministério da Saude, 2014 a). A equipa multidisciplinar do SUMC da UHP é constituida por
médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, técnicos de diagndstico e terapéutica, assistente
social, administrativos, segurancas, funcionarios do servico de limpeza e funcionarios do servigo de

alimentacao.
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A equipa de enfermagem é constituida por sessenta e nove elementos, sendo que faz parte deste
numero a enfermeira chefe e a enfermeira que a substitui na sua auséncia. Destes sessenta e nove
elementos, seis encontram-se de baixa por gravidez de risco, licenca de maternidade e férias. Os
enfermeiros estdo distribuidos por quatro equipas de enfermagem sendo que cada uma destas é
constituida por doze elementos, um elemento assume a chefia de equipa, por norma exerce esta
fungdo um enfermeiro com o titulo de especialista. Aquando a auséncia da enfermeira chefe de
servico e da enfermeira que a substitui na sua auséncia, cabe ao enfermeiro de chefia de equipa
assumir este posto. Existe ainda uma quinta equipa que é constituida por elementos que estdo a
usufruir de um horario flexivel ou licenca de amamentagao, exercendo fungdes maioritariamente

no turno da manha.

A equipa médica é constituida por médicos de clinica geral, medicina interna e cirurgia geral,
com o apoio da anestesiologia e da ginecologia/obstetricia. Segundo o Despacho n. 210319/2014

de 11 de agosto

“o0 apoio das especialidades de Cardiologia (incluindo as capacidades de cardiologia de intervencdo),
Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Nefrologia (com didlise para situagdes
agudas), Obstetricia, Cirurgia Pediatrica, Psiquiatria, Pneumologia, Gastrenterologia e de Servicos ou
Unidades de Medicina Intensiva deve fazer- se de acordo com o definido nas respetivas redes de

especialidades hospitalares e de referenciacdo” (p.20674).

As especialidades de oftalmologia, gastrenterologia, ortopedia, otorrinolaringologia estao
disponiveis em escala alternada entre as unidades de Faro e Portimdo. A especialidade de

psiquiatria é realizada apenas na unidade hospitalar de Faro.

A equipa de assistentes operacionais é constituida por vinte e dois elementos que sdo
distribuidos pelas equipas existentes. A distribuicdo dos postos de trabalho dos assistentes
operacionais é realizada pela enfermeira chefe, por norma estdo escalados dois assistentes
operacionais na sala de decisdo clinica, um na Sala de Emergéncia/ Reanimac&o, um na sala de
enfermagem e outro na sala de triagem, com exceg¢do do turno da noite em que existe apenas um
assistente operacional para estas duas ultimas salas. Por fim, importa referir que o servigo

administrativo e de seguranga mantém o seu funcionamento vinte e quatro horas por dia.
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2.1.3. Metodologia de trabalho e registos de enfermagem

O método de trabalho exercido no SUMC da UHP é o método individual de trabalho, onde o
enfermeiro é o responsavel pela implementagdo, atualizagado e avaliagao do plano de cuidados de
cada utente. O plano de trabalho é realizado pela enfermeira chefe com o apoio dos enfermeiros

qgue assumem chefia das varias equipas.

Os enfermeiros sdo distribuidos pelos postos existentes assumindo a responsabilidade pela
prestacdo de cuidados: um enfermeiro assume chefia de equipa ndo se encontrando alocado a
nenhum setor especifico, de forma a desempenhar funcdes de gestdo e supervisdo no servico,
sendo que pode colaborar na assisténcia na presta¢do direta de cuidados, especialmente nas
situacgdes criticas (sala de emergéncia/reanimacdo), um enfermeiro assume a sala de reanimacdo
conjuntamente com outro enfermeiro que assume a via verde corondria e que ao nao existir
transferéncias para a unidade de hemodindmica em Faro colabora com o enfermeiro de
reanimacao e triagem; um enfermeiro assume o posto de triagem, um enfermeiro assume decisdo
clinica homens e outro enfermeiro decisdo clinica mulheres, um ou dois enfermeiros assumem
internamento geral, dependendo do nudmero de internados, um enfermeiro assume
ortopedia/pequena cirurgia sendo que quando ndo existem utentes pode assumir internamento
geral ou sala de enfermagem dependendo da necessidade e dois ou trés enfermeiros assumem sala
de enfermagem. No turno da manha (8h-16h) e da tarde (15:30-24:00h) por norma estdo presentes

onze a doze enfermeiros e no turno da noite (23:30- 08:30h) dez elementos.

As transferéncias inter-hospitalares, ou seja, “situacdes que necessitem de cuidados mais
diferenciados ou apoio de especialidades nao existentes no SUMC” sdo asseguradas pelo SUMC-
UHP. Assim, para além do posto de trabalho que os enfermeiros assumem no servigo, no turno da
manha estd um enfermeiro escalado e nos turnos da tarde e noite estdo dois enfermeiros. Estas

transferéncias por norma s3o realizadas para a unidade hospitalar de Faro e/ou Lisboa.

Os registos de enfermagem s3o elaborados na aplicacdo Alert’ enquanto o doente estd na sala
de decisdo clinica homens/mulheres, sala de enfermagem e sala de reanimacdo. Podem ser
efetuados registos também na aplicacdo SClinico’ para os doentes que se encontram em regime de
internamento geral na sala de decisdo clinica, sendo a linguagem utilizada a CIPE (Classificagdo

Internacional para a Pratica de Enfermagem).
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2.1.4. Populagdo-alvo

Em termos de afluéncia da populagdo aos servicos de urgéncia no Algarve podemos através da
observacdo do grafico 2, constatar que nos meses de janeiro, fevereiro, agosto e setembro de 2018
existe uma maior afluéncia comparativamente com o ano precedente. Nos meses de janeiro e
fevereiro levanta-se a hipdtese de um aumento de surto de gripe o que leva a populacdo a recorrer
mais aos servigos de saude. Em relagdo aos meses de agosto e setembro poderd estar relacionado
com o aumento populacional no Algarve nos mesmos meses. Podemos também frisar que durante
o ano de 2018 o numero total de atendimentos a nivel do servico de urgéncia na regido do Algarve
rondou os 321.531 mais 0,5% que no ano anterior (Administracdo Central do Sistema de Saude

[ACSS], 2019).

Grafico 2 - Evolugcdo do numero total de atendimentos

Numero Total de Atendimentes

(Vaiores Mensais)

40.000
36.000
32.000

28.000

24.000

20.000

«r Homaloge <O Real

Fonte: Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS], 2019

No que diz respeito ao nimero de atendimentos por tipologia de urgéncia, verifica-se que a nivel
de urgéncia geral/adultos foi sem duvida onde existiu uma grande afluéncia com cerca de 237.376
atendimentos. A nivel dos atendimentos de pediatria podemos constatar cerca de 65.039 e 19.116

de atendimentos na urgéncia de obstetricia relativamente ao ano de 2018.
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Gréfico 3 - Numero de atendimentos por tipologia de urgéncia

N° de Atendimentos por Tipologia de Urgéncia
(Valores Acumulados)
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Fonte: Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS], 2019

Em relagdo ao SUMC-UHP que constitui o CHUA e onde foi realizado um dos estdgios podemos
afirmar que em termos de admissdes foram registadas 63 987 no ano de 2018 que corresponde a
27% dos atendimentos realizados na regido do Algarve e comparativamente com os ultimos seis
anos o ano de 2018 (tabela 1) é o ano com maior afluéncia, tendo sido o més de agosto o més em
gue mais pessoas recorreram ao SUMC-UHP cerca de 6 955. Este facto pode dar-se face a um pico
de crescimento da populagdo em época alta na regido Algarvia como ja tinha sido mencionado

anteriormente (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 b).

Tabela 1 - Afluéncia no SUMC-UHP

2012 | 2013 2014 | 2015 2016 2017 2018
Total | 57821 | 56 714 | 48700 | 59799 | 62916 | 63 252 | 63 987

Fonte: Centro Hospitalar Universitario do Algarve (2019 b)

Em termos de episédios didrios o SUMC-UHP obteve cerca de 175 atendimentos, mais 2
atendimentos comparativamente com o ano precedente. A tabela 1 mostra-nos que desde o ano
de 2015 a afluéncia dos servigos de urgéncia tem vindo a crescer, embora tenha existido um

decréscimo nos trés anos precedentes. Ao abrigo do Despacho n.2 4835-A/2016 de 8 de abril

“investir na articulagdo dos cuidados de satde primdrios com os servigos hospitalares e numa melhoria
do processo de referenciacdo dos utentes, evitando -se que recorram as urgéncias hospitalares em
situagGes que devem ser objeto de avaliagdo pela equipa de salde nos cuidados de salde primarios,

permitindo assim, melhorar a sua utilizagdo dos servigos de saude” (p. 11816).

29

7



_

7

Relatério de Estagio | A Pessoa com Delirium no Servigo de Urgéncia: da Prevencgdo a Avaliagdo

2.1.5. Sistema de triagem de manchester

Ao abrigo do Despacho n.2 1057/2015 de 2 de fevereiro de 2015 foi determinado a
obrigatoriedade e implementa¢cdo em todos os Servigos de Urgéncia independentemente do seu
nivel, de um sistema de triagem que permitisse distinguir graus de prioridade e definir os tempos
de espera até a primeira observa¢do médica bem como o encaminhamento dos utentes (Ministério

da Saude, 2015 a).

Quando o utente recorre ao Servigo de Urgéncia, o primeiro contato é efetuado pelo enfermeiro
na triagem. Os enfermeiros ao utilizarem um método de triagem é-lhes fornecido uma prioridade
clinica baseada na identificacdo de problemas e ndo um diagndstico, neste caso no SUMC-UHP é
utilizado o Sistema de Triagem de Manchester. Assim, o utente chega ao SUMC-UHP com uma
gueixa e a partir dessa mesma queixa é selecionado um fluxograma, o mais especifico possivel em
relacio a queixa que o utente apresentou e posteriormente o profissional percorre os
discriminadores do fluxograma, sendo a avaliacdo feita a partir da prioridade clinica mais elevada e
por fim é atribuido uma cor (Grupo Portugués de Triagem, 2015). Assim, e de acordo com o
Despacho n.2 4835-A/2016 de 8 de abril de 2016 “o Sistema de Triagem de Manchester assenta
numa classificagdao dos doentes por cores, que representam o grau de risco e o tempo de espera

clinicamente recomendado para atendimento” (Ministério da Saude, 2016 a, p. 11816).

A cor vermelha significa emergente e é atribuida aos utentes que necessitam de atendimento
imediato, sendo o tempo de espera de zero minutos; a cor laranja apresenta um tempo de espera
de dez minutos e é atribuida aos utentes que necessitam de atendimento praticamente imediato,
sendo classificada de muito urgente; os utentes que necessitam de atendimento rdpido, mas
podem aguardar sao triados de cor amarela, sendo denominados de urgentes e com um tempo de
espera de sessenta minutos; a cor verde apresenta um tempo de espera mais longo cerca de cento
e vinte minutos sendo classificada de pouco urgente e é atribuida aos utentes que podem aguardar
atendimento ou serem encaminhados para outros servicos de salude. Sdo também este tipo de
utentes que pode ser-lhes atribuida a cor azul, uma vez, que a situacdo é considerada ndo urgente
com um tempo de espera de cerca de duzentos e quarenta minutos (Grupo Portugués de Triagem,

2015).
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Por fim existe ainda a cor branca, que é considerada “um atendimento eletivo, ou seja,
procedimento que pode ser programado” (Ministério da Saude, 2016 a, p. 11816). Importa referir
que é fundamental desincentivar os utentes a dirigirem-se aos Servicos de Urgéncia nessas
situagdes uma vez que sobrecarregam as unidades com situagdes pouco urgentes do ponto de vista

clinico (Ministério da Saude, 2016 a).

A nivel do CHUA, E.P.E. podemos verificar que 40,7% dos atendimentos foram com a cor verde,
azul ou branca atribuida. Verificamos também que a percentagem de episédios de urgéncia
atendidos dentro do tempo previsto é cerca de 71,2%, uma melhoria significativa relacionando com

o ano anterior (Administragao Central do Sistema de Saude [ACSS], 2019).

Nesta unidade hospitalar mais propriamente no SUMC estd implementado o Sistema de Triagem
de Manchester que contempla uma atribuicdo de cor de acordo com a sintomatologia que a pessoa
apresenta. Através da tabela 2 podemos observar que mais de metade da populacdo cerca de
54,74% recorreu aos servicos de urgéncia no ano de 2018 por situagdes urgentes, tendo os
restantes 15,83% recorrido por situagdes ndo urgentes. Podemos ainda observar que em relagdo a
atribuicdo da cor branca a percentagem de afluéncia diminui do ano de 2017 para 2018 cerca de
1,28% (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 b). No entanto, o valor atingido pelo SUMC-
UHP de 7,55% fica cima do preconizado pelo Despacho n.2 4835-A/2016 de 8 de abril que refere
gue o objetivo dos servigos de urgéncia com classificacdo de cor branca deve atingir uma taxa de
menos ou de 2% a partir do ano de 2017 sendo alvo de penalizagdes no ambito dos contratos

programa estabelecidos anualmente.

Tabela 2 - Percentagem da afluéncia por prioridades do SUMC-UHP

2015 2016 2017 2018

Vermelho | 0,37% 0,36% 0,35% 0,29%
Laranja 21,30% | 21,27% | 21,43% | 21,58%
Amarelo | 55,79% | 56,07% | 56,28% | 54,74%
Verde 13,94% | 12,60% | 12,94% | 15,10%

Azul 0,19% 0,23% 0,16% 0,73%

Branco 8,42% 9,47% 8,83% 7,55%

Total 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Fonte: Centro Hospitalar Universitario do Algarve (2019 b)

Ainda em relagdo as triagens efetuadas, a tabela 3 mostra-nos as médias do cumprimento dos
tempos de espera do SUMC-UHP que foram alvo de monitorizacdo, tendo como objetivo uma

melhoria continua.
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Tabela 3 - Tempos de espera do SUMC-UHP 2018

Tempo de Tempo da Tempo da primeira Tempo da primeira Tempo da primeira
admissdo- Inicio primeira triagem- Ultima alta triagem- Ultima triagem- Primeira
da primeira triagem administrativa alta final observagdo médica
triagem
Média 0:09:03 0:02:31 5:23:17 5:09:00 1:25:30

Fonte: Centro Hospitalar Universitario do Algarve (2019 b)

2.2. Unidade de Internamento de Doentes Agudos

As unidades de cuidados intermédios sdo caraterizadas por serem

“locais dotados de capacidade de monitorizagdo e tratamento (humanos e instrumentais), que
permitem cuidar de doentes instaveis com disfun¢des de érgdo e em risco de faléncia de fungdes vitais;
conjunto integrado de meios humanos, fisicos e técnicos especializados para os doentes que, embora
ndo estando em estado grave, necessitem de vigilancia organizada e sistematica durante 24 horas por

dia” (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2003 a, p.6).

A grande proveniéncia dos utentes da Unidade de Internamento de Doentes Agudos (UIDA) é
do servico de urgéncia, sala de emergéncia/reanimacdo ou de servicos de internamento no caso de
disfuncdo de o6rgdo aguda ou cronica agudizada potencialmente reversivel. O tempo de
internamento ndo deve exceder as setenta e duas horas, estima-se ser o tempo necessdrio para a

estabilizacdo da pessoa.

2.2.1. Estrutura fisica e recursos materiais

Integrada no departamento de emergéncia/urgéncia e cuidados intensivos, a UIDA estd
localizada no piso um, proximo dos servicos de urgéncia, imagiologia, bloco operatdrio e unidade

de cuidados intensivos.

E constituida por duas salas (enfermarias), dotadas com a capacidade para receber nove doentes

agudos e/ou criticos e trés doentes do foro da medicina interna, respetivamente. As doze camas
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disponiveis na UIDA estdo dispostas com um sistema de boxes individualizadas e estdo
devidamente equipadas com camas elétricas, monitorizacdo cardiaca e respiratéria permanente,
sistema de gases e aspira¢do por vacuo, suporte para soros, bombas e seringas perfusoras, de modo
a assegurar assisténcia a situagBes clinicas com disfun¢do de 6rgdo e/ou necessidade de
intervengdo farmacoldgica ativa como de cuidados de vigilancia e monitorizacdo avangados. Para
além das duas enfermarias, a UIDA é constituida por uma arrecadacao, sala de sujos, casa de banho
dos utentes, gabinete da enfermeira chefe, armarios de material, balcdo de trabalho e balcdo
central que é utilizado para a realiza¢do de registos e onde se consegue ter uma maior vigilancia do
doente através do sistema de telemetria (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2015). E
provida de material para realizar ventilagdo mecéanica invasiva e ndo invasiva, monitorizagdo
continua de eletrocardiograma, oximetria de pulso e pressdo arterial invasiva e ndo invasiva e

cateterizacdo venosa central e arterial.

2.2.2. Recursos humanos

No que diz respeito aos recursos humanos da UIDA, a equipa multidisciplinar é constituida por
enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e técnicos de vdarias especialidades através da sua

colaboracdo (fisioterapeuta, técnico de cardiopneumologia, assistente social, dietista).

A equipa de enfermagem é constituida por vinte e um elementos, dos quais fazem parte a
enfermeira chefe e a enfermeira que a substitui na sua auséncia, sendo a mesma o elo de ligacdo a
comissao de controlo de infecdo. Os restantes dezanove elementos da equipa de enfermagem

estdo divididos por quatro equipas de trabalho.

A equipa médica é constituida pelo médico responsavel e coordenador da UIDA, internista que
desempenha fungdes de segunda a quinta-feira no periodo das 8 horas as 16 horas, prestando
cuidados aos utentes do foro agudo/critico (nove camas). Segundo o Despacho n.2 10319/2014 de
11 de agosto as unidades de cuidados intensivos devem prestar apoio no tratamento ao doente
emergente/critico. Assim a partir das 16 horas até as 8 horas do dia seguinte, feriados e fins-de-
semana, a UIDA é da responsabilidade dos médicos escalados na unidade de cuidados intensivos.
Os utentes do foro de medicina interna (trés camas) tém seguimento por um médico especialista

em medicina interna 24horas em escala de urgéncia. A visita médica é realizada no inicio e no final
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do turno da manha. A UIDA conta ainda com o apoio das diversas especialidades escaladas de

urgéncia.

A equipa de assistentes operacionais é constituida por dez elementos, dois no turno da manha
e da tarde e um no turno da noite. As tarefas dos assistentes operacionais encontram-se estipuladas

nas normas de procedimentos vigentes na instituicdo e no servico.

2.2.3. Metodologia de trabalho e registos de enfermagem

A metodologia de trabalho desenvolvida na UIDA, é o método individual de trabalho, praticado
em toda a instituicdo tendo o modelo tedrico de Nancy Roper como quadro de referéncia. O racio
enfermeiro: doente é de 1:3 nos turnos da manha e da tarde e 1:4 no turno da noite. Os registos de
enfermagem sdo efetuados em suporte de papel, em impresso préprio da unidade. A passagem de

turno é sempre realizada na presenca de todos os enfermeiros e aos pés do utente.

2.2.4. Populagdo-alvo

Através dos dados estatisticos obtidos podemos afirmar que durante o ano de 2018 deram
entrada na unidade 813 doentes na UIDA, tendo-se obtido uma taxa de ocupagao de 56,0% com
uma demora média de internamento de 3,02% e uma taxa de reinternamento de 9,24% um total
de 75 doentes reinternados. Em relagdo a taxa de mortalidade a unidade apresentou uma taxa de

5,91%, sendo 48 o nimero de débitos (Gracias, 2019).

2.3. Analise da Produgao de Cuidados

O CHUA, E.P.E. assenta em valores e principios determinantes da atividade desenvolvida. Esta
entidade rege-se por uma cultura de servico publico, centrada na pessoa e na satisfacdo do

atendimento recebido, na equidade no acesso e utilizacdo aos cuidados que disponibiliza, no
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trabalho em equipa multidisciplinar, integrando os niveis de cuidados disponiveis na regido,
promovendo a adequacdo da prestacdo as necessidades das pessoas e o respeito pelos principios
éticos, pela dignidade humana, pelos direitos das pessoas e pela seguranca e qualidade dos

cuidados prestados (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2019 b).

Assim todos os enfermeiros que exercem fungBes nesta instituicdo devem reger-se na sua
pratica clinica didria pelo o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, o Cddigo
Deontoldgico do Enfermeiro, os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, o
Regulamento de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais bem como os Padrées de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados e o Regulamento das Competéncias
Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista os enfermeiros detetores de titulo de enfermeiro

especialista.

No SUMC-UHP os enfermeiros sdo profissionais de satde que realizam interveng¢des autonomas
e interdependentes com vista a satisfacdo da pessoa. Neste sentido podemos correlacionar estas
intervengdes com a tematica escolhida surgindo a necessidade de a equipa de enfermagem aplicar
medidas ndo farmacoldgicas a pessoa no servico de urgéncia com vista a preveng¢do do delirium
bem como a sua identificagao, avaliacdo e gestdo. O Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em PSC estabelece que o enfermeiro deve ser capaz de
diagnosticar os problemas presentes e potenciais da PSC de forma célere, prescrever, implementar
e avaliar as intervengGes que contribuam para os evitar ou minimizar, realizar de forma diferenciada
a gestdo da dor, devendo ainda maximizar a implementagao de medidas de controlo e prevencgao
de infegdo, sendo esta informacgdo corroborada pelo Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015). Assim, o
papel do enfermeiro no encaminhamento da pessoa no SUMC-UHP é crucial na medida em que os
cuidados prestados devem ser individualizados e de acordo com as necessidades que cada pessoa

apresenta.

O método de trabalho no SUMC-UHP foi descrito no ponto 1.5.1. e rege-se pelo método
individual de trabalho, no entanto, apesar de cada enfermeiro assegurar o posto para o qual é
destacado toda a equipa desenvolve um espirito de ajuda com base nos beneficios que isso acarreta

para a pessoa e com base na seguranca e qualidade dos cuidados prestados.
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Asala de emergéncia/reanimacdo assegura a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica.
Entende-se por pessoa em situagdo critica: “aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2011b). Assim, perante o exposto na
sala de reanimacdo os enfermeiros para a prestacdao de cuidados a pessoa em situagdo critica
devem ser enfermeiros com maior grau de diferenciacdao, como exemplo disso sdo os enfermeiros
especialistas em médico-cirdrgica PSC que “mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para

responder em tempo util e de forma holistica” (OE, 2011b).

Os cuidados prestados a pessoa em situacgdo critica requerem “observacao, colheita e procura
continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacao da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
complicagdes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE,
2011b). No SUMC-UHP é exigido que o enfermeiro que assegura o posto da sala de
emergéncia/reanimacdo tenha formacdo em suporte avancado ou imediato de vida e que seja
portador de pelo menos seis meses de fungdes no servigo de urgéncia, caso ja exerca funcdes na
unidade hospitalar e um ano caso entre na unidade hospitalar de novo. Ao abrigo do Despacho n.2
10319/2014 de 11 de agosto, os SUMC na sala de emergéncia devem apresentar uma equipa com
formacgdo especializada. Sabemos de antemado que esta situacdo por vezes é utdpica e sendo a
equipa de enfermagem muito jovem ou ndo tém formagdo ou possuem pouca experiéncia na
prestacdo de cuidados ao doente critico. Assim, se o enfermeiro escalado para a sala de emergéncia
e reanimacao nao for portador de formacdo ou possui pouca experiéncia deve fazer-se acompanhar
de um enfermeiro com mais experiéncia na area, de modo a assegurar cuidados com segurancga e

de qualidade para a pessoa.

Na UHP existe um nucleo de formadores em suporte basico de vida e SIV. O SUMC deve manter
a formacgdo permanente em suporte avangado de vida (Ministério da Saude, 2014 a). Este nucleo é
formado por formadores com experiéncia na drea da pessoa em situacio critica. E uma formacdo
de carater obrigatério dentro da instituicdo com a durac¢do de dois dias e com avaliagdo tedrica e
pratica tendo de obter aproveitamento em ambas. Caso ndo obtenha aproveitamento o formando

deve repetir a formacao.

Em relacdo aos cuidados prestados na UHP, como foi dito anteriormente existe um aumento

significativo da populagdo na regido essencialmente nos periodos de férias no que se traduz num
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aumento de atendimentos a nivel do servico de urgéncia e que influencia consequentemente os
cuidados prestados, uma vez que a populacdo aumenta e em termos de recursos humanos tornam-
se escassos para o aumento verificado. Tendo em conta esta situacdo a nivel do CHUA tem existido
um esforgo por parte da instituicdo no sentido de adequar o nimero de recursos humanos para a
populacdo existente mantendo a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados (Centro

Hospitalar Universitario do Algarve, 2018).

2.4. A Pessoa com Delirium: uma Problematica de Saude Emergente

No decorrer da andlise da producdo de cuidados, onde foi identificada a questdo do delirium,
emerge a necessidade de trabalhar neste sentido, enquanto area prioritaria e urgente onde a
abordagem exige o desenvolvimento de formacgdo para a prestacdo de cuidados seguros e de

qualidade.

O delirium é frequentemente observado em pessoas hospitalizadas, afetando maioritariamente
pessoas de idade avancada, visto apresentarem uma taxa mais elevada de comorbilidades
associadas. Segundo Han, Wilson & Eli (2010), atinge cerca de 7-10% de pessoas com mais de
sessenta e cinco anos que recorrem ao servigo de urgéncia podendo ter consequéncias graves, bem

como ameaca da sua qualidade de vida.

Carateriza-se por uma disfuncdo cerebral que resulta num declinio cognitivo, sendo um
importante preditor/ indicador independente de mau progndstico, devendo ser considerado uma
emergéncia médica, pois pode ter como causa principal um problema grave potencialmente
reversivel. E frequentemente subdiagnosticado e negligenciado relacionando-se com um aumento
das taxas de morbilidade e mortalidade intra-hospitalar, bem como um aumento dos custos e do
tempo de internamento sendo que a longo prazo agrava as taxas de deterioracdo cognitiva e
funcional alterando a qualidade de vida da pessoa (Cerejeira, 2016; Carrasco & Zalaquett (2017);
Farina, Smithburger & Kane-Gill (2015)). Para Pereira et al., (2016) o subdiagndstico constitui-se
como um problema, uma vez que as pessoas com delirium, que ndao sdao atempadamente
identificadas, acabam por nao beneficiar de um tratamento adequado, com todas as complicacdes

que isso acarreta.
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A prevaléncia do delirium é muito alta essencialmente entre os idosos, cerca de 14% com mais
de 85 anos de idade. Estes individuos durante o internamento podem ter de 20% a 75% de
hipéteses de falecerem ou uma taxa de mortalidade elevada apds a alta hospitalar, sendo que mais
de 15% morrem um més apds a alta e 25% morrem num prazo de seis meses (DSM-5, 2014). Esta
problemdtica detém uma considerdvel relevancia para a saude publica, constituindo um alvo de
intervenc¢do para a melhoria dos cuidados de saude e reduc¢do das despesas, sendo cada vez mais
considerado um indicador da qualidade dos cuidados de saude. Para Cerejeira (2016), o delirium
aumenta significativamente a necessidade de cuidados de salude a populagdo, representando um
acréscimo econdmico, comparavel a diabetes mellitus e as quedas, calculado em mais de 50 000

euros/doente/ano.

O delirium é considerado uma emergéncia médica na medida em que a pessoa com o estado
mental alterado por outras causas subjacentes pode colocar-se a si mesma em risco se nao forem
tidas como prioritarias. O primeiro contato com a pessoa na maioria das vezes é realizado no servico
de urgéncia, assim é fulcral que a equipa de enfermagem esteja familiarizada com a tematica, como
identificar e como gerir o delirium podendo contribuir para a diminuicdo dos riscos associados e
para uma melhoria de cuidados de qualidade (Carrasco & Zalaquett, 2017). Assim, todos as pessoas
admitidas no servigo de urgéncia que apresentem fatores predisponentes para o delirium ou que
apresentem alteracdo do seu estado mental, bem como sonoléncia, agitacdo, orientagdo duvidosa
ou alteragGes do comportamento devem ser consideradas de risco e realizada uma triagem no
sentido de identificar ou ndo a presenca de delirium (Ritter, Zoccoli, Lins, Cardoso, Freitas &
Camargos, 2018). Neste sentido, capacitar os enfermeiros traz beneficios para os profissionais de
saude, para a instituicdo e para a pessoa, na medida em que sdo detentores de mais competéncias
e conhecimentos para a prestacdo de melhores cuidados. Sdo imprescindiveis a educacgdo e a
formacdo dos profissionais de saide com o desenvolvimento de protocolos e formacdo de equipas
com profissionais que permitam a prevencao, identificacdo precoce do delirium e implementacao
de estratégias de intervencdo adequadas (Prayce, Quaresma & Neto, 2018; Travers, Henderson,

Graham & Beattie, 2017).

Assim, face a inexisténcia de documentos, guias orientadores acerca do delirium no servico de
urgéncia, torna-se essencial o desenvolvimento de um projeto no ambito da qualidade e seguranca
onde constam estratégias que visam a prestacdo de cuidados seguros e de qualidade a pessoa com

delirium no servigo de urgéncia.
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3. PROJETO DE INTERVENGCAO PROFISSIONAL

3.1. Enquadramento Conceptual e Tedrico

Tendo em conta o nosso objetivo geral definido torna-se crucial a abordagem a alguns conceitos
que deram estrutura a este trabalho final: seguranga, qualidade e formagdo. Em Portugal a
seguranca e a qualidade dos cuidados de salde sdao consideradas como prioridades maximas. Desta
forma, para além da abordagem dos conceitos mencionados e de uma fundamentacdo da tematica,
ou seja, de um enquadramento tedrico, iremos abordar a teoria de enfermagem a qual nos

ancoramos para relacionar com a tematica escolhida.

3.1.1. Seguranga nos cuidados

Com o aumento da esperanca média de vida e o aumento da expetativa dos cidadaos, os
sistemas de saude tém vindo a deparar-se com uma crescente necessidade de prestar cuidados de

saude seguros e de qualidade (Ribeiro, Martins & Tronchin, 2017).

A seguranga assume-se como prioridade maxima e é considerada como um paradigma da
qualidade dos cuidados prestados. E uma componente chave da qualidade dos cuidados de saude
com grande relevancia, trazendo beneficios para os cidaddaos bem como para os profissionais que
querem prestar cuidados eficientes, efetivos e baseados na evidéncia. A prestacdo de cuidados de
saude com qualidade assenta na premissa de que os recursos existentes sdo utilizados de forma a
gue quem os utiliza e a sociedade obtenham o maximo de ganhos possivel (Sousa, 2006). Ao abrigo

do Despacho n.2 1400-A/2015 de 10 de fevereiro

“o acesso a cuidados de saude de qualidade, (...) € um direito fundamental do cidaddo, a quem é
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe sdo prestados, sendo que

a seguranca é um dos elementos fundamentais da qualidade em satde” (p.3882).

No entanto, é de real¢ar que a qualidade dos cuidados de salde ndo se resume a garantia da sua

seguranca, assentando em varias dimensdes como a pertinéncia dos cuidados, a sua aceitabilidade
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e acessibilidade, a sua prestacdo no momento adequado, na garantia da continuidade dos cuidados

e na sua eficiéncia e efetividade (Ministério da Saude, 2015 b).

A seguranca é definida como “a redugao do risco de danos desnecessarios relacionados com os

|”

cuidados de saude, para um minimo aceitavel”, sendo que o “minimo aceitavel refere-se a nogao
coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados
foram prestados em oposi¢ao ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo”

(DGS, 2011, p.14-15).

Para a classe profissional dos enfermeiros um ambiente de trabalho seguro assume-se como um
ambiente favoravel a sua pratica. Assim, os enfermeiros exercem “a profissdo com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude
e bem-estar da populacdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos
cuidados e servicos de enfermagem” (Assembleia da Republica, 2015 a). A seguranga da pessoa é
fundamental para os cuidados de enfermagem de qualidade e para a qualidade na saude

(Internacional Council of Nurses [ICN], 2012).

A escassez de recursos humanos na instituicdo esta diretamente correlacionada com o aumento
de eventos adversos (acontecimentos que resultam em danos nao intencionais para a pessoa) tais
como: quedas, Ulceras de pressdao, erros de terapéutica, infegdes nosocomiais e taxas de
readmissdo que podem levar a um aumento do tempo de internamento e consequentemente a um
aumento das taxas de mortalidade hospitalar. Também o fraco desempenho do pessoal devido a
pouca motivacdo ou habilidades insuficientes sdo determinantes na seguranca da pessoa

(Internacional Council of Nurses, 2012).

A ocorréncia de incidentes de seguranca (“é um evento ou circunstancia que poderia resultar,
ou resultou, em dano desnecessario para o doente”, (DGS, 2011, p. 15)) esta ligada quer ao nivel
da cultura de seguranca existente nas instituicdes, quer a sua organizacdo, sendo que o risco de
ocorrerem aumenta dez vezes nas instituicdes que negligenciam o investimento nas boas praticas
de seguranca dos cuidados de salude repercutindo nos doentes e familias a nivel fisico, humano e
emocional e com repercussdes negativas a nivel do sistema nacional de salde e na sua economia

(Ministério da Saude, 2015 b).
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A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude tem como prioridade a seguranca do doente
sendo que é fundamental a avaliacdo da cultura de seguranca, com o intuito de direcionar as

intervengdes de melhoria e monitorizar a evolugcdo das mesmas nas instituicdes (DGS, 2018 a).

A seguranca dos cuidados de saude é atualmente uma preocupacao dos cidaddos, dos
profissionais de salude bem como das organizagGes de salde. Neste sentido e ao abrigo do

Despacho n.2 1400-A/2015 é criado o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 que

“visa, principalmente, apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional de Saude na aplicacdo de
métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestao dos riscos associados a prestacao

de cuidados de saude” (p. 3882).

O Plano Nacional para a Seguranca dos doentes 2015-2020 é assumido por cada estabelecimento
prestador de cuidados de salde adaptando a sua organizacdo e apresenta como obijetivos
estratégicos: aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; aumentar a seguranca da
comunicagdo; aumentar a seguranga cirdrgica; aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacéo;
assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir a ocorréncia de quedas; prevenir a
ocorréncia de uUlceras de pressdo; assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e
prevencdo de incidentes e prevenir e controlar as infecGes e as resisténcias aos antimicrobianos

(Ministério da Saude,2015 b) .

3.1.2. Qualidade nos cuidados

A qualidade esta verdadeiramente ligada a seguranca, sendo que ndo existird qualidade sem
seguranca (Fragata, 2010). Uma das garantias de sustentabilidade do Servico Nacional de Saude e
do sistema de saude Portugués é referente a qualidade ligada a seguranca dos cuidados de saude
sendo que como obrigacdo ética contribuem decisivamente para a redugdo dos riscos evitaveis bem
como para a melhoria do acesso aos cuidados de saude, das escolhas da inovacdo, da equidade e

do respeito com que esses cuidados sdo prestados. (Ministério da Saude, 2015 c).

Ao abrigo do Despacho n.2 5613/2015, de 27 de maio a qualidade em salde ¢ definida como
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“a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta
os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidaddo, pressupde a adequagdo dos

cuidados as necessidades e expectativas do cidad3do” (p. 13550).

A qualidade em saude é tarefa multiprofissional e ndo é obtida somente através do exercicio
profissional dos enfermeiros bem como este ndo deve ser negligenciado ou esquecido. O exercicio
profissional dos enfermeiros centra-se na relacao interpessoal do enfermeiro e a pessoa, sendo que
neste ambito o enfermeiro é distinguido pela sua formacéao, experiéncia, respeito pelo outro numa
perspetiva multicultural abstendo-se de juizos de valor (OE, 2012). Assim, os cuidados de

enfermagem prestados a pessoa assentam em

“prevenir a doenga e promover os processos de readaptagao, procura-se a satisfagdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizagdo das atividades da vida, procura-se a

adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores” (OE, 2012, p. 11).

Os padrées de qualidade de enfermagem encontram-se definidos, regulamentados e sdo
apresentados aos cidaddos como o que estes podem esperar dos cuidados de enfermagem bem
como o que cada enfermeiro deve fazer no sentido de um exercicio profissional de qualidade (OE,
2012). Os enfermeiros de cuidados gerais regem-se pelos padrdes de qualidade dos cuidados de
enfermagem gerais e os enfermeiros na area de especializagdo médico-cirdrgica a pessoa em
situacdo critica regem-se pelos padr&es de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem

em pessoa em situacdo critica (OE, 2015).

Estes padrdes de qualidade assentam em sete categorias de enunciados descritivos que
constituem para os doentes um quadro de garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem e
para os enfermeiros a orienta¢do para uma pratica profissional de exceléncia. Assim, os enunciados
descritivos definidos sdo: a satisfacdo do doente, a promogdo da salude, a prevencdo de
complica¢des, o bem-estar e o autocuidado, a readaptacdo funcional, a organizagao dos cuidados

especializados e a prevencdo e controlo da infegdo associada aos cuidados (OE, 2015).

Também as instituicdes de saude devem adequar os recursos e criar estruturas de forma a
proporcionar condi¢ces para um ambiente favoravel ao desenvolvimento profissional dos
enfermeiros e a implementagdo e consolidacdo de projetos de qualidade, sendo que apesar dos

esforcos desenvolvidos estdo patentes algumas fragilidades (OE, 2012).
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Assim, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015 -2020 patente no Despacho n.2
5613/2015, de 27 de maio, permite a criacdo de condi¢cdes no Servico Nacional de Saude que
propiciem o reconhecimento da qualidade e seguranca dos seus servicos e cuidados prestados com
vista a sua acreditacdo. A estratégia implementada incorpora todos os niveis de cuidados: cuidados
curativos, reabilitacdo e paliativos, garantido o acesso a prestacdo de cuidados de saude em
condi¢cdes adequadas as necessidades promovendo uma melhoria continua da qualidade e

seguranca (Ministério da Saude, 2015 c).

3.1.3. Formagao

A enfermagem é uma profissdo em constante desenvolvimento devido aos avangos tecnolégicos
e investigacdo. A formacgdo base em enfermagem fornece-nos as qualificagdes necessarias para o
nosso desempenho profissional, sendo que estas requerem um constante aperfeicoamento e
desenvolvimento. Para Ferraz, Vendruscolo & Marmett (2014) “o conhecimento ndo deve ser
considerado como algo estatico e sim como um processo dinamico, que exige constante dedica¢do
e comprometimento dos profissionais de enfermagem, ja que o trabalho é baseado no cuidado a

vida humana” (p. 197).

A formagdo em servico é um processo continuo, que se reflete no desenvolvimento de
competéncias e é capaz de transformar praticas profissionais com vista a melhoria dos cuidados
prestados a pessoa. Em termos legislativos, a importancia da formacédo em servico no ambito da
enfermagem esta patente no Decreto-Lei 248/2009, de 22 de setembro que define o regime da
carreira especial de enfermagem, bem como os respetivos requisitos de habilitacao profissional.
Assim, o artigo 20.%, os numeros 1 e 2 consideram que a formacdo dos enfermeiros “assume
caracter de continuidade e prossegue objetivos de atualizagdo técnica e cientifica, ou de
desenvolvimento de projetos de investigacdo” e “deve ser planeada e programada, de modo a
incluir informacdo interdisciplinar e desenvolver competéncias de organizacdo e gestdo de

servicos” (p. 6764).

A formacdo atualiza, qualifica, capacita e recicla o conhecimento tedrico e pratico dos
enfermeiros sendo que vai influenciar a presta¢do de cuidados prestados, causando impacto na

qualidade dos mesmos (Ferraz, Vendruscolo & Marmett, 2014). Assim, o enfermeiro desenvolve o
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pensamento critico e reflexivo e toma decisGes baseadas na evidéncia cientifica e atual melhorando

a prestacdo de cuidados ao individuo, a sua familia e a comunidade (Martins et al., 2012).

3.1.4. Teoria das transicoes

A histéria da enfermagem como disciplina bem como profissdo tem evoluido bastante ao longo
do tempo. A crescente necessidade de afirmar a Enfermagem como profissdo surge com a
necessidade de uma base de conhecimento para a pratica de enfermagem profissional. Assim,
surgem as teorias de enfermagem com o intuito da existéncia de uma pratica baseada na evidéncia

(Tomey & Alligood, 2004).

A teoria de enfermagem “é um grupo de conceitos relacionados que provém dos modelos de
enfermagem” (p.7), sendo que os modelos conceptuais fornecem diferentes perspetivas da
enfermagem de acordo com as suas carateristicas. Algumas teorias de enfermagem derivam de

outras disciplinas como a antropologia e a psiquiatria (Tomey & Alligood, 2004).

A teoria atribui conhecimento de modo a melhorar a pratica descrevendo, explicando e
antevendo os fendmenos. Assim, com o aumento do conhecimento tedrico os enfermeiros
orientam o pensamento critico e a tomada de decisdo na sua pratica profissional podendo sair-se
mais bem-sucedidos. A teoria clarifica valores, conduz a autonomia profissional e dirige os objetivos

da pratica do ensino e da investigacdo na enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

Ancoramo-nos para sustentar a tematica do delirium a teoria das transicées de Afaf Meleis que
ao se tratar de uma teoria de médio alcance pretende providenciar uma estrutura que permita
descrever, compreender, interpretar e ou explicar os fendmenos especificos da enfermagem que
refletem e emergem da pratica (Meleis, 2010). As teorias de médio alcance, apresentam um foco
de interesse mais limitado e incluem pormenores caracteristicos da pratica de enfermagem pelo
que sdo classificadas como o nivel menos abstrato do conhecimento tedrico. Estas possuem
informacgdes que nos indicam qual a situagado ou estado de saude, a populagdo de doentes ou a sua

faixa etaria e a intervencdo de enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

Ao longo da nossa vida sdo inumeras as situa¢ées de mudancga a que estamos sujeitos, ou seja,

ao longo do nosso ciclo vital surgem problemas, processos e resultados quer a nivel individual ou
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familiar. A teoria das transi¢Ges surge com o intuito de compreender o fendmeno das transi¢des e
providenciar linhas orientadoras especificas para a pratica de enfermagem e assim direcionar

questdes de pesquisa mais especificas (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000).

A saude “é o estado e, simultaneamente, a representagao mental da condic¢do individual, o
controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual” (p.8). A procura do
equilibrio e de acordo com os desafios que cada situagdo Ihe coloca faz parte do processo dindmico
e continuo. Assim, a saude traduz-se no controlo do sofrimento, no bem-estar fisico e no conforto
emocional, espiritual e cultural, sendo varidvel no tempo (OE, 2012). As mudangas na saude e na
doenga criam um processo de transi¢ao tornando os individuos mais vulnerdveis a riscos e as quais
€ necessario um processo de adaptacdo na procura de atingir um novo estado de equilibrio, ou seja,

a passagem de um estado para outro (Meleis, 2010).

Atransicdo é um dos “conceitos centrais da enfermagem” e resulta em mudancas na vida, saude,
relacionamentos e ambientes. Carateriza-se pela sua singularidade, complexidade prépria e
multiplas dimensdes que provocam varios significados, determinados pela perce¢do de cada pessoa

(Meleis et al., 2000).

Define-se como “uma passagem ou movimento de um estado, condi¢ao ou lugar para outro”
(Chick & Meleis, 1986, p. 239). Consiste na “passagem de uma situacdo estavel para outra situagdo
estavel, através de um processo caraterizado por diferentes estadios dindmicos, objetivos ou
etapas, despoletados por uma mudanca ou evento critico”, sendo que os resultados da transicdo
estdo relacionados com as defini¢cdes e redefinicdes do préprio, do seu conhecimento, da situagdo

e da sua envolvéncia (Meleis, 2010, p. 63).

O conceito de transi¢dao é transversal aos documentos normativos que regulam a profissdo de
enfermagem em Portugal, revestindo-se de uma importancia central para a enfermagem enquanto
ciéncia, disciplina e arte, pelo que o enfermeiro deve assumir um papel de “facilitador das
transicdes” (Santos et al.,, 2015). Encontra-se implicito no REPE (Regulamento do Exercicio
Profissional de Enfermagem) bem como no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista e nos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem definidos pela OE tendo
como base os conceitos fundamentais da esséncia da enfermagem (pessoa, salde, ambiente e

cuidados de enfermagem).
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As transicoes diferem de pessoa para pessoa e dependem da percecao da pessoa relativamente
a essa mudanca e da forma como esta é encarada e vivida por aquela pessoa. Todas as transi¢cdes
sdo caracterizadas por fluxo e movimento ao longo do tempo. O periodo de transi¢do ou intervalo
de tempo da transicdo é outra propriedade desta teoria de médio alcance e é caraterizado por um
periodo de tempo que se estende desde os primeiros sinais de antecipacdo, perce¢do ou
demonstragado de mudanga, por um periodo de instabilidade, confusdo e angustia para um eventual
ponto final levando a um novo inicio ou periodo de estabilidade. No entanto, é dificil, impossivel
ou mesmo contraproducente colocar limites no periodo de tempo de certas experiéncias de

transicdo visto que nem sempre seguem a mesma trajetéria (Chick & Meleis, 1986).

A estrutura da teoria de médio alcance de Afaf Meleis é constituida por trés dimensdes
essenciais: a natureza da transicdo (tipo, padrdo e propriedades), as condices facilitadoras e
dificultadoras da transicdo (pessoais, comunidade e sociedade), os padrdes de resposta comuns das
pessoas face a transicdo (indicadores de processo e indicadores de resultado), e as intervencées
terapéuticas (Meleis et al., 2000). A figura 3 representa o modelo explicativo da teoria de médio

alcance de Afaf Meleis.

Figura 3 - Modelo explicativo da teoria de médio alcance de Afaf Meleis
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Relativamente a sua natureza, as transicdes podem ser de diferentes tipos: desenvolvimento
(relacionadas com mudancas no ciclo vital, ocorrem na adolescéncia por exemplo), satide/doenca
(associado a processos de saude e de doenga nomeadamente associado a doengas crdnicas e
recuperagao apds uma doencga grave ou cirurgia), situacional (abrangem situa¢des que requerem
uma reorganizagdo de papéis e comportamento por parte da pessoa e familia, como o nascimento
de um filho ou a morte de um familiar) e organizacional (mudangas nas condi¢des ambientais que
afetam a vida dos individuos, no ambiente social, politico, econdmico e intra-organizacional)

(Meleis et al., 2000).

Podem ainda apresentar diferentes padrdes: simples ou Unicas (acontece quando a pessoa
experiencia uma so transicdo num momento da sua vida), multiplas (experiencia mais de um tipo
de transicdo), sendo que estas podem ser sequenciais (ocorrendo em intervalos de tempo distintos)
ou simultaneas (ocorrem no mesmo intervalo de tempo). Podem ainda ser relacionadas ou ndo
relacionadas. Muitas pessoas experienciam multiplas transi¢cGes ao invés de experimentarem uma
Unica transicdo que ndo pode ser facilmente distinguida do contexto da sua vida diaria (Meleis et

al., 2000).

As propriedades essenciais das experiéncias de transicdo estdo inter-relacionadas como um
processo complexo e incluem: a consciéncia, o envolvimento, a mudanca e a diferenca, periodos
de transicdo e pontos criticos e eventos. A consciéncia esta relacionada com a percegao,
conhecimento e reconhecimento de uma experiéncia de transicdo. O nivel de consciéncia é
frequentemente refletido no grau de congruéncia entre o que se sabe sobre os processos e
respostas e o que constitui um conjunto esperado de respostas e percecdes de pessoas submetidas
a transi¢coes semelhantes. A pessoa pode ter ou ndo consciéncia das mudangas que ocorrem, sendo
gue a sua auséncia ndo significa necessariamente que a pessoa ndo iniciou a experiéncia de

transicdo (Meleis et al., 2000).

O envolvimento é outra das propriedades da experiéncia da transicdo e refere-se ao grau em
gue uma pessoa demonstra envolvimento no processo inerente a transi¢do, na procura de
informacdes e na mudanca proactiva das atividades. Assim, para Meleis et al. (2000), ndo existe
envolvimento sem consciéncia, estdo intimamente relacionados, uma vez que o nivel de
envolvimento de uma pessoa que tem consciéncia da mudanca é diferente de uma pessoa que ndo

tem essa consciéncia.
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Todas as transicdes envolvem mudangas embora nem todas as mudancgas estejam associadas a
transi¢cdes. A mudanca como propriedade do processo de transicao envolve a adaptacdo a novos
papéis, relacionamentos, habilidades e comportamentos. Para compreender o processo de
transicdo na integra, é essencial explicar os significados e influéncias das mudancas (natureza,
temporalidade, importancia ou gravidade percebida, normas e expetativas pessoais, familiares e
sociais). Também as diferengas sdo sugeridas como propriedade do processo de transi¢cdo. As
diferengas poderiam ser demonstradas por expectativas ndo concretizadas, insatisfeitas ou atipicas

(Meleis et al., 2000).

A maioria das experiéncias de transicdo estdo associadas a eventos ou acontecimentos
determinantes na vida das pessoas: como o nascimento, a morte, a cessacao da menstruagao ou o
diagndstico de uma doenca e que estdo habitualmente associados a um aumento da
consciencializagdo e consequentemente a um maior envolvimento em lidar com a experiéncia de
transicdo. Os pontos criticos das experiéncias de transi¢cdo estdo frequentemente associados a um
aumento da consciéncia da mudanca ou envolvimento mais ativo em lidar com a experiéncia de
transicdo. Os pontos criticos finais sdo caraterizados por um senso de estabilizacdo em novas
rotinas, habilidades, estilos de vida e atividades de autocuidado podendo haver um periodo de
incerteza marcado por flutuagées, mudancgas continuas e ruturas na realidade. Cada ponto critico

requer atengdo, conhecimento e experiéncia por parte do enfermeiro (Meleis et al., 2000).

Para entendermos o processo das transi¢des é indispensdvel identificar quais os fatores que irdo
influenciar o decurso de uma dada experiéncia. Estes foram definidos de condi¢des facilitadoras e

inibidoras e dividem-se principalmente em trés tipos: pessoais, comunitarias e sociais.

A pessoa é um ser social e Unico, com dignidade prdépria e direito a autodeterminar-se com
comportamentos baseados nos valores, crencas e nos desejos de natureza individual. Na procura
do equilibrio e da harmonia a pessoa interage com o ambiente modifica-o e sofre a influéncia dele
durante todo o processo. No entanto, sendo a pessoa também centro de processos ndo
intencionais, as func¢des fisioldgicas sdo influenciadas pela condicdo psicoldgica que, por sua vez,
influencia o bem-estar da pessoa e o conforto fisico. Assim, a pessoa deve ser encarada como um

ser uni e indivisivel (OE, 2012).

As condi¢Oes pessoais dizem respeito aos significados atribuidos aos eventos (o juizo subjetivo e

a avaliacdo do seu efeito na vida de cada pessoa, ao sentido atribuido ao proprio processo de
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transicdo), crencas e atitudes, status socioecondmico (a dificuldade financeira, ndo impede a
transicdo, mas pode potencialmente vir a ser uma barreira) e preparacdo e conhecimento (Meleis

et al., 2000).

A preparagado prévia e o conhecimento sobre o que esperar durante a experiéncia de transi¢ao
e que estratégias utilizar facilitam o processo de transi¢ao tornando-o numa condicao facilitadora

(Meleis et al., 2000).

As pessoas vivem e desenvolvem-se num ambiente que é constituido por elementos humanos,
fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais e que condicionam e influenciam os estilos
de vida e que se repercutem no conceito de saude. Os enfermeiros na sua pratica de cuidados ndo
devem dissociar a sua intervenc¢do da complexa interdependéncia que existe entre a pessoa e 0

ambiente (OE, 2012).

As condi¢Oes da comunidade estdo inseridas num ambiente e assumem recursos relacionados
com suporte de amigos, pares e familiares, apoio dos profissionais de saude essencialmente através
do fornecimento de informacéao, equipamentos e instituicdes. A insuficiéncia de recursos, a falta de
planeamento e a inadequagdo das sessGes de educacdo para a saude, suporte inadequado, os
conselhos ndo solicitados ou negativos, a informacao insuficiente ou contraditdria, os esteredtipos
e o confronto com o negativismo por parte dos outros pode influenciar o processo de transi¢ao

saudavel (Meleis et al., 2000).

No contexto social, a marginalizagdo, os estigmas e os papéis socialmente definidos sdo os
principais condicionantes inibidores sendo que é fulcral para os enfermeiros o conhecimento do
ambiente social em que a pessoa esta envolvida na medida em que lhes permite o desenvolvimento

de intervencgdes terapéuticas adequadas (Meleis et al., 2000).

Os padrdes de resposta comportam os indicadores de processo e os indicadores de resultado,
sendo através dos mesmos fornecidos modelos de resposta e possivel avaliar o conhecimento
acerca da transi¢do, os recursos proprios e a forma como é encarada a mesma, sendo que também

auxiliam a avaliacdo dos enfermeiros (Meleis et al., 2000).

Os indicadores de processo caracterizam as respostas de saude, mobilizam a pessoa na direcdo
da saude e permitem ao enfermeiro avaliar a vulnerabilidade da pessoa e assim poder intervir

precocemente no sentido de atingir resultados sauddveis. Estes assentam em: sentir-se ligado
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(familia, amigos e profissionais de saude), a interacdo (com pessoas na mesma situacdo,
profissionais de saude e cuidadores diades promovendo um contexto em que o autocuidado e
cuidado podem ocorrer de forma eficaz e harmoniosa), o sentir-se localizado e situado (ser parte
integrante do contexto em que esta inserido) e o desenvolvimento de confianca e de adaptacdo

através de estratégias de coping (Meleis et al., 2000).

O desenvolvimento de confianca e de adaptagdo através de estratégias de coping é outra
dimensdo que reflete a natureza do processo de transicdo. O desenvolvimento da confianca
manifesta-se no nivel de compreensdo e conhecimento mais aprofundado dos diferentes processos
inerentes ao diagndstico, tratamento, recuperacao e limitagdes no nivel de utiliza¢do de recursos e
no desenvolvimento de estratégias de adaptacdo levando a uma adaptacdo mais eficaz e

consequentemente uma vivéncia mais saudavel da experiéncia de transicdo (Meleis et al., 2000).

Os indicadores de resultado dizem respeito a mestria e a integracdo fluida da identidade. A
mestria é determinada pela adocdo de comportamentos e habilidades da pessoa para gerir a nova
situacdo a que esta exposta demonstrando dominio. O nivel de mestria e a incorporacdo fluida da
identidade consistem numa mudanca de foco, numa reformulacdo da identidade indicam a

conclusdo do processo de transicdo com um resultado saudavel (Meleis et al., 2000).

Os enfermeiros passam grande parte do seu tempo a cuidar de pessoas que experienciam
transi¢cdes pelo que sdo considerados agentes facilitadores deste processo de mudanga. Assim,
compete ao enfermeiro preparar e informar, através de um processo de aquisicdo de novas

competéncias relacionadas com a experiéncia de transicdao (Meleis, 2010).

Neste sentido, as intervencgGes terapéuticas de enfermagem sdo as a¢Oes levadas a cabo pelo
enfermeiro ao longo do processo de transi¢cdo que consistem em facilitar os processos de transicao,
através do cuidar, procurando atingir como resultado, a salde e o bem-estar subjetivo, prevenindo
uma transicdo pouco saudavel. Aplicada as intervencgdes terapéuticas estdo instituidas medidas: a
avaliacdo da situacgdo, a preparacdo para a intervencdo e o papel de suplementacdo (Schumacher

& Meleis, 1994).
No que respeita ao processo de transicdo saude-doenca, os enfermeiros devem assumir uma
postura de escuta e aceitacdo do outro, educacdo e orientacdo, promocao do autocuidado e

conforto (Santos et al., 2015).
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Relacionando a tematica do delirium no servico de urgéncia com a teoria de médio alcance de
Afaf Meleis, podemos constatar que a pessoa ao experienciar uma transicao, uma mudanca, uma
alteracdo do seu comportamento face a um quadro de inicio subito (delirium), consequentemente
influencia o seu estado de saude/equilibrio. O papel do enfermeiro apresenta-se como um vetor
facilitador no processo de transicao na pessoa com delirium, uma vez que este avalia, planeia,
implementa estratégias de prevengdo e promove intervengées terapéuticas frente aos eventos de
transicdo que a pessoa experiencia, com o objetivo de restabelecer a instabilidade gerada. Assim,
permite e promove a adaptacdo da pessoa ao seu novo papel, conduzindo-o ao bem-estar, a

auséncia de sofrimento e maximizacdo da qualidade de vida.

3.2. Fundamentagao Tedrica

O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, de inicio subito,
frequente nos utentes internados, é pouco reconhecido pelos profissionais de saude, sendo
subvalorizado, devido a uma sobreposicdo de sintomas e a ndo utilizacdo de instrumentos de
avaliacao objetivos e validados. Assim, as barreiras identificadas pelos enfermeiros em relagao do
delirium prendem-se essencialmente com desconhecimento/falta de informac3o e, a ndo utiliza¢do
de um instrumento de avaliacdo (Rowley-Conwy, 2017). Uma correta identificagdo e uma gestdo
adequada, bem como a implementacao de protocolos de preveng¢do do delirium, sdo consideradas

um desafio para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a pessoa.

O delirium carateriza-se por uma perturbacao da consciéncia, da cognicdo e da perce¢do que se
desenvolve num curto periodo de tempo, geralmente de horas a dias e tende a flutuar ao longo do
dia. A perturbagdo da consciéncia manifesta-se por uma reducdo da percecdao do ambiente, da
capacidade de focar, manter ou transferir sendo que a atengdo estd reduzida. A alteragdo da
cognicdo pode manifestar-se através da diminuicdo da memdria, mais evidente para a memoaria
recente, desorientacdo geralmente no tempo ou no espaco e/ou perturbacdo da linguagem, como
disartria, disnomia, disgrafia ou mesmo afasia. As perturbacdes da percecdao estdo ligadas a
interpretagdes incorretas ou alucinac8es visuais, auditivas, tacteis, gustativas e olfativas. E crucial

ter em conta o ambiente cultural e educacional do doente (DSM-5,2014; Faria & Moreno, 2013).
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O estado de perturbagdo da consciéncia, cognicdo e perce¢do pode estar ligado a uma inversdo
completa do ciclo sono-vigilia, que pode incluir sonoléncia diurna ou agita¢do noturna e dificuldade
em adormecer (DSM-5, 2014). Muitas das vezes, o delirium é confundido com a deméncia, no
entanto é imperioso que se faca a destringa entre ambos. A perturbagdo da consciéncia é comum
no delirium, mas ndo esta presente na deméncia, bem como o aparecimento e evolugao dos défices
cognitivos, no delirium é rdpido levando dias ou horas, enquanto que na deméncia o aparecimento
€ mais gradual ou insidioso (DSM-5, 2014). A deméncia tende a desenvolver-se lentamente, é uma
doencga crdnica, progressiva para a qual ndo ha cura, ao passo que o delirium é caracterizado por
alteracgOes subitas e reversivel se as causas forem identificadas e tratdveis. Caso existam duvidas no
diagndstico, o tratamento inicial deve ser orientado para o delirium (National Institute for Health

and Care Excellence [NICE], 2014).

Segundo DSM-5 (2014), o delirium pode classificar-se como induzido por substancias, ocorrendo
alguns minutos ou horas apds a toma de doses altas de certas drogas; abstinéncia de substancias,
gue se manifesta apds a reducdo ou cessagdo da utilizacdo de altas doses de alcool ou de
substancias sedativas, hipnéticas ou ansioliticas e delirium por multiplas etiologias. O delirium por
multiplas etiologias, surge como a situagcdo mais comum, especialmente nos utentes criticos em
que o delirium tem mais de uma etiologia. A alteracdo de comportamento psicomotor estd
frequentemente ligada ao aparecimento do delirium. Assim, este pode essencialmente dividir-se

em trés subtipos: hiperativo, hipoativo e misto.

No delirium hiperativo, a pessoa apresenta atividade psicomotora aumentada, podendo
manifestar alucinacdes, ideias delirantes e agitacdo. Neste tipo de delirium a seguranca da proépria
pessoa estd em risco, visto esta puder sair da cama, retirar dispositivos médicos, ter movimentos
subitos inadequados, sendo evidente respostas na pessoa como a taquicardia, dilatacdo pupilar,
diaforese e ruborizac¢do facial. Quando a atividade psicomotora esta diminuida, com sintomas como
a lentificacdo, letargia podendo chegar ao estado estuporoso, resmungar consigo proprio,
alucinagdes e gestos estamos perante o delirium hipoativo. Uma vez que a pessoa se encontra mais
acamado, o risco de infecdo e aparecimento de Ulceras de pressdo é maior. O tipo misto é
caraterizado pela alternancia do hiperativo com o hipoativo (Carrasco & Zalaquett 2017; DSM-5,
2014; Prayce et al.,2018; Urden, Stacy & Lough, 2008). Os sintomas do delirium s3o mais
tipicamente a agitacdo, inquietacdo, ansiedade, irritabilidade, desorientacao, falta de atengdo ou

perturbagdes do sono. O delirium é reversivel quanto mais atempadamente for detetado e tratado,
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assim pode desaparecer em poucas horas ou dias, ou pode persistir durante semanas ou meses

podendo levar a estados de coma, estuporoso ou morte da pessoa (DSM-5, 2014).

Em Portugal, o delirium estd pouco estudado sendo que o nimero de fatores de risco associados
deve ser tomado em atencdo para uma abordagem multifatorial. Assim, existem fatores de risco
para o delirium modificiveis e ndo modificdveis (Faria & Moreno, 2013). Os fatores ndo
modificdveis assentam essencialmente nas varidveis: idade, sexo, doengas crénicas entre outros,
ou seja, sdo pré-existentes ao internamento, enquanto que os modificaveis assentam nos fatores
gue sdo passiveis de ser mudados/tratados, decorrem da situacdo de patologia aguda e/ou de

causas iatrogénicas/ ambientais (NICE, 2014; Pereira et al., 2016).

Assim, e fazendo analogia com o supracitado existem também fatores predisponentes e fatores
precipitantes do delirium. Os fatores predisponentes sdao considerados fatores que correspondem
a vulnerabilidade da pessoa desenvolver delirium como: idade superior a sessenta e cinco anos,
deméncia, fragilidade, deterioracdo funcional, imobilidade e dependéncia nas atividades de vida
diarias, comorbilidades, polifarmacia, défice sensorial e auditivo, sexo masculino, sintomas
depressivos, abuso de alcool e/ou drogas, desnutricdo, desidratacdo e neoplasia. Os fatores
precipitantes por norma s3o reversiveis e sao consistentemente identificadores do delirium:
hipoxia, infecdo, febre, hipotermia, retencdo urindria ou obstipacdo, anemia, alteragbes
hidroelectroliticas e metabdlicas, causas neuroldgicas, dor ndo controlada, trauma, imobilizacdo
prolongada, contencgdo fisica, mudanca de ambiente e privacdo do sono. O delirium pode ser
desencadeado por um fator isolado, no entanto é mais comum inter-relacionarem-se os fatores

supramencionados (Carrasco & Zalaquett, 2017; Lobo, Silva, Lima, Ferrioli & Moriguti, 2010).

Para Faria & Moreno (2013) a prevencdo é primordial ao tratamento, a identificagcdo precoce dos
fatores de risco ndo sé diminui a incidéncia do delirium como a sua severidade e a duracdo dos
sintomas. O delirium pode ser a primeira manifestacdo de uma doenga aguda potencialmente
grave ainda mesmo antes do aparecimento de outros sintomas tais como: febre, taquicardia,

taquipneia, hipoxia entre outros.

E fulcral uma anamnese completa e procurar saber se existe evidéncia de deteriorag3o cognitiva
bem como quando houve mudanca ou alteragdo do estado de consciéncia (Carrasco & Zalaquett,
2017). E fundamental intervir precocemente nos fatores de risco modificaveis/precipitantes, no

sentido de diminuir a suscetibilidade das pessoas ao desenvolvimento do delirium (NICE, 2014). A
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identificacdo de fatores de risco na admissdo hospitalar é o primeiro passo para melhorar as
estratégias de prevencao e diagndstico e tem sido considerada como um indicador de qualidade e

na melhoria da gestdo do delirium a nivel hospitalar (Carrasco & Zalaquett, 2017).

Avaliagdo do Delirium

O termo, sindrome confusional agudo ou doente confuso é aplicado muitas das vezes pelos
profissionais de satide a uma pessoa com delirium. E crucial que se avalie através de instrumentos
de avalia¢do validados e se fagca um diagndstico correto, de modo a prevenir e/ ou tratar de melhor
forma. Tendo em conta que esta sindrome é frequentemente subdiagnosticada a monitorizagao do

delirium constitui um processo fundamental (Faria & Moreno 2013).

O reconhecimento precoce do delirium estd diretamente relacionado com o grau de
conhecimento e experiéncia dos enfermeiros podendo minimizar a ocorréncia de eventos adversos
para a pessoa se for identificado atempadamente. Para Ramoo et al. (2018), uma intervencado
educacional simples como a formag¢do poderia melhorar a qualidade dos cuidados prestados
através de um maior conhecimento, avaliacdo, gestdo do delirium e através do uso de instrumentos

de avaliacado validados.

Durante o internamento os enfermeiros sdo os profissionais de saide que estdo mais préximos
das pessoas, ocupando uma posicdo privilegiada para identificar quaisquer alteracdes ao nivel do
seu estado mental ou do seu comportamento (Ramoo et al., 2018). Para Sampaio & Sequeira
(2013), o papel do enfermeiro é fundamental no rastreio e na sua referenciacdo, uma vez que o
delirium constitui uma emergéncia médica. A identificagao do delirium deve ser realizada pelo uso
de escalas, de instrumentos de avaliacdo que nos permitam efetuar um reconhecimento precoce
permitindo a prestacao de cuidados de suporte e tratamento de causas reversiveis (NICE, 2014).
Assim, a educacdo/formacdo na equipa de enfermagem é necessaria para aumentar o
conhecimento e habilidades dos enfermeiros no uso de instrumentos de avalia¢cdo de forma eficaz
(Ramoo et al., 2018). Também para Hickin, White & Knopp-Sihota (2018), um aumento do
conhecimento em relacdo ao uso de ferramentas de identificacdo do delirium pode ser um fator

fundamental para reduc¢do da sua prevaléncia.

A avaliacdo do delirium apresenta-se fulcral ndo s6 como indicador de disfuncdo organica, mas

também para prevenir lesdes com o intuito de melhor adequar as medidas preventivas e
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terapéuticas. Segundo Faria & Moreno (2013), sendo o delirium frequentemente subdiagnosticado,
é extremamente importante a sua monitorizagdo visto ter implicagdes progndsticas importantes
para a pessoa. Assim, a capacidade de avaliar o delirium, de forma objetiva, clara e precisa, é uma
componente chave de qualquer estratégia sistematica adotada para o prevenir ou trata-lo. No
sentido de facilitar a avaliacdo do delirium, em 1990 o Dr. Sharon Inouye criou a Confusion
Assessment Method (CAM). A CAM, é uma das escalas de avaliacdao do delirium que esta validada
para Portugal, apenas com quatro critérios, numa versao reduzida, sendo que estes sdo os
principais permitindo o rastreio ou o diagndstico da presenca/auséncia do delirium minimizando
assim as consequéncias do subdiagndstico desta condigdo patoldgica que se configura como uma

emergéncia médica.

A CAM deve ser utilizada somente para fins de rastreio de delirium e é considerada um
instrumento de avaliacdo, com uma boa sensibilidade e muito boa especificidade sendo simples de
utilizar, ocupando cerca de dois minutos cada avaliagdo, mediante uma avaliagdo cognitiva prévia
(Lobo et al., 2010; Ritter et al., 2018; Sampaio & Sequeira, 2013). Pereira et al., (2016), completa
refutando aideia de a escala ser de aplicacdo radpida, podendo assim ser aplicada uma vez por turno.
A aplicabilidade da CAM no servigo de urgéncia pode aumentar a taxa de diagnédstico e reduzir a

mortalidade associada ao delirium (Ritter et al., 2018).

O delirium pode ser reversivel, se a sua causa for identificada atempadamente e o tratamento
baseia-se em medidas ndo farmacoldgicas e medidas farmacoldgicas/terapéutica. Um
reconhecimento precoce e o tratamento do agente condicionante possibilita, direcionar as
intervengOes quer nao farmacoldgicas ou farmacoldgicas, sendo que os enfermeiros permanecem
numa posicdo estratégica para a identificacdo do delirium de forma prematura, uma vez que

passam muito tempo com a pessoa (Bento, Marques & Sousa, 2018).

Prevengao e medidas nao farmacoloégicas

As medidas ndo farmacoldgicas constituem todas as estratégias implementadas sem recurso a
farmacos (Bannon et al., 2016). A estratégia mais eficaz e amplamente recomendada é a prevencao
primaria por meio de uma abordagem nao farmacoldgica abrangente, implementando protocolos
padronizados, interdisciplinares e multifatoriais, sendo que estas medidas poderdao ndo ser
suficientes para obter um rigoroso controlo sintomatico (Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce et al.,

2018).
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Sendo o tratamento ndo farmacoldgico considerado a primeira abordagem para o tratamento
do delirium e apés a leitura de alguns estudos sdo algumas as intervenc¢des/estratégias ambientais,
sociais e comportamentais que adotadas podem ajudar no controlo do delirium na pessoa no

servico de urgéncia.

Em termos de declinio cognitivo e desorientagdo os enfermeiros devem intervir na orientagdo
da pessoa, garantir um ambiente calmo, tranquilo, comunicar com a pessoa com um tom de voz
calmo, sereno, transmitir confianga e seguranga a pessoa, mostrar disponibilidade, reorientar no
tempo e no espaco (explicando onde a pessoa esta, quem é ele/a, qual o seu papel), lembrar a
pessoa a data, o lugar e o motivo pelo qual estd no hospital, adequar o ambiente mantendo
iluminacdo apropriada a hora do dia, validar sentimentos da pessoa, estar desperto para os medos,
angustias e alucinacdes da pessoa com a finalidade de ajudar a corrigir e/ou superar, evitar trocas
de salas/camas ao minimo e facilitar visitas regulares de familiares e amigos (Carrasco & Zalaquett,
2017; NICE 2014; Prayce et al., 2018; Rosen et al., 2018). A constante intera¢do da pessoa com o
ambiente faz deste um fator importante para alcancar uma transi¢do saudavel, podendo surgir

como facilitador ou inibidor (Meleis, 2010).

O défice visual e auditivo/ perce¢do sensorial € um dos fatores de risco que pode ser atenuado
com a colocagdo das proteses auditivas ou visuais da pessoa melhorando a capacidade de
percecionarem o meio e interagirem com ele garantindo que estes equipamentos estejam em
condicdes de funcionamento. A preservagdo do sono acaba por ser afetada quando a pessoa tem
um diagndstico de delirium, em que muitas vezes descansam durante o dia e no periodo noturno
manifestam agitacao, inquietacdo dependendo do tipo de delirium presente. Para que exista um
bom padrdao e higiene do sono deve-se evitar privacdes do sono utilizando medidas nao
farmacoldgicas, regular os ciclos de sono-vigilia, reduzir estimulacdo do ambiente durante o
periodo noturno, evitar procedimentos médicos ou de enfermagem no periodo noturno a nao ser
gue sejam estritamente necessarios e que cologuem em causa a vida do doente, agendar a
medicacdo de modo a evitar perturbar o sono, reduzir o ruido ao minimo durante o periodo de
sono, manter o ambiente quente e possibilitar a ingestdo de bebida quente a noite (Carrasco &

Zalaquett, 2017; NICE 2014; Prayce et al., 2018; Rosen et al., 2018).

A imobilizacdo/diminuicdo da mobilidade da pessoa ao leito aumenta o delirium seja por
contencgdo fisica ou por estar simplesmente acamada podendo aumentar o aparecimento do

delirium bem como quando instalado o agravamento dos sintomas que este pode provocar.
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Estratégias como estimular uma mobilizagdo precoce/efetuar levante a doentes em que a mesma
seja possivel, prevenindo o aparecimento de ulceras de pressdo, manter a integridade da pele,
manter a temperatura corporal, alternar posicionamentos de 4 em 4 horas, manter as atividades
de vida didrias como os cuidados pessoais sempre no mesmo horario e minimizar ao maximo
artefactos que limitem a sua mobilidade (sondas nasogastricas, contensdes fisicas, cateteres
periféricos, sondas vesicais) (Carrasco & Zalaquett, 2017; NICE 2014; Prayce et al., 2018; Rosen et
al., 2018).

Para Prayce et al., (2018), a contencdo fisica ndo esta sé associada ao desenvolvimento de
delirium, bem como a sua persisténcia. No entanto, na pessoa com grande agitacdo podendo
mesmo colocar-se em risco a si prépria ou a terceiros, quedas ou remoc¢ao de dispositivos invasivos
deverd proceder-se a contencdo quimica, ou seja, devera ser administrada terapéutica
farmacoldgica para controlo da agitagdo como primeira linha. Para Pereira et al. (2016), a utilizacdo
de dispositivos invasivos deve ser minimizada, ou o tempo de permanéncia deve ser o mais
indispensavel possivel, visto que o uso dos mesmos aumenta o desenvolvimento do delirium na
pessoa. Associado ao uso de dispositivos invasivos surge também o aparecimento de infe¢des, o
gue nos remete para a prestagdo de cuidados de acordo com os principios bdsicos da prevengdo e
controlo de infeges, cumprindo as normas e protocolos vigentes na instituicdo e tratar as infecdes.
Os enfermeiros especialistas tém uma maior responsabilidade neste sentido, visto ser uma das
competéncias, K3 — “Maximiza a intervengdo na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadas” do enfermeiro especialista em enfermagem médico-

cirargica a pessoa em situacdo critica (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011 b, p. 2).

A desidratacdo também é considerada um fator de risco para o desenvolvimento do delirium. As
intervengdes de enfermagem neste sentido baseiam-se em manter um equilibrio hidroelectrolitico,
garantir uma ingestdo adequada de liquidos que evite a pessoa a ficar desidratada, incentivando a
pessoa a beber, considerar fluidos via subcutanea ou endovenosa se necessario ou caso a via oral
esteja comprometida e vigiar o transito intestinal. Em termos nutricionais a pessoa desnutrida
compromete a sua situagao clinica e é considerada um risco visto puder desenvolver um quadro de
delirium. Assim, as recomendagdes assentam em otimizar aportes nutricionais a pessoa, vigiar
ingestdo da alimentagdo, deve ser privilegiada a alimentacdo oral, adaptada a pessoa, mantendo
uma boa higiene e hidratagdao da mucosa oral, promover assisténcia para alimentar a pessoa caso

seja necessario, colocar as proteses dentarias se for o caso, manter o horario das refeicdes, fornecer
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suplementos nutricionais, em suma promover uma hidratacdo e nutricdo adequadas a pessoa
(Carrasco & Zalaquett, 2017; NICE 2014; Prayce et al., 2018; Rosen et al., 2018). Os enfermeiros
devem fomentar a alimentagao pela via oral sempre que possivel, quer seja adaptando o tipo de
dieta a condicdo e as preferéncias das pessoas, quer seja mantendo uma higiene e hidratacdo da
mucosa oral adequadas, evitando ao maximo a alimentacdo por sonda nasogdstrica (Pereira et al.,

2016).

A hipoxia quando presente pode desencadear delirium, avaliar e assegurar uma adequada
saturacao de oxigénio é uma recomendac¢do implementada para a preven¢ao do delirium bem

como manter a via aérea permeavel (Carrasco & Zalaquett, 2017).

A dor é considerada o quinto sinal vital e deve ser avaliado em todas as pessoas, especialmente
naguelas que apresentam dificuldade em comunicar. Uma dor descontrolada pode por si sé
desencadear um quadro de delirium, assim é fundamental avaliar a dor de todas as pessoas, estar
desperto para sinais nao verbais de dor particularmente nas pessoas que ndo comunicam e avaliar
através do uso de escalas que existem para o efeito e controlar a dor através de um tratamento
adequado para cada pessoa (Carrasco & Zalaquett, 2017; NICE 2014; Prayce et al., 2018; Rosen et
al., 2018).

Outra das situagdes que deve ser descartada é a retencgdo urinaria e a obstipacdo/fecalomas que
podem precipitar ou exacerbar o delirium. Assim, devem ser implementadas estratégias que visem
prevenir a retengdo urindria e promover a funcdo intestinal. Em casos de retencdo urinaria
instalada, deve esvaziar-se a bexiga através da colocacdo de um cateter vesical para alivio do
doente. Se a pessoa apresentar fecalomas, verificar se existe medicacdo que esteja a causar
obstipacdo como é o caso dos opidides e resolver a situagdo da pessoa através da remocdo dos
mesmos para alivio da mesma (Rosen et al., 2015). Os mesmos autores criaram uma mnemaonica
para ajudar os profissionais de salde sobre a importancia de avaliar fatores que possam contribuir
para o aparecimento/desenvolvimento do delirium. A mnemadnica baseia-se nas letras ABCDE que
consistem em A- analgesia, B- bexiga/ retencdo urindria, C- obstipa¢do, D- desidratacdo, E-

ambiente e F- medicacgao.

Os enfermeiros, sdo os profissionais de salde com quem a pessoa lida maior parte do tempo,
assim sdo estes que também devem promover uma maior liga¢cdo da familia com a pessoa, sendo

gue caso esta ndo exista, o risco de propensdo de delirium é maior. A presenca da familia, ou seja,
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a promocao da visita de familiares/amigos, estimula a interagcdo com o doente mediante didlogos
gue os orientem no tempo e no espaco (Martins, Simdes & Fernandes, 2013). Assim, deve ser
encorajada a permanéncia da familia ou pessoa significativa com maior frequéncia e deve-se
essencialmente explicar aos familiares todos os procedimentos efetuados, os fatores de risco do
delirium, o processo de doenga e toda a medica¢do envolvida. Cabe aos enfermeiros, assistir a
pessoa e a familia no evento gerador de mudanga, ou seja, lidar com as transi¢des que afetam a
sua salde, implementando intervenc¢des que prestem ajuda efetiva e emergindo como um grande

desafio para os mesmos (Meleis, 2012).

3.3. Metodologia de Projeto

A metodologia de projeto prevé uma mudanga e tem como objetivo principal a resolucdo de
problemas ou necessidades, promovendo a aprendizagem na medida em que se adquire
capacidades e competéncias. O seu suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser

aplicado na pratica, ou seja, é baseada na intervencao (Ferrito et al., 2010).

A metodologia de projeto aplicada na area dos cuidados de saude mais especificamente na
Enfermagem envolve trabalho em grupo e um plano de trabalho com vista a resolucdo de

problemas existentes (Ferrito et al., 2010).

Para Ferrito et al., (2010, p.6), o trabalho de projeto “é uma das metodologias que ira permitir
ao estudante, estar simultaneamente em contexto pratico e tedrico, contribuindo para o
desenvolvimento das suas competéncias de uma forma mais especifica”. Assim, s6 através de um
planeamento previamente bem estruturado, é possivel direcionar a pratica de modo a atingir os

objetivos e a desenvolver as competéncias.
O presente relatdrio foi lavrado a luz da metodologia de projeto que contempla as seguintes

fases: diagndstico de situacdo, definicdo de objetivos, planeamento, execucdo, avaliagdo e

divulgacao dos resultados.
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3.3.1. Diagnéstico de situagao

O diagnéstico de situagdo é a primeira fase da metodologia de projeto e pressupde a
identificacdo de um problema quer quantitativo ou qualitativo através da utilizagdo de
instrumentos de colheita e andlise da informacdo estabelecendo prioridades e selecionando os
recursos e os grupos intervenientes. Nesta primeira fase é primordial a realizacdo de uma analise
das necessidades da populacdo a fim de desenvolver estratégias e a¢des de forma a fomentar o
trabalho em equipa entre os profissionais de saude e equipa multidisciplinar promovendo a
capacidade, motivacdo e autonomia da populagdo. Assim, para que sejam satisfeitas as
necessidades da populacdo é essencial mobilizar os recursos humanos para a mudanga bem como
incentiva-los na formacgao continua para que possuam um bom nivel de formag¢do adequada as suas

fungoes (Ferrito et al., 2010).

O diagndstico de situagcdo é um processo continuo, dindmico, que corresponde as necessidades
de saude das populagdes e que deve ser realizado num tempo Util que permita a implementacgdo

de medidas pertinentes e resoluveis (Ferrito et al., 2010).

Este projeto de intervengdo profissional tem como linha de investigacdo e acdo “Seguranca e
Qualidade de Vida”. A escolha desta tematica foi realizada concomitantemente com o enfermeiro
orientador, com a enfermeira chefe do servigco de urgéncia e os respetivos enfermeiros chefes de
equipa de enfermagem e teve como base o desconhecimento/falta de informacdo acerca da
tematica por parte da equipa de enfermagem, a deficiente identificacdo dos fatores de risco e a

nao utilizacdo de um instrumento de avaliagdo do delirium no servigo de urgéncia.

Assim, através de reuniGes informais com a enfermeira chefe do servico de urgéncia e com o
enfermeiro orientador, achamos pertinente a formacdo da equipa de enfermagem acerca da
tematica bem como a elaboragdo de uma proposta de norma de procedimento de enfermagem e
um fluxograma de identificacdo e gestdao do delirium no servico de urgéncia, na medida em que

serviria para uma uniformizagao dos cuidados de enfermagem.

A realizacdo deste projeto de intervengao profissional teve inicio pelo pedido de autorizagao
para a implementacdo & Comissdo de Etica para a Salide do CHUA, bem como autoriza¢do ao
Conselho de Administragdo, tendo obtido parecer favordvel (anexo 1). Para a elaboracdo e

validacdo dos problemas aos quais pretendemos dar resposta, sdo inimeros os métodos utilizados.
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Para Ferrito et al. (2010, p. 13), “a utilizacdo dos métodos, esta implicita a observacdo do contexto
e das pessoas, todos os intervenientes e atividades, sendo o ponto de partida para a sua correta e
fidvel utilizacdo”. Neste caso utilizamos como método para a realizagdo do diagndstico de situagao
0 questiondrio (apéndice 4) de forma a identificar as necessidades da equipa de enfermagem e o
método de analise SWOT que engloba os pontos fortes, pontos fracos oportunidades e ameacas

(apéndice 5).

Assim, foram aplicados questiondrios a equipa de enfermagem do servico de urgéncia apds o
seu consentimento informado para proceder a caraterizacdo sociodemografica, académica e
profissional (idade, género, habilitacdes académicas, experiéncia profissional, tempo de exercicio
de fung¢Ges no servico de urgéncia da instituicdo) e validacdo da pertinéncia do estudo através da
identificacdo de necessidades formativas na drea da abordagem a pessoa com delirium no servico

de urgéncia.

Durante todo o processo foram cumpridos os principios éticos relacionados com: o respeito
pelos direitos dos participantes e a garantia da confidencialidade e o anonimato das respostas; o
consentimento livre e esclarecido de todos os participantes; o respeito pela autonomia dos
participantes na realizacdo deste projeto tendo sido dada a possibilidade de decidir a sua
participacdao bem como o abandono do estudo em qualquer uma das fases e o cumprimento dos
principios da declaragcdo de Helsinquia. Todos os participantes receberam o mesmo tipo de
tratamento sem desigualdades ou qualquer tipo de discriminacdo tendo presente o principio da
justica. Ap6s a rececao dos questionarios, procedeu-se a introducdo e ao tratamento dos dados

obtidos na aplicacdo informatica Excel e serdo seguidamente apresentados.

Em relagdo a pertinéncia do tema, os dados obtidos serviram de base para dar estrutura a
tematica em estudo. Assim, os resultados obtidos estdo representados através dos graficos4,5e 6

e através da tabela 4.
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Grafico 4 - Pertinéncia do Tema

Possui algum conhecimento acerca das
diretrizes do delirium emanadas pelo
National Institute for Health and Care

Excellence (NICE)?

13%

ESim mNao

Fonte: (da proépria)

Grafico 5 - Pertinéncia do Tema

Conhece algum instrumento de avaliagao
especifico para a detecdo do delirium?

92%

ESim mNao

Fonte: (da prépria)

Grafico 6 - Pertinéncia do Tema

Gostaria de ter formacao na area do
delirium?

6%

94%

ESim MNao

Fonte: (da proépria)
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No que diz respeito em avaliar a pertinéncia do tema em estudo, verifica-se através da analise
dos dados obtidos que a grande maioria da populagao desconhecia algum instrumento de avaliacao
especifico para a detegdo do delirium cerca de 92% (58 enfermeiros) bem como os 87% (55
enfermeiros) que responderam ndo possuir conhecimento acerca das diretrizes do delirium

emanadas pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE).

Em termos de formagdo podemos afirmar que a equipa de enfermagem se mostrou recetiva a
ter formagdo na drea do delirium com uma percentagem de 94% correspondente a um universo de
59 enfermeiros. Podemos também verificar que é unanime entre os enfermeiros que formar a
equipa de enfermagem na area do delirium iria melhorar a qualidade dos cuidados prestados a
pessoa tendo 56% dos enfermeiros inquiridos concordado totalmente e 41% concordando com esta
premissa. Para Faustino, Pedreira, Silva & Freitas (2016), através da formacdo da equipa é possivel

reduzir o impacto negativo associado ao delirium e garantir melhores resultados para as pessoas.

Tabela 4 - Pertinéncia do Tema

Discordo Discordo Concordo Concordo

Totalmente Totalmente
Seria pertinente e Util a criagdo de documentos
orientadores na area do delirium, bem como a
sua disponibilizagdo para a equipa de 2% 2% 47% 49%
enfermagem no servigo de urgéncia.
A aplicagdo/implementagdo de um instrumento
de avaliagdo do delirium no servigo de urgéncia 2% 3% 44% 51%
traria beneficios para os doentes, familias e
equipa multidisciplinar.
Seria importante a criagdo de um protocolo de 0% 5% 43% 52%
atuagdo para o tratamento do delirium.
Formar a equipa de enfermagem na area do 0% 3% 41% 56%
delirium iria melhorar a qualidade dos cuidados
prestados a pessoa.
A avaliagdo do estado cognitivo da pessoa é 0% 2% 38% 60%
importante para a sua pratica de cuidados
diaria.

Fonte: (da prépria)

Ainda para verificar a pertinéncia do tema e a sua aplicabilidade no servico de urgéncia, os
enfermeiros foram questionados se seria pertinente e Util a criacdo de documentos orientadores

(norma, protocolo) na area do delirium, bem como a sua disponibilizacdo para a equipa de
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enfermagem tendo 31 enfermeiros, cerca de 49% respondido que concordavam totalmente e 47%
gue concordavam. Segundo Carrasco & Zalaquett (2017), a nivel hospitalar a estratégia mais efetiva
passa pela prevencdao primdria do delirium implementando protocolos estandardizados,
interdisciplinares e multifatoriais que podem vir a reduzir em 40% dos casos sendo um bom

indicador de qualidade dos cuidados prestados.

Apesar de grande maioria da equipa de enfermagem desconhecer um instrumento de avaliacdo
do delirium, grande parte concordou totalmente (51%, 32 enfermeiros) que a aplicagdo de um
instrumento de avaliacdo do delirium no servigo de urgéncia traria beneficios ndo sé para o doente
como para a sua familia e para os profissionais de satde. A aplicabilidade da Confusion Assessment
Method no servico de urgéncia pode aumentar a taxa de diagnostico de delirium e
consequentemente reduzir a mortalidade associada (Ritter et al., 2018). Para avaliarmos o delirium
o primeiro passo € a avaliacdo do estado cognitivo da pessoa, sendo o declinio cognitivo que sinaliza
o profissional para a realizagdo de um rastreio de delirium com instrumentos diagndsticos (Prayce
et al., 2018). Assim, quando questionados se a avaliacdo do estado cognitivo da pessoa era
importante para a pratica didria de cuidados 60% dos enfermeiros concorda totalmente e 38%

concorda com esta afirmacdo, ha excecdo de um enfermeiro que discorda.

3.3.2. Populagdo-alvo

Para a realizacdo deste projeto foram convidados todos os enfermeiros a exercer fungdes no
servico de urgéncia médico-cirurgico num hospital universitario a sul do pais. Do total da populacdo
69 enfermeiros, 63 responderam ao questionario de diagndstico de situacdo/necessidades, os
restantes 6 elementos encontravam-se de baixa por gravidez de risco, licenca de maternidade e

férias. Na tabela 5 é apresentada a caracteriza¢dao da populagao.

Tabela 5 - Carateriza¢do da populagao

Percentagem (%)
[20-25] 14%
[25-30] 25%
Idade [30-35[ 35%
[35-40[ 13%
[40-45] 9%
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[45-50( 2%
[50-55] 2%
Masculino 30%
Género
Feminino 70%
[0-5[ 28%
[5-10[ 30%
[10-15] 29%
Tempo Experiéncia Profissional [15-20[ 5%
[20-25] 6%
[25-30] 0%
[30-35] 2%
[0-5] 46%
) [5-10[ 30%
T e o oS o5
[15-20[ 6%
[20-25] 0%
Enfermeiro 73%
Enfermeiro-Especialista 27%
Titulo Profissional ¢ Médico-Cirurgica 65%
* Saude Comunitaria 12%
* Reabilitagdo 23%

Fonte: (da prépria)

Através da analise dos dados obtidos podemos constatar que a populacdo estudada em relacdo
a idade é consideravelmente jovem na medida em que as suas idades se situam maioritariamente
entre os 25 e os 35 anos, tendo uma representac¢do de 60%. No intervalo dos 35 anos inclusive até
aos 45 anos verifica-se uma percentagem de 22%, um total de 14 enfermeiros. No que concerne ao
género, a populagdo é maioritariamente feminina com uma representacdo de 70% sendo que os

restantes 30% representam o género masculino.

Em termos de experiéncia profissional e relacionando a mesma com a idade da populacao,
verifica-se que sendo a equipa de enfermagem bastante jovem os anos de experiéncia profissional
situam-se essencialmente entre os 0 e os 15 anos representando cerca de 87% da populagao.
Relativamente ao tempo de exercicio profissional no servico de urgéncia onde foi realizado o
estudo, podemos afirmar que 46% da populagao, ou seja uma grande parte da equipa de
enfermagem cerca de 29 enfermeiros exercem fung¢des no servico de urgéncia em Portimao entre
0s 0 e os 5 anos, 19 enfermeiros (30%) exercem fungdes entre 5 a 10 anos no servigo de urgéncia,

11 enfermeiros de 10 a 15 anos (18%) e 4 enfermeiros (6%) de 15 anos inclusive a 20 anos.

65



_

7

Relatério de Estagio | A Pessoa com Delirium no Servigo de Urgéncia: da Prevencgdo a Avaliagdo

E de salientar que em termos de especialidade em enfermagem encontramos um nimero
relativamente pequeno em relagdo a populagdo existente, cerca de 27%, mais concretamente 17
enfermeiros sdo especialistas em enfermagem, sendo que 65% (11 enfermeiros) em enfermagem
médico-cirurgica, 23% (4 enfermeiros) em enfermagem comunitdria e os restantes 12%

correspondem a 2 enfermeiros que possuem a especialidade em reabilitagao.

3.3.3. Defini¢do de objetivos

Os objetivos devem ser formulados de acordo com os conhecimentos e capacidades a adquirir e
referem-se a vastas e complexas competéncias amplas, sendo definidos consoante os diferentes
niveis em que se enquadram (Ferrito et al., 2010). Assim, tendo em conta o diagnédstico da situacdo
efetuado no SUMC-UHP, definimos como objetivo geral: melhorar a qualidade e a seguran¢a dos

cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium no servigo de urgéncia.

Por forma a conseguir alcangar-se com o maior sucesso possivel o objetivo geral que foi tragado,
foram delineados essencialmente trés objetivos especificos. Estes baseiam-se em “indicadores de
conhecimentos e aptiddes, que os formandos devem adquirir” (Ferrito et al., 2010, p. 18). Deste
modo, objetivamos: formar a equipa de enfermagem na abordagem a pessoa com delirium no
servigo de urgéncia, uniformizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium no
servico de urgéncia com vista a melhoria dos cuidados através de uma proposta de norma de
enfermagem e adquirir e consolidar as competéncias comuns, competéncias de mestre e

competéncias especificas do enfermeiro em médico-cirurgica a pessoa em situagdo critica.

3.3.4. Planeamento

O planeamento é a terceira fase da metodologia de trabalho e deve dar resposta aos objetivos
delineados anteriormente. E caraterizada pela realizagio de um esbogo do projeto, bem como o
levantamento dos recursos e das limitacGes do trabalho (Ferrito et al., 2010). Para o cumprimento
dos objetivos a que nos propusemos tracamos atividades e estratégias e também foi elaborado um

cronograma (apéndice 2) para que todo o planeamento realizado ficasse mapeado e de modo
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percetivel. Segundo Ferrito et al. (2010, p. 20), “o desenvolvimento do cronograma pode ser um
processo interativo que determina as datas de inicio e de fim planeadas para as respetivas
atividades a desenvolver durante o projeto. O desenvolvimento do cronograma apresenta-se como
uma constante ao longo do projeto”. Assim, posteriormente serdo apresentados os objetivos

delineados bem como as atividades/estratégias desenvolvidas para o cumprimento dos mesmos.

1. FORMAR A EQUIPA DE ENFERMAGEM NA ABORDAGEM A PESSOA COM DELIRIUM NO
SERVIGO DE URGENCIA;

Atividades/estratégias a desenvolver:

e Realizar pesquisa bibliografica em bases de dados, livros, sites sobre a evidéncia cientifica
dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium no servico de urgéncia;

e Reunir com a Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia, Enfermeiro Orientador e
Enfermeira responsavel pela formagdo no servico;

e Elaborar os questionarios de diagndstico de situacao;

e Entregar os questiondrios a equipa de enfermagem;

e Planear a sessdo de formacgao sobre a pessoa com delirium no servico de urgéncia;

e Calendarizar a sessao de formacao;

e Divulgar a sessdao de formacgao através dos chefes de equipa do servigo de urgéncia, e-mail
e cartaz de divulgacdo exposto no servigo (apéndice 6);

e Elaborar o plano da sessdo de formacdo (apéndice 7);

e Realizar da sessdo de formacdo (apéndice 8);

e Realizar a sessdo de formagdo a equipa de enfermagem;

e Avaliar a sessdo de formacdo e os conhecimentos da equipa antes (apéndice 9) e apds ser
ministrada a formacdo (apéndice 10);

e Construir um dossier tematico reunindo todo o material elaborado durante o estagio.

Recursos Humanos:

¢ Professora Orientadora;

¢ Enfermeira Chefe do SUMC-UHP;

¢ Equipa de enfermagem do SUMC-UHP;
¢ Enfermeiro Orientador;

¢ Enfermeira responsdvel pela formagdo no Servico de Urgéncia.
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Recursos Materiais:

Livros, artigos cientificos, bases de dados, papel, sala de formag¢do, computador e projetor

multimédia.

Indicadores de Avaliacdo:

Realizacdo das sessOes de formacgdo a pelo menos 40% da equipa de enfermagem do
servico de urgéncia;

Preenchimento do teste de afericdao de conhecimentos e do teste de avaliagdo das sessdes
de formacdo em servico, do formador e dos conhecimentos adquiridos pelos formandos
com as sessoes de formagdo por, pelo menos, 40% da equipa de enfermagem do servico

de urgéncia.

UNIFORMIZAR OS CUIDADOS DE ENFERMAGEM PRESTADOS A PESSOA COM DELIRIUM
NO SERVIGO DE URGENCIA COM VISTA A MELHORIA DOS CUIDADOS ATRAVES DA
CRIAGAO DE UMA PROPOSTA DE NORMA DE ENFERMAGEM;

Atividades/estratégias a desenvolver:

Realizar pesquisa bibliografica em bases de dados, livros, sites sobre a evidéncia cientifica
dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium no servigco de urgéncia;
Elaborar a proposta de norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem a pessoa com delirium no servigo de urgéncia;

Elaborar um fluxograma de atuacao sobre a identificacdo e gestao do delirium no servico
de urgéncia;

Validar a proposta de norma de procedimento de enfermagem com a Enfermeira Chefe do
servico de urgéncia, enfermeiro orientador, enfermeira supervisora e professora
orientadora;

Elaborar a versao final da norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem a pessoa com delirium no servigo de urgéncia;

Apresentar a versao final da norma de procedimento de enfermagem bem como o

fluxograma de atuagdo a equipa de enfermagem do servigo de urgéncia.

Recursos Humanos:

7
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¢ Professora Orientadora;

¢ Equipa de Enfermagem do SUMC-UHP;
¢ Enfermeira Chefe do SUMC-UHP;

e Enfermeiro Orientador;

¢ Enfermeira Supervisora.

Recursos Materiais:

e Livros, artigos cientificos, bases de dados, papel, sala de formacdo, computador e projetor

multimédia.

Indicadores de Avaliacdo:

e Elaboragdo da norma de procedimento de enfermagem acerca da pessoa com delirium no
servico de urgéncia;
e Elaboracdo do fluxograma de atuagao para identificar e gerir o delirium no servico de

urgéncia.
3. ADQUIRIR E CONSOLIDAR AS COMPETENCIAS COMUNS, COMPETENCIAS DE MESTRE E
COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-

CIRURGICA A PESSOA EM SITUACAO CRITICA.

Atividades/estratégias a desenvolver:

Elaborar o projeto de estagio;

e Entregar o projeto de estagio;

*  Entregar o pedido de autorizagdo a Comissdo de Etica para a Satde do CHUA;

* Executar o projeto de estagio através da realizacdo das atividades/estratégias delineadas
para aquisicdo e consolidacdo das competéncias comuns, de mestre e especificas do
enfermeiro em médico-cirurgica a pessoa em situacao critica;

e Elaborar um artigo cientifico sobre a pessoa com delirium no servico de urgéncia.

Recursos Humanos:

¢ Professora Orientadora;

e Equipa de Enfermagem do SUMC-UHP;
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¢ Enfermeira Chefe do SUMC-UHP;
e Enfermeiro Orientador;
e Comissdo de Etica do CHUA;

e Conselho de Administragdo do CHUA.

Recursos Materiais:

e Livros, artigos cientificos, bases de dados, papel, sala de formacdo, computador e projetor

multimédia.

Indicadores de Avaliacdo:

e Concretizagdo das atividades delineadas de forma a adquirir as competéncias comuns,
especificas do enfermeiro especialista em médico-cirurgica a pessoa em situagdo critica e
de mestre em Enfermagem;

e Elaboragdo do artigo cientifico sobre a pessoa com delirium no servigco de urgéncia.

3.3.5. Execugdo e Avaliacao

A fase posterior ao planeamento é designada de execu¢dao da metodologia de projeto e, é onde
tudo o que foi planeado é colocado em pratica. Esta fase é de extrema importancia para os
participantes visto que “possibilita a realizagao das suas vontades e necessidades através de ac¢bes
planeadas” (Ferrito et al., 2010, p. 23). E uma etapa onde se esperam muitos resultados em termos
de aprendizagem, resolucdo de problemas e desenvolvimento de competéncias e é considerada a
parte da metodologia de projeto mais proveitosa, no entanto a que esta associada a mais trabalho

realizado (Ferrito et al., 2010).

A avaliacdo é considerada a penultima fase da metodologia de projeto. Esta etapa é caraterizada
por ser um processo dinamico que implica a contemplagdo de varias vertentes de andlise e reflexdo

e o momento onde todo o trabalho desenvolvido é questionado.

Nesta fase distinguem-se varios momentos como a avaliacdo intermédia que é realizada em

simultaneo com a fase da execugdo e a avaliacdo final. No entanto para que este plano cumpra os
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seus objetivos, é essencial também que seja efetuada uma avaliacdo continua do mesmo, que nos
permita averiguar se as estratégias definidas sdo, de facto, eficazes ou se sera necessario mudar a

forma de a¢do com vista a atingir os objetivos propostos (Ferrito et al., 2010).

Para avaliar o projeto é essencial verificar a consecuc¢do dos objetivos que deram propésito a
execucdo do trabalho e questionar a sua pertinéncia e utilidade (Ferrito et al., 2010). Assim,

seguidamente iremos explanar cada objetivo especifico e como foram alcangados.

Em relagdo a execugao dos objetivos propostos, podemos verificar que em relagdo ao objetivo 1
“Formar a equipa de enfermagem na abordagem a pessoa com delirium no servigo de urgéncia”,
toda a equipa de enfermagem foi convidada a participar na formagdao em servico da tematica em
estudo através de email e cartaz de divulgacdo de sessdo afixado no servico. Foram agendadas duas
formacdes no mesmo dia, embora com horarios diferentes para que houvesse maior oportunidade
de participagdo. Face a um numero reduzido de presencgas nas formacGes em servico agendadas
foram realizadas a posteriori 8 sessdes de formagdo em servico mais individualizadas durante o
horario de trabalho com o intuito de aumentar esse nimero. Estas formagdes realizadas foram
sugestdo da enfermeira responsavel da formacdo do servico de urgéncia, na medida em que o tema
pudesse ir de encontro aos enfermeiros de vdrias equipas. Antes de dar inicio a formacdo tedrica
foi entregue um teste de afericdo de conhecimentos acerca da tematica em estudo. Posteriormente
a realizacdo do teste de afericdao foi apresentada a formagdo em servigo evidenciando a temdtica e
a proposta de norma de enfermagem desenvolvida bem como o fluxograma de identificacdo e
gestdo do delirium no servigo de urgéncia. No final da apresentacao foi fornecido aos participantes
um teste de avaliacdo da sessdo formativa que contempla o teste de afericdo de conhecimentos
fornecido no inicio da formacdo de modo a comparar se houve evolugao positiva neste sentido e

avaliacdo da sessdo formativa e formadora. Os resultados vao ser seguidamente apresentados.

Apesar dos 63 enfermeiros de um Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico que deram resposta ao
questionario de diagndstico de situacdo, 31 foram o numero de enfermeiros que frequentaram a
formagao, o que corresponde a 45% da totalidade da equipa. No que diz respeito a avaliagdo dos
enfermeiros antes e apds a formacdo ministrada os resultados obtidos apresentam-se nos graficos

7 e 8, sendo que o grafico 9 representa uma analise comparativa entre ambos.
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Grafico 7 - Resultado do Teste de Afericdo de Conhecimentos

Resultado do Teste de Afericao de Conhecimentos
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Grafico 8 - Resultado do Teste de Avaliagdo da Sessdo

Resultado do Teste de Avaliacdo da Sessao
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Fonte: (da prépria)
Grafico 9 - Analise Comparativa dos Resultados dos Testes

Analise Comparativa dos Resultados dos Testes
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Os resultados do teste de afericdao de conhecimentos realizado antes da formacgao variam entre
0s 40% e os 100%, salientando que apenas um participante atingiu o valor de 100%. Assim, a média
dos resultados do teste de afericdo é de 65%. Apds a formagao podemos entdo verificar que existiu
uma melhoria significativa e notdria, onde passamos de uma média no teste de afericdo de

conhecimentos de 65% para uma média de 92% do teste de avaliacdo da sessao.

Para Ferraz, Vendruscolo & Marmett (2014) “o conhecimento nao deve ser considerado como
algo estatico e sim como um processo dinamico, que exige constante dedicagdo e
comprometimento dos profissionais de enfermagem, ja que o trabalho é baseado no cuidado a vida

humana” (p. 197).

Houve na generalidade uma melhoria significativa de um teste para o outro, no entanto é de
salientar que o participante 4, manteve o resultado em ambos os testes bem como o participante
6,11 e 25, sendo que o participante 11 obteve o valor maximo. Verificamos também que o
participante 3 obteve melhor resultado no teste de afericdao de conhecimentos do que no teste de
avaliagdo da sessdo, tendo passado de 80% para 70%. Pensa-se que esta descida se deve ao facto
de estar pouco motivado com a tematica abordada, distracdo ou até mesmo pelo facto como foi
dito anteriormente algumas das sessGes de formacdo foram realizadas em contexto de
trabalho/horario de trabalho visto o nimero inicial de adesdo a formagdo em servico ser bastante
reduzido. No entanto, o servi¢o durante a realizagdo das mesmas esteve com bastante afluéncia de
utentes motivo pelo qual os participantes poderiam estar menos disponiveis para formagao. Assim,
no geral existiu uma melhoria significativa nos participantes de um teste para o outro, variando

entre os 10% e os 60% e representado por uma média geral de melhoria de 27%.

Tendo em conta que participaram na formacgdo cerca de 65% de enfermeiros especialistas do
Servico de Urgéncia consideramos pertinente avaliar os conhecimentos dos enfermeiros
especialistas bem como dos generalistas antes e apds a sessdo formativa e compara-los. Os

resultados obtidos estdo representados nos graficos 10, 11 e 12.
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Gréfico 10 - Analise Comparativa dos Enfermeiros Especialistas
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Gréfico 11 - Analise Comparativa dos Enfermeiros Generalistas
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Graéfico 12 - Andlise Comparativa dos Enfermeiros Especialistas e Enfermeiros Generalistas
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Segundo Faustino et al. (2016), a equipa de enfermagem ocupa um lugar de destaque perante a
pessoa com delirium, sendo considerada a categoria profissional que mais tempo estd com a pessoa
encontrando-se numa posicdao privilegiada para instituir medidas preventivas, identificar
precocemente sinais de delirium, aplicar escalas validadas e acompanhar a evolucdo do quadro,
implementando intervengGes apropriadas para reduzir a sua duragdo. O reconhecimento rapido e
a aplicacdo de medidas ndo farmacoldgicas podem garantir um melhor progndstico para a pessoa

minimizando a ocorréncia de eventos adversos.

Como o numero de participantes especialistas nas formagcGes ministradas acabou por ser
evidente, ou seja, em 17 enfermeiros especialistas existentes no servigo de urgéncia, nas formacgoes
que foram apresentadas obteve-se um numero razodvel de 11 participantes com especialidade.
Assim, achou-se pertinente aferir os conhecimentos dos enfermeiros especialistas versus
enfermeiros generalistas. Podemos verificar que existiu melhoria dos resultados do teste de
afericao (média de 78%) para o teste de avaliacdo (95%), resultando de uma média cerca de 17%
de melhoria apés a formagdo dos enfermeiros especialistas. Salienta-se os participantes 2,3,5e9
com os mesmos resultados em ambos os testes, sendo que o participante 5 obteve o valor maximo

em ambos.

Contrapondo com os enfermeiros generalistas onde também se verificou uma melhoria

significativa com uma média de 59% no teste de afericdo de conhecimentos para uma média de
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91% no teste de avaliagdo resultando uma média de melhoria apds a formagao de 32%, destacando-

se o participante 2 que do teste inicial para o teste final diminui a sua avaliacao.

Segundo os dados analisados os enfermeiros especialistas sdo maiores detentores de
conhecimento na tematica abordada antes da formacdo face aos enfermeiros generalistas.
Segundo Pereira et al. (2016) “os enfermeiros, em particular os enfermeiros especialistas, tem
responsabilidade acrescida na criagdo e manutengdao de um ambiente terapéutico seguro que
contribua para diminuir a ocorréncia do delirium” (p.30). Os enfermeiros especialistas que
participaram na formacdo sdo das areas de especialidade enfermagem meédico-cirurgica (8
participantes), enfermagem comunitaria (1 participante) e enfermagem de reabilitacdo (2
participantes). Salienta-se que o participante especialista em enfermagem comunitaria foi quem
obteve menor classificacdo em ambos os testes. Nao existiram diferencas relevantes entre os

participantes especialistas em enfermagem médico-cirurgica e enfermagem de reabilitagao.

De realgar ainda que a percentagem da melhoria apds a formacdo dos enfermeiros generalistas
€ mais elevada face a dos enfermeiros especialistas, sendo que mais uma vez se confirma que estes
no inicio da formacgdo possuiam um menor nivel de conhecimentos em relagdo a tematica face aos
enfermeiros especialistas, o que no nosso entender pode dever-se a experiéncia profissional, sendo
que os enfermeiros especialistas que participaram na formagao sdo enfermeiros que possuem uma
experiéncia profissional e tempo de exercicio profissional no servico de urgéncia em Portimao

acima dos dez anos.

Torna-se entdo imprescindivel e fundamental a “educa¢do e formagdo dos profissionais de
saude, com desenvolvimento de protocolos e formacdo de equipas com profissionais que permitam
a prevencado, identificagdao precoce do delirium e implementacdo de estratégias de intervencdo
adequadas” (Prayce et al., 2018, p. 57). De forma a permitir uma analise mais detalhada o grafico

13 representa os dados obtidos antes e apds a sessdo de cada questdo que constituia o teste.
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Grafico 13 - Andlise comparativa por questdo
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Por fim e de forma a realizar uma analise mais detalhada achou-se pertinente fazer referéncia
as questoes colocadas em ambos os testes e perceber em quais existiu melhoria significativa.
Podemos entdo constatar que as questdes 1 (definicdo de delirium), 4 (escala de diagndstico
Confusion Assessment Method), 5 (abordagem ndo terapéutica) e 8 (farmacos para controlo do
delirium hiperativo) foram as que no teste de aferi¢do tiveram uma classificagdo mais baixa, sendo
que no teste de avaliacdo da sessdo existiu uma evolucdo bastante positiva. As questes 2
(classificagdo do delirium) ,6 (consequéncias do delirium), 8 (farmacos para controlo do delirium
hiperativo) e 9 (contencdo fisica no delirium) no teste de avaliagdo apresentaram um score maximo

tendo todos os participantes tido correta.

Podemos também verificar através das tabelas 6 e 7 achou-se pertinente avaliar a formagdo no
seu todo bem como a performance da formadora e se a formagdo contribuiu para a melhoria dos

conhecimentos bem como dos cuidados prestados a pessoa.

Tabela 6 - Avaliagdo Global

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Avaliagdo global da formagao 0% 0% 13% 87%
Avaliagdo global da formadora 0% 0% 3% 97%

Fonte: (da prépria)
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Tabela 7 - Contribui¢do da formagao
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A realizagdo dessa formagdo sobre a pessoa com delirium no servigo de
urgéncia contribuiu para melhorar os seus conhecimentos acerca da 0% 0% 10% 90%
tematica.
A realizagdo desta formagdo sobre a pessoa com delirium no servigo de
urgéncia contribuiu para melhorar a qualidade e seguranga dos cuidados 0% 0% 6% 94%
prestados.

Fonte: (da prépria)

No questiondrio de avaliagdo da sessdo que foi entregue no final da formacdo achou-se
pertinente avaliar a formag¢do no seu geral bem como a prestacdo da formadora. Como se pode
verificar através da tabela 3 as avaliacGes globais da formag¢do bem como da formadora revelam-
se positivas 87% e 97% respetivamente. Para além destes parametros avaliados, foi igualmente
pedido aos participantes a sua opinido acerca da contribuicdo da sessdao de formacdo. Assim,
podemos verificar que cerca de 90% dos enfermeiros que participaram na formagdo concordam
totalmente que a formagdo melhorou os seus conhecimentos acerca da tematica abordada assim
como 94% concordou totalmente que a realizagdo da formagdao contribuiu para a melhoria da

qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa com delirium no servico de urgéncia.

Importa referir alguns comentarios que foram escritos no questionario de avaliagdo da sessao
em espaco proprio pelos enfermeiros acerca da formagao ministrada: “Formagdo muito pertinente
e (til”; “O tema abordado foi muito bem selecionado”; “Tema pertinente dada a realidade existente
no servigo de urgéncia de Portim3o” e “A formac3o do delirium deveria ser estendida/divulgada a
todos os servicos dada a sua pertinéncia”; “Estas pequenas sessées de formacgdo sdo muito positivas
para incentivar a participacdo dos enfermeiros e para a partilha de informacdo”. O ultimo
comentario surge da necessidade que houve em realizar sessdes individualizadas no sentido de
colmatar o nimero reduzido que frequentou as sessdes agendadas, podendo verificar-se que a

equipa esteve sempre recetiva a formacao.

Relativamente ao objetivo 2 “Uniformizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com
delirium no servico de urgéncia com vista a melhoria dos cuidados através da criagdo de uma

proposta de norma de enfermagem” foi desenvolvida uma proposta de norma de cuidados de
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enfermagem a pessoa com delirium no servico de urgéncia (apéndice 11) assim como um
fluxograma de identificacdo e gestdo do delirium (apéndice 12) ambos apresentados na formacao
em servico. A construcdo de uma proposta de norma serviu para a uniformiza¢do dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa com delirium no servico de urgéncia sendo que ndo existia
nenhum documento que suportasse os mesmos. O fluxograma de identificacdo e gestdo do
delirium no servico de urgéncia foi desenvolvido com o objetivo de se tornar um instrumento de
trabalho til e pratico no servico de urgéncia de modo a identificar a presenca de delirium através
da aplicacdo da escala apresentada, abordagem ndo terapéutica que pode e deve ser realizada pela
equipa de enfermagem e o recurso as medidas farmacoldgicas, qual a terapéutica mais utilizada,
quais as doses e a sua frequéncia de administragdo. Assim, podemos verificar que atingimos este

objetivo na totalidade.

O objetivo 3 “Adquirir e consolidar as competéncias comuns, competéncias de mestre e
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtirgica a pessoa
em situagdo critica”, foi concretizado na sua totalidade na medida em que durante os estagios
foram realizadas as atividades/estratégias delineadas nos projetos de estagio elaborados para
aquisicdo e consolidagdo das competéncias comuns, de mestre e especificas do enfermeiro em
médico-cirurgica a pessoa em situagao critica. Também a elabora¢do de um artigo cientifico sobre
a pessoa com delirium no servico de urgéncia contribui para a conquista deste objetivo na sua

plenitude.

3.3.6. Conclusao

O delirium é pouco reconhecido pelos profissionais de saude, sendo frequente na maioria dos
servicos hospitalares. A sua presenca implica desafios na gestdo, tomada de decisdo, diagndstico e
tratamento. E uma condic3o de salide que aumenta o tempo de internamento, os custos e as taxas
de mortalidade, apresentando taxas de subdiagnéstico elevadas, sendo que as recomendagées

emanadas sdo pouco aplicadas em contexto pratico.

Este pode ser reversivel em 50% dos casos identificados, embora a prevencdo através da
identificacdo de fatores de risco, identificacdo e avaliagdo através do uso de escalas validadas e a

sua gestdo com a implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas sdo consideradas um desafio para
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a equipa de enfermagem com o intuito de melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados
prestados a pessoa. O delirium representa uma emergéncia e tém bastante impacto na vida da
pessoa, de modo que o conhecimento por parte da equipa mutiprofissional é de grande

importancia.

A formagdo em servico foi um utensilio fundamental no projeto apresentado que permitiu
adquirir/aprofundar os conhecimentos da equipa de enfermagem garantindo a aquisicdo ou
melhoria das suas competéncias, bem como o seu desempenho a nivel da pratica profissional.
Verificou-se também que a sensibilizacdo da equipa face a esta tematica podera trazer inUmeros
beneficios para a pessoa, na medida em que a equipa ja possui conhecimentos suficientes para
melhorar os cuidados prestados a pessoa com delirium no servico de urgéncia. Espera-se que com
o conhecimento adquirido e a consciencializacdo por parte da equipa de enfermagem de que o
delirium é um problema grave e preditor de um aumento da taxa de mortalidade que as a¢des de

enfermagem neste sentido sejam efetivas para a prevencao do delirium.

O estudo apresentado teve o fator tempo como uma grande limitagdo associada, ou seja, o facto
de ter sido elaborado num curto periodo de tempo, o cumprimento do cronograma efetuado bem
como a motivagdo e disponibilidade dos enfermeiros influenciou o nimero de enfermeiros na
formacao, ainda que face a esta situagao foi tentado o maior nimero de participantes através das

formacgdes realizadas no servigco de forma mais individualizada.

Sugerem-se estudos futuros que avaliem a prevaléncia do delirium nos servicos de urgéncia
embora ndo apenas com populacdo idosa, sendo que existem, mas sdo escassos, de modo a
justificar a pertinéncia da formacgdo dos profissionais que exercem fungdes nestes servigos, bem
como estudos futuros na agao do enfermeiro, medidas ndo farmacoldgicas perante a pessoa com

delirium no servigo de urgéncia, quais os beneficios.

A realizacdo da formacdo a equipa de enfermagem, assim como a elaboragdo da proposta de
norma que se espera que seja implementada em associacdao com a elaboracdo de um fluxograma
de atuacdo com base na identificacdo e gestdo do delirium no servico de urgéncia foram elementos
chave durante o decorrer da minha permanéncia no servi¢o e que contribuiram para a melhoria

dos cuidados prestados a pessoa com delirium no servigco de urgéncia.
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Assim e tendo em conta o que foi realizado e com os resultados obtidos consideramos que os
objetivos a que nos propusemos foram cumpridos na sua totalidade. No final do estudo podemos
verificar que a equipa de enfermagem estd motivada para dar continuidade ao projeto
implementado bem como o seu nivel de conhecimentos acerca da temdtica estd num patamar
superior melhorando a qualidade e a seguranca de todas as pessoas que estdo no servico de
urgéncia e desenvolvem quadros de delirium, resultando sem duvida numa mais valia para o servigo

de urgéncia.

3.3.7. Divulgacao dos resultados

A ultima fase do processo de metodologia de projeto é designada de divulgacdo de resultados e
constitui um “dever ético do investigador” (Ferrito et al., 2010, p. 34). Esta fase na enfermagem
assume um papel fundamental no desenvolvimento dos profissionais e na melhoria dos cuidados
prestados. Surge como forma de sensibilizacdo para o problema que estava em causa, servindo de
exemplo a seguir. E nesta etapa que tanto a popula¢do alvo bem como a populagdo em geral tem
conhecimento sobre o que foi feito e as estratégias utilizadas, valorizando o projeto (Ferrito et al.,

2010).

Uma das formas de divulgacdo dos resultados é através da realizagdo de um relatdrio de projeto
que “consiste num trabalho escrito, onde se concretiza todo o processo de desenvolvimento do
mesmo, como tal, ndo deve ser desvalorizada a sua importancia” (p.32). Assim, de forma a divulgar
os resultados obtidos da implementacdo do projeto realizado no servigo de urgéncia foi realizado
o relatdrio de estagio que consistiu no culminar de todo o trabalho realizado nos estdgios bem
como a construcdo de um artigo cientifico (apéndice 13). Foi elaborado um dossier tematico onde
constam todos os trabalhos realizados durante o estagio: proposta de norma de procedimento de
enfermagem, fluxograma de identificacdo e gestdo do delirium, fundamentacdo tedrica bem como
a formacdo ministrada a equipa de enfermagem e o artigo cientifico tendo sido entregue no servigo
ficando sob consulta de qualquer elemento da equipa. Também foram impressos fluxogramas e
colocados nas areas de decisdo clinica e balcdo de modo a estar mais acessivel e visivel para os

profissionais.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Entende-se por enfermeiro especialista

“o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias

especializadas relativas a um campo de intervencdo” (OE, 2011 a, p. 8648).

Neste sentido, este capitulo apresenta uma analise reflexiva e detalhada das competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica: a pessoa em

situagado critica, bem como as competéncias de mestre em enfermagem.

4.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e de Mestre

Entende-se por competéncias comuns do enfermeiro especialista

“as 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 formac3o, investigacdo e assessoria” (OE, 2011 a, p. 8649).

Independentemente da area da especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de
um grupo de dominios, conhecidos como as competéncias comuns e estas dividem-se em quatro
dominios: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2011a).

Seguidamente vao estar descritas as competéncias comuns do enfermeiro especialista bem
como a sua analise reflexiva e todas as atividades/estratégias implementadas de forma a adquiri-

las na sua totalidade.

A- Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal
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Competéncia Al- Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao.

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

responsabilidades profissionais.

Competéncia de Mestre n. 23- Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de
decisdo e gestdo de situagdes complexas, com ponderacdo sobre as implicacbes e as

responsabilidades éticas, profissionais e sociais.

Fundamentacao:

Enquanto prestador de cuidados, o enfermeiro assume como fulcral o seu desempenho no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal. O enfermeiro distingue-se pela sua
formacdo, abordagem holistica, orientagdo ética e deontologia do seu agir (Nunes, 2017). Assim,
em ambos os estagios realizados, foi necessaria uma leitura e analise reflexiva de documentos dos
quais se rege a pratica profissional de enfermagem com base em principios éticos e morais

(Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros).

Ao abrigo do artigo 1002 do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, este assume o dever de:
“cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissdao” (p. 8102). Houve entdo uma
constante necessidade de atualizacdo, obtendo conhecimentos relativamente a area de exercicio
profissional, munindo-nos assim de armas tedricas e praticas de enfermagem baseadas na
evidéncia cientifica, mantendo os principios éticos inerentes a deontologia profissional (Assembleia

da Republica, 2015 a).

Tendo em conta a especificidade do servico de urgéncia por vezes surgem situagoes
imprevisiveis, confrontos com problemas de dificil resolucdo que requerem uma analise criteriosa
e onde é necessdria uma resposta atempada e adequada. O processo de tomada de decisdo é algo
gue é inerente a pratica dos cuidados de enfermagem e onde o enfermeiro se responsabiliza pelas
decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega como é referido no artigo 1002 do Cdodigo
Deontoldgico de enfermagem (Assembleia da Republica, 2015 a). Este processo orienta o exercicio
profissional autdnomo onde o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem
e sdo prescritas intervenc¢des de enfermagem com o intuito de evitar riscos, detetar precocemente
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados. Assim, na prestacdo

de cuidados a pessoa durante os estagios, procurou-se integrar a mesma no processo de tomada
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de decisdo tendo sido respeitadas as suas crencas, costumes, valores e crencgas. Meleis et al. (2000),
referem que os enfermeiros influenciam os processos de transicdo se a sua pratica for centrada na

pessoa e nas suas necessidades reais.

Neste sentido, para uma boa pratica de enfermagem as atitudes que caraterizam o exercicio
profissional dos enfermeiros, baseiam-se em principios humanistas de respeito pelos valores,
costumes, religides, respeito pela liberdade e pela dignidade (OE, 2012). Corroborando com esta
afirmacdo, Nunes (2017) refuta afirmando que boas praticas em enfermagem sdo o conjunto das
dimensodes cientifica, técnica e humana as necessidades da pessoa visando a maxima satisfacdo. O
dever de cuidar da pessoa sem qualquer discriminagcdo econdmica, social, politica, étnica,
ideoldgica ou religiosa € uma das bases do trabalho enquanto enfermeiros, tentamos por isso no
dia-a-dia ndo deixar influenciar valores, garantindo ao doente a exceléncia do cuidar (Cédigo

deontoldgico do enfermeiro, artigo 1022) (Assembleia da Republica, 2015 a).

De acordo com o cédigo deontoldgico dos enfermeiros, artigo 1072, respeito pela intimidade, o
enfermeiro assume o dever de: “salvaguardar sempre, no exercicio das suas funcbes e na
supervisdao das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa” (Assembleia da
Republica, 2015 a, p. 8103). O servico de urgéncia é caraterizado por uma grande afluéncia de
doentes motivo pelo qual a privacidade dos mesmos no momento da presta¢do de cuidados por
vezes é descurada e ndo é tida em conta. Na prestacdo de cuidados ao longo do estdgio, as questdes
relativas a privacidade da pessoa assumiram grande relevancia, pelo que foi merecedora de grande
preocupacdo e foi maioritariamente tida como garantida através de interven¢des auténomas e

interdependentes da equipa de enfermagem.

De igual forma, no que respeita a informac¢do, no artigo 1052 do cddigo deontolégico do
enfermeiro, este assume o dever de: “informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados
de enfermagem” e “respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento
informado” (Assembleia da Republica, 2015 a, p. 8103). Assim, enquanto enfermeiros temos o
dever de a qualquer intervencdo que a pessoa é submetida informar do que vai ser realizado bem
como vai ser realizado, a importancia e os riscos associados. O ato de informar constitui um grande

desafio para toda a sociedade e essencialmente para os profissionais de saude.

Numa perspetiva ética, devera existir um ponto de equilibrio para os profissionais de saude entre

a necessidade de ndo provocar qualquer dano ao doente e o dever de dizer sempre a verdade ao
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mesmo, visando sempre o seu bem-estar (principios de ndo maleficéncia e principio da
beneficéncia). O doente tem direito ao consentimento livre e esclarecido, de modo a assegurar a
sua capacidade e autonomia de tomada de decisdo. Face aos valores éticos que presidem ao
desempenho dos profissionais de salude, estes sdo indissocidveis das suas praticas fundamentais,
exigindo de toda a equipa um enorme desempenho, reflexdo, criatividade e um elevado nivel de

conhecimentos (Pereira, 2005).

Existem inumeras situacGes em que a vontade da familia ndo corresponde a vontade da pessoa
sendo que cabe ao enfermeiro respeitar em ultima instancia a vontade da pessoa mesmo que essa
vontade ndo seja a escolhida pela familia, realizando um esforgo para integrar na pratica clinica o
dever de sigilo patente no artigo 1062 do cddigo deontoldgico dos enfermeiros, o enfermeiro tem
o dever de “guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua
profissdo” (...), “considerar confidencial toda a informagdo acerca do alvo de cuidados e da familia,
qualquer que seja a fonte” e “partilhar a informacdo pertinente s6 com aqueles que estdo

implicados no plano terapéutico” (...) (Assembleia da Republica, 2015 a, p. 8103).

A prestacdo de cuidados no servigo de urgéncia esta associada a situa¢des de doenga aguda, no
entanto muitas sdo as pessoas que recorrem ao servigco de urgéncia vitimas de doenca crdénica e
prolongada. Face ao exposto, é fulcral que a equipa de enfermagem esteja dotada de
conhecimentos e competéncias para lidar com situagdes deste cariz, associadas ao respeito pela
pessoa em fim de vida e o respeito pelo corpo apds a sua morte. Corroborando com esta premissa,
o artigo 1082 do cddigo deontolégico deixa patente que o enfermeiro assume o dever de: “defender
e promover o direito da pessoa a escolha do local e das pessoas que deseja que o acompanhem em
situacdo de fim de vida bem como o “respeitar e fazer respeitar o corpo apds a morte” (Assembleia
da Republica, 2015 a, p. 8103). Tendo em conta que a minha pratica didria é numa Unidade de
Cuidados Paliativos, e a formagdo avancada que sou detentora na mesma area, contribuiram sem
duvida para uma melhor prestacdo de cuidados aos doentes em fim de vida e com uma maior
dignidade no servico de urgéncia, sendo que em algumas situagdes a partilha de conhecimentos
acerca da minha experiéncia foi importante para a aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos por

parte da equipa de enfermagem.

No decorrer de ambos os estagios, observamos os enfermeiros orientadores e restante equipa
de enfermagem enquanto agentes promotores da protecdo dos direitos humanos no processo de

prestacdo de cuidados ao doente e questiondmos sempre que tivemos necessidade com
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recetividade. Salienta-se a relacdo de confianca mantida com a restante equipa multidisciplinar que
facilitou sem duvida a minha integracdo na equipa desde cedo. Ao longo do tempo nesta
caminhada, refletimos, questiondamos e partilhamos algumas experiéncias/vivéncias constituindo
um momento de partilha de conhecimento com os enfermeiros orientadores e restantes elementos

da equipa multidisciplinar.

Para a submissao do projeto de intervencao profissional foi imprescindivel um pedido a comissdo
de ética do CHUA que cumpriu as consideragGes éticas bem como o consentimento informado
aplicado a equipa de enfermagem aquando do questiondrio de sustentacdo da pertinéncia da

temadtica em estudo garantindo a confidencialidade e o anonimato.

A unidade curricular Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem e os conteldos por ela
abordados também contribuiram significativamente para o cumprimento destas competéncias,
bem como as reunides com a professora orientadora e com o enfermeiro orientador de forma a

analisar e refletir acerca do comportamento adotado.

Avaliagao:

Assim, consideramos que desenvolvemos as competéncias acima descritas.

B- Dominio da Melhoria da Qualidade

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

Competéncia B2- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.
Competéncia B3- Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia de Mestre n. 25- Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em

contextos multidisciplinares e intersectoriais.

Fundamentacao:

Com o aumento da esperanca média de vida e o aumento da expetativa dos cidadaos, os

sistemas de saude tém vindo a deparar-se com uma crescente necessidade de prestar cuidados de
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saude seguros e de qualidade sendo a criacdo de sistemas de qualidade, nos dias de hoje uma
necessidade (OE, 2012; Ribeiro, Martins & Tronchin, 2017). A qualidade em satde depende de uma
intervengcdo multiprofissional, no entanto, as instituicdes de saude assumem um papel
fundamental neste sentido. Cabe as instituicdes adequar os recursos e criar estruturas satisfazendo

as necessidades dos enfermeiros em prol da qualidade (OE, 2012).

Ao definir padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem pretende-se a melhoria dos
cuidados prestados as pessoas e uma necessidade de reflexdao sobre o exercicio profissional dos

enfermeiros (OE, 2012).

Ao abrigo do Despacho n.2 5613/2015, de 27 de maio a qualidade em salde ¢ definida como

“a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta
os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidadado, pressupde a adequacdo dos

cuidados as necessidades e expectativas do cidad3do” (p. 13550).

Assim, ao longo dos estdgios foi necessaria uma pesquisa e revisdo das normas e politicas
hospitalares referentes a qualidade e a seguranga em cuidados de salde e em particular a norma
dos padrdes de qualidade da instituicao (Plano estratégico de Enfermagem 2015-2018) de forma a

aumentar os conhecimentos nesta area e coloca-los em pratica posteriormente.

De acordo com o Regulamento das Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista “a
melhoria da qualidade envolve andlise e revisdo das praticas em relagdo aos seus resultados, avalia
a qualidade, e, partindo dos resultados, implementa programas de melhoria continua” (p.8651).
Assim, segue-se uma andlise das atividades desenvolvidas nos estagios com vista a melhoria da

qualidade dos cuidados.

Sendo as IACS uma drea transversal a todos os servicos que constituem as instituicGes de saude,
optdmos por no servigco de urgéncia apds uma reunido com o grupo de coordenacdo local acerca
dos valores monitorizados elaborar um cartaz sobre “Prevencao da infecdo associada ao cateter
vesical” (apéndice 14) com o objetivo de sensibilizar os profissionais de saude para a realizacdo de
intervengdes fundamentais de modo a prevenir a infecdo. Este cartaz foi apresentado a enfermeira
chefe, enfermeiro orientador e enfermeira elo de ligagcdo da infe¢do com o objetivo de refletir sobre
os comportamentos adotados pelos profissionais. A elabora¢do do cartaz foi uma das atividades

desenvolvidas no estagio final que serviu como estratégia de intervenc¢do face a uma necessidade
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identificada no servico. Neste sentido, pensdmos que esta atividade contribuiu para a melhoria dos

cuidados prestados a pessoa.

Para além disso, a experiéncia na pratica clinica profissional de realizacdo de auditorias na
higienizacao das maos, projeto implementado na instituicdo também contribuiu de forma positiva

para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Ainda em relacdo as atividades desenvolvidas no dominio da melhoria continua da qualidade,
realga-se a nossa intervencdo major, o projeto de intervencdao profissional. Apds ter sido
identificada a necessidade do servico, foram estabelecidas as intervencdes/estratégias no sentido
de colmatar essa necessidade. O projeto de intervengao profissional na abordagem da pessoa com
delirium no servico de urgéncia enquadra-se na linha de investigacdo e acdo “Seguranca e
Qualidade de Vida”. Desta intervencdo major implementada no servico de urgéncia resultou a
formacdo a equipa de enfermagem, uma proposta de norma de cuidados de enfermagem a pessoa
com delirium no servico de urgéncia bem como um fluxograma de identificacdo e gestdo do
delirium no servico de urgéncia que contribuiu significativamente para a seguranca e qualidade dos
cuidados prestados. Assim, foram criados instrumentos de trabalho para a equipa de enfermagem
com o propésito de uniformizar os cuidados prestados e que vdo funcionar como um guia

orientador de boas praticas baseadas na evidéncia cientifica.

No dominio da qualidade estd implicita a competéncia “cria e mantém um ambiente terapéutico
e seguro” sendo que o descritivo considera “a gestdo do ambiente centrado na pessoa como
condicdo imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencdo de incidentes (...)"” (OE,
2011a, p. 8651). Assim sendo, aquando falamos de qualidade o conceito de seguranca estd
subjacente e interligado. A criagdo de um ambiente terapéutico e seguro torna-se desafiador tendo
em conta o contexto onde se realizou o estégio final. Como temos vindo a falar o servigo de urgéncia
maioritariamente tem uma grande afluéncia de doentes sendo que por vezes os recursos reduzidos,
a ocorréncia de incidentes, eventos adversos e as contingéncias fisicas do servigo dificultam a

prestacdo de cuidados de qualidade.

Ainda assim, na prestacao de cuidados tentou-se sempre ter em consideracdao a promocao de
um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual para a pessoa e familia que fosse gerador de
seguranca e protecdo. Exemplo disso foram algumas situacdes de doentes em fase agdnica que

estavam internados no servico de urgéncia em que os cuidados foram devidamente
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individualizados e a presenca da familia foi uma constante. Refletiu-se entre equipa, uma vez que
o servico de urgéncia face a sua especificidade apenas comporta visitas no periodo estipulado e

apos a partilha de conhecimentos a familia acompanhou o seu ente querido até ao fim.

Para além da criagdo de um ambiente terapéutico e seguro é de extrema importancia a gestao
de uma relagdo de confianca entre o enfermeiro e o doente e isso foi visivel durante o estdgio
realizado. Esteve sempre patente uma rela¢gdo de confianca com o doente e com a sua familia,
baseada na escuta ativa e uma comunicacdo eficaz que permitiu sempre ao doente/familia

verbalizar os medos, insegurancas e esclarecendo as suas duvidas e incertezas.

Tendo em conta o espaco fisico limitado quando a afluéncia de doentes é grande, a
implementacao de medidas efetivas para a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados deve
ser uma preocupacdo constante dos enfermeiros. Também a aquisicdo de conhecimentos baseados

na evidéncia cientifica é impulsionadora de cuidados seguros e de qualidade prestados a pessoa.

Uma outra atividade que deu resposta a competéncia no ambito da qualidade foi a frequéncia
da formacdo de carater obrigatdrio da instituicdo intitulada de “Padr&es de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem” (anexo 2). Durante esta formacdo foi-nos possivel a criagdo de um projeto de
qualidade em determinado contexto através de ferramentas que nos foram disponibilizadas como
um guido para a organizacdo de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem elaborado pela OE sec¢do regional do Sul bem como um documento intitulado de “o
resumo minimo de dados e core de indicadores de enfermagem para o repositdrio central de dados
da saude” onde constam um conjunto de diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem.
Esta formacdo contribuiu significativamente para a elaboragdo do projeto de intervencdo
profissional desenvolvido no estagio final essencialmente como guido em todas as suas fases da sua
execucdo. Também foi planeada aquando a realizacdo do projeto de estagio da formacdo
obrigatdria “Gestdo do risco clinico e seguranga do doente”, no entanto tendo em conta o nimero

reduzido de formandos foi cancelada.

Avaliagao:

Dado ao exposto, considerdmos ter adquirido estas competéncias.

C- Dominio da gestao dos cuidados
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Competéncia C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional.

Competéncia C2- Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagées e ao contexto visando a

otimizagao da qualidade dos cuidados.

Competéncia de Mestre n. 21- Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestacdo, na

gestdo e na supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa darea especializada.

Fundamentacgao:

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista no
dominio da gestdo dos cuidados o enfermeiro “realiza a gestdo dos cuidados, otimizando as
respostas de enfermagem e da equipa de salde, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas
delegadas” e “adequa os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranca

situacional mais adequado a promoc¢ao da qualidade dos cuidados” (p.8652).

Como planeado nos projetos de estagio elaborados, primariamente foi realizada uma pesquisa
bibliografica sobre a gestdo de cuidados, recursos e estilos de liderangas, uma vez que sentiamos
gue nesta drea o nosso conhecimento era escasso e a aquisicdo de conhecimento iria ser uma mais

valia para o nosso desempenho.

Em ambos os estagios realizados o enfermeiro que assume chefia de equipa é detentor do titulo
de especialidade. Assim, o enfermeiro chefe de equipa tem uma responsabilidade acrescida no
sentido da gestdo dos cuidados uma vez que é possuidor de competéncias que lhe permitem fazer
uma gestdo eficaz e eficiente dos recursos disponiveis com vista a garantia da qualidade dos

cuidados prestados.

No estagio a pessoa em situacdo critica, realizado na UIDA a enfermeira orientadora assumia
funcbes de chefia de equipa tomando decisdes em conjunto com a equipa multidisciplinar, nas

quais nos foi possivel participar.

Ao abrigo do Decreto-Lei n.2 161/1996 de 4 de setembro, artigo 102 define que “os enfermeiros
s6 podem delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente dependente quando este tenha a
preparagdo necessaria para as executar, conjugando-se sempre a natureza das tarefas com o grau

de dependéncia do utente em cuidados de enfermagem” (OE, 2017, p.100). Neste sentido, a
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delegacdo de tarefas foi uma atividade por nds desempenhada com a colaboracdo da enfermeira
orientadora. Esta ndo constituiu uma transferéncia de responsabilidade, foi supervisionada e

avaliada de modo a garantir a qualidade dos cuidados prestados.

No que respeita ao estagio final no servico de urgéncia, o enfermeiro orientador ndo era chefe
de equipa embora na auséncia do mesmo assumisse esta fun¢do. Inicialmente para a aquisi¢do
destas competéncias foi essencial a observacdo do enfermeiro orientador aquando assumia
fungdes de chefia de equipa e perceber toda a dinamica envolvida a funcdo, refletir e analisar a
gestdo de cuidados efetuada. Ao falar de lideranga constata-se que a mesma possui uma ligagao
direta com a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem na medida em que a influencia.

Cabe aos enfermeiros chefe de servico e de equipa

“a responsabilidade de garantir a qualidade dos cuidados que sdo prestados no seu servigo, devendo
motivar e alertar a equipa para uma pratica de enfermagem de qualidade, estando atenta as
necessidades do utente para que os cuidados de enfermagem recebidos sejam de qualidade,

garantindo a sua satisfacdo” (Fradique & Mendes, 2015, p. 48).

Assim, durante alguns turnos tivemos a oportunidade juntamente com o enfermeiro orientador

de desenvolver estas competéncias.

Apesar de na pratica profissional desempenhar funcbes de responsavel de turno em
internamento aquando a auséncia da chefe de servico, sdo fungdes com as quais ndo estamos muito
familiarizadas. No entanto, face a especificidade e imprevisibilidade do servico de urgéncia
sabiamos de antem3o que a gestdo ndo seria realizada da mesma forma. Aquando assumimos essas
funcdes a primeira vista surgiram algumas dificuldades/obstéaculos por vezes dificeis de contornar,
o facto de a equipa ser constituida por mais elementos e a escassez de alguns recursos materiais

que dificultam uma gestao eficaz e eficiente.

A existéncia de algumas valéncias no servico de urgéncia leva a que os recursos disponiveis
tenham de ser geridos eficaz e eficientemente de modo a garantir a qualidade dos cuidados. Os
recursos materiais dizem respeito essencialmente ao stock de farmacos, fazendo parte os
estupefacientes que se encontram no cofre do servi¢o e que para a sua reposi¢cao é necessario o
enfermeiro chefe de equipa articular com a equipa médica e os servigcos farmacéuticos. Em termos
de recursos humanos, o enfermeiro chefe de equipa, distribui tanto os enfermeiros como os

assistentes operacionais pelos postos de trabalho, gere os recursos existentes e toma decisdes em
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articulagcdo com a equipa multidisciplinar. Neste sentido, e segundo Fradique & Mendes (2013), as
chefias/liderancas dos varios servicos tém como principal desafio a gestdo e a coordenacdo das
capacidades e dos conhecimentos de todos os colaboradores de modo a que sejam alcangados os

objetivos estabelecidos.

De igual forma, a realizagao do projeto de intervencgao profissional implicou lideran¢a na medida
em que motivdmos a envolvéncia da equipa de enfermagem no diagndstico de situagdao aquando o
preenchimento dos questiondrios bem como na participacdo nas sessées de formagdo. Para
finalizar também a unidade curricular gestdo em saude e governacgao clinica contribui de forma

positiva para a aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias nesta area.

Avaliagao:

Partindo do descrito acima e das atividades realizadas podemos afirmar que adquirimos as

competéncias supracitadas.

D- Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Competéncia D1- Desenvolve o auto -conhecimento e a assertividade.

Fundamentacao:

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o enfermeiro especialista
demonstra a capacidade de autoconhecimento, detém consciéncia de si proprio enquanto pessoa
e enquanto enfermeiro e reconhece que interfere no estabelecimento de relages terapéuticas e

multiprofissionais (OE, 2011 a).

O autoconhecimento é conhecer-se a si préprio como pessoa, reconhecendo o que nos
influencia de diferentes formas. E um processo dindmico, de autorreflexdo e mudanca (Rasheed,
2015). O conceito de autoconhecimento esta relacionado com um processo de introspec¢do e
exploragdo dos seus préprios sentimentos, pensamentos, valores, crengas e comportamentos
(Eckorth-Butcher, 2010; Phaneuf 2005). No entanto, saber sobre si mesmo nao é um processo facil
sendo demorado e doloroso. Este processo inicia-se com consciéncia e através de esforcos

continuos para a mudancga (Rasheed, 2015).
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Os enfermeiros sao a classe profissional que estdo a maior parte do tempo perto do doente razao
pela qual o autoconhecimento é considerado uma ferramenta imprescindivel no desenvolvimento
da relagdo terapéutica. Assim, quanto mais o enfermeiro se conhecer a si préprio, mais serdo as

condigdes para a criagdo de um ambiente terapéutico (Rasheed, 2015).

Face ao exposto, foi necessario durante os estdgios a realizagdo de uma introspecdo. Foi
realizada uma autoavaliacdo, ou seja, foi desenvolvida uma atitude autorreflexiva, acerca dos
comportamentos adotados e as atitudes que possam ter influenciado a relagao terapéutica com o
doente. Para isso, as reunidoes com o enfermeiro orientador e com a professora orientadora
serviram de base para uma pratica reflexiva sobre a conduta adotada, efetuando alteragdes sempre
gue necessario de forma a atingir a exceléncia dos cuidados prestados, trazendo uma maior
consciencializagdo pessoal. Esta pratica reflexiva sobre as experiéncias vividas, apreciando os
aspetos positivos e negativos e as aprendizagens dai resultantes contribuiram para ampliar o

autoconhecimento.

N3do podia deixar de referir que o percurso realizado para além de um grande crescimento
profissional fez-me crescer enquanto pessoa, na medida em que foi desafiante. A minha pratica
profissional num percurso de dez anos é em cuidados paliativos, ingressar no servigo de urgéncia
foi interessante, curioso, mas essencialmente muito enriquecedor e gratificante. Para além dos

objetivos curriculares atingidos, o objetivo principal é pessoal e foi superado com muito empenho.

Como ja foi referido, a pesquisa bibliografica fez parte deste processo continuo de
aprendizagem, pelo que foi necessdria a consulta de livros e artigos que abordassem a gestdo de
conflitos, de emogGes, comunicagao aprofundando conhecimentos e mobilizando-os para a pratica

clinica.

Ja abordado anteriormente, tendo o servico de urgéncia carateristicas especificas, € um
ambiente onde existe um elevado nivel de stress, de instabilidade para os profissionais de saude,
doentes e familiares. De igual forma, face a esta situacdo sdao tomadas decisdes no seio da equipa

multidisciplinar que ndo sdo unanimes e por vezes geram-se conflitos.

O conflito é entendido como “uma divergéncia de ideias e perce¢des dos individuos envolvidos”
(Corradi, Zgoda & Paul, 2008, p. 185). Tendo em conta que cada ser é Unico, cada pessoa apresenta

diferentes percec¢des, valores e conhecimentos o que determina que a mesma questdo seja
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percecionada de maneiras diferentes. No entanto, em contexto de trabalho, conduz muitas vezes

a perda de foco no objetivo principal (Corradi, Zgoda & Paul, 2008).

Assim, o enfermeiro para além de possuir conhecimentos cientificos, deve saber lidar com as
pessoas e as suas diferencgas, utilizando o conflito de forma positiva, por forma que exista um
crescimento na equipa devendo ser imparcial e flexivel, respeitando as crencas e visdes diferentes
(Teixeira, Silva & Draganov, 2018). Os conflitos geram impacto na equipa e consequéncias diretas
nos cuidados prestados ao doente. A gestdo dos conflitos é um desafio para o enfermeiro e acarreta
responsabilidade. E necessario que o enfermeiro desenvolva competéncias na gestdo de conflitos,
como habilidades na capacidade de comunicar, observar, escuta e empatia com o intuito de

garantir a qualidade nos cuidados prestados (Teixeira, Silva & Draganov, 2018).

No decorrer do estagio no servico de urgéncia, ndo existiu registo de situacdes de conflitos de
maior complexidade, apenas foram tidas em conta algumas situacGes de facil resolucdo pelo chefe

de equipa e que ndo tenha colocado em causa os cuidados prestados.

Avaliagao:

Apds o exposto, julgdmos ter desenvolvido a competéncia supracitada.

D- Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Competéncia D2- Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes de

conhecimento.

Competéncia de Mestre n. 22- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover
a pratica de enfermagem baseada na evidéncia.

Competéncia de Mestre n. 26- Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliagdo
na formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacao, a investigacao e as politicas de

saude em geral e da enfermagem em particular.

Fundamentacgao:
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De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista no
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a competéncia “Baseia a sua praxis
clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento” requer que o enfermeiro
especialista se assuma “como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo
da investigacdo”, sendo que a tomada de decisdo e as interven¢des devem assentar em

conhecimento valido, atual e pertinente (OE, 2011 a, p. 8653).

No decorrer do estdgio surgiram duvidas, incertezas que foram colmatadas através da pesquisa
bibliografica, observacdao do enfermeiro orientador bem como dos restantes colegas, didlogo,
esclarecimento de duvidas e partilha de experiéncias e conhecimento. Todas estas estratégias
permitiram adquirir e consolidar conhecimentos e competéncias e permitiram uma evolugdo em
termos de crescimento pessoal e profissional. Também a formacdo que frequentamos durante os

estagios funcionou como uma experiéncia facilitadora de aprendizagem.

Neste sentido, participamos no Il Congresso da Secdo Regional do Sul, organizado pela OE
(anexo 3) e onde foram abordados temas atuais e relacionados com a Enfermagem Médico-
Cirdrgica: a pessoa em situacdo critica: Inovacdo em Urgéncia e Emergéncia, Triagem telefdnica e
aconselhamento- modelo dos Agores; o enfermeiro na emergéncia extra-hospitalar; abordagem do
doente critico: transporte e oxigenoterapia de alto fluxo e emergéncias de salde publica em

Portugal, programa desfibrilhador automatico externo na comunidade.

No programa formativo, no ambito da formagao obrigatéria do CHUA, foi-nos possivel a
participacdao em algumas formagdes ministradas de forma a adquirir e consolidar conhecimentos
nas areas pretendidas. Assim, mantivemos uma presenca assidua nas formagGes obrigatdrias:
“Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” (anexo 2) e “Vias Verdes: Corondrio, AVC,
Trauma e Sépsis” (anexo 4). Também tivemos a oportunidade de participar como formanda na
formacdo “Acdo de Sensibilizacdo Geral em Seguranca Contra incéndio” (anexo 5) e na qualidade

de observadora na formacdo “Triagem de Prioridades na Urgéncia” (anexo 6).

Participamos em reunides de planeamento com os agrupamentos de escolas para a realizagdo
de acbes de sensibilizacdo no dmbito do Programa Municipal: “A Escola e os Riscos... Preparar para
Proteger” inserido no estagio final, realizado durante uns dias no Servico Municipal de Protec¢do
Civil de Portimdo. Destas reunides, foram identificadas necessidades a nivel das escolas dos

conselhos pelo que nos foi proposto a elabora¢do de uma checklist (apéndice 15) e um cartaz de
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guando e como ligar 112 (apéndice 16) bem como a participacdo em acGes de Mass- training de
Suporte Basico de Vida para alunos de 92 e 122 ano (apéndice 17 e 18). Estas acOes foram bastante
dindmicas e tiveram uma grande aderéncia por parte dos alunos e dos professores, sendo que
permitiu a aquisicdo de competéncias e a consolidagdo de conhecimento para agir perante
situacbes de emergéncia na primeira pessoa como sofridas por terceiros, tornando-os mais

auténomos e responsaveis em relacdo a sua salde e a salde de quem os rodeia.

Em relacdo ao projeto de intervengdo profissional, identificdmos a priori uma necessidade do
servico, diagnosticando as necessidades formativas da equipa de enfermagem, realizamos
formacao e avaliamos a formacao realizada. Foram também criados instrumentos de prevencao e
avaliacao como o fluxograma de identificacdo e gestdao do delirium e uma norma de procedimento

de enfermagem com o intuito de uniformizar os cuidados prestados a pessoa com delirium.

O principal objetivo do servico de urgéncia é prestar cuidados a todos os doentes urgentes e
emergentes de forma atempada. Desta forma, apds conversas informais com o enfermeiro
orientador e enfermeira chefe de servico, foram elaborados um cartaz (apéndice 19) e um folheto
informativo (apéndice 20), com vista a fornecer informacGes Uteis aos utentes e familiares que
frequentam o servigo de urgéncia. Apds a elaboracdo foram colocados na sala de espera do servico

de urgéncia.

Para finalizar a realizagdo de um artigo cientifico: “A pessoa com delirium no servico de urgéncia:
da avaliacdo a preveng¢do” bem como uma revisao integrativa da literatura: “O impacto da formagao
nos enfermeiros na abordagem a pessoa com delirium” contribuiram significativamente no campo

da investigacdo promovendo uma pratica baseada na evidéncia (apéndice 21).

Avaliagao:

Apds o exposto, julgdmos ter desenvolvido as competéncias mencionadas.

4.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista e de Mestre

Entende-se por competéncias especificas do enfermeiro especialista
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“as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
salde e do campo de intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas através de

um elevado grau de adequacio dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (OE, 2011 b, p.

8649).

A aquisicdo das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa
em situagdo critica vai permitir-nos no exercicio profissional a prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade baseados na evidéncia cientifica e padrdes de conhecimento validos. Os

cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo

“cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes
vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes
basicas de vida, prevenindo complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacio total” (OE, 2011 a, p.8656).

Entende-se por pessoa em situagdo critica: “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢Ges vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitoriza¢do e terapéutica” (OE, 2011 a, p. 8656). Os cuidados prestados

a pessoa em situagado critica sdo cuidados que exigem

“observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os
objetivos de conhecer continuamente a situag¢do da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complica¢Bes, de assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo

atil” (OE, 2011 a, p. 8656).

De seguida, iremos apresentar as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagdo critica bem como a sua analise reflexiva e todas as

atividades/estratégias implementadas de forma a adquiri-las na sua totalidade.

Competéncia K1- Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia

organica.

Competéncia de Mestre n. 24- Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e

competéncias ao longo da vida.
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Fundamentacao:

Na Enfermagem ¢é necessdria uma constante atualizacdo dos conhecimentos face a
complexidade dos cuidados. Segundo Meleis (2010), conhecimento é capacitar aqueles que o
desenvolvem. Corroborando com esta ideia, o Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em pessoa em situacgdo critica remete-nos para face a uma
complexidade das situacGes de saude, “o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e

habilidades multiplas para responder em tempo Util e de forma holistica” (p. 8656).

A pesquisa bibliografica foi uma constante ao longo dos estdgios. A partir da aquisicao de uns
conhecimentos e consolidacdo de outros existentes a seguranca e a qualidade na prestagao de
cuidados e na realizacdo dos procedimentos aumentaram. Assim, anteriormente e durante os
estagios foi adquirido um maior suporte tedrico através de pesquisa bibliografica referente a
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica que fundamentasse a nossa atuacdo
na prestacdo de cuidados e leitura dos protocolos de atuacdo e terapéutica existentes. Os estagios
realizados foram em servicos/unidades onde a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica
é uma constante. Neste sentido, existiu a oportunidade de contatar com doentes a vivenciar
processos complexos de doenca critica, em contextos diferentes e que nos permitiu crescer

enquanto profissionais.

O estdagio a pessoa em situacdo critica caraterizou-se pelo primeiro contato que tive com doentes
do foro critico visto que a pratica profissional é direcionada para a prestacdo de cuidados paliativos.
Surgiram inicialmente algumas duvidas principalmente em relagdo a medica¢do que ndo utilizo na
pratica clinica didria, doses, reconstituicdes, diluicdes de alguma medicacdo, o que exigiu um

trabalho maior neste sentido, de forma a colmatar esta dificuldade.

Também a prestacdo de cuidados a doentes criticos com necessidade de ventilagdo mecanica
nao invasiva constituiu um desafio, na medida em que a pratica profissional apresenta uma
vertente oposta e durante o exercicio profissional ndo ter tido contato. Assim, o desconhecido
exigiu um esforco adicional na pesquisa bibliografica, no interesse e no empenho. Foi essencial o
conhecimento do ventilador, os modos ventilatdrios, o ajuste dos parametros, os modelos de

interfaces e os efeitos secundarios da sua utilizacdo a longo prazo.
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Descrito no capitulo 1, o estéagio final teve lugar no servico de urgéncia, que tem como objetivo
“a rececdo, diagndstico e tratamento de doentes acidentados ou com doencas subitas que
necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar” (Administracao Central do Sistema de
Saude [ACSS], 2015, p. 1). O servico de urgéncia dispde de algumas valéncias, no entanto, grande
parte do estagio foi realizado na sala de emergéncia/reanimacgdo. De acordo com a ACSS (2015), a
sala de emergéncia/reanimacdo deve ser um espaco aberto, com capacidade para varios doentes
e esta vocacionada para apoio urgente ou emergente a doentes em estado critico e deve apresentar

condigdes para suporte avangado de vida.

Neste sentido, foi essencialmente na sala de emergéncia/ reanimacdo que foram vivenciadas
situacbes de processos complexos de doenga critica e onde foram prestados os cuidados
necessarios. Aquando a admissdo na sala de emergéncia/ reanimacéo era realizada uma avaliagio
ABCDE, monitorizagdo e vigilancia continua dos sinais vitais, colheita de sangue para analises e
colocagdo de cateter venoso periférico de grande calibre e execugdo de procedimentos necessarios.
A prestacdo de cuidados incidiu numa diversidade de situacdes como: politraumatizados, edema
agudo do pulmado, enfarte do miocdrdio, acidente vascular cerebral, crises de asma e onde foi
possivel a realizagdo de uma multiplicidade de intervengdes: visualizagdo de colocacdo de linha
arterial, cateter venoso central, dreno toracico, preparacdo de todo o material necessario para a
realizacdo dos procedimentos e auxiliar os médicos bem como a administracdo de terapéutica

adequada a cada situagdo segundo prescricao médica.

Perante as situacdes de doenga critica e/ou faléncia organica procurou-se identificar e prevenir
os focos de instabilidade, respondendo prontamente através da prestacdo de cuidados necessario

e realizando o encaminhamento adequado da pessoa.

Para além do servico de urgéncia, o estagio final contemplou a realizacdo de dois turnos de oito
horas na VMER e dois turnos na ambulancia de SIV, estagio autorizado pelo Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM) (anexo 7). A VMER é constituida por um médico e um enfermeiro e tem
como principal objetivo “a estabilizacdo pré-hospitalar e o acompanhamento médico durante o
transporte de doentes criticos, vitimas de acidente ou doenca subita em situa¢des de emergéncia
e dispOe de equipamento de Suporte Avancado de Vida” ja a ambulancia de SIV integra uma equipa
constituida por um enfermeiro e um técnico de ambulancia de emergéncia e visa “a estabilizacdo
pré-hospitalar, o transporte de doente critico e dispde de equipamento de Suporte Imediato de

Vida” (Ministério da Saude, 2014 b, p. 11124).
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Estes dias de estagio tiveram como objetivo conhecer a organiza¢do e a dindmica dos meios e

desenvolver competéncias no ambito da pessoa em situacdo critica em ambiente pré-hospitalar.

Os meios acima descritos ao abrigo do Despacho n.2 5561/2014 de 23 de abril, sdo integrados
nos servicos de urgéncia das unidades de salude e constituem um importante contributo, uma vez
gue garantem uma resposta acrescida e mais adequada as necessidades dos utentes emergentes.
Nos dias de estagio realizados os meios foram ativados e em ambiente pré-hospitalar forma
vivenciadas situacdes criticas e/ou faléncia orgénica, prestados os cuidados necessarios no local e
em algumas das ocorréncias existiu a necessidade de transportar para hospital de referéncia, neste
caso o CHUA-UHP. As situac¢Oes vivenciadas a maioria incidiram em doenca subita: alteracdes de
estado de consciéncia, dispneia e situagdes de paragem cardiorrespiratéria, no entanto na
ambulancia de SIV tivemos perante uma situa¢do de trauma, um atropelamento de duas criangas
de dez anos e um queimado, explosdo de uma garrafa de gas no domicilio. Este estagio embora de
observacdo, foi possivel a prestacdo de cuidados as vitimas com a supervisdo do enfermeiro e

constituiu mais um momento de aprendizagem.

No decorrer do estdgio final foram presenciadas situacdes de doentes em paragem
cardiorrespiratéria tanto em ambiente hospitalar como em ambiente pré-hospitalar, pelo que foi
necessario em colabora¢do com a equipa multidisciplinar colocar em pratica os conhecimentos e
habilidades atualizadas em Suporte Avancado de Vida. Para o aumento do conhecimento e o treino
das habilidades em Suporte Avancado de Vida contribuiram os cursos de Suporte Bdsico de Vida
certificado pelo European Ressuscitation Council (anexo 8) realizado em Evora em 2018 e o curso
de Suporte Avancado de Vida ministrado pela empresa Alento embora com certificacdo pelo
European Ressuscitation Council (anexo 9) realizado em Setubal em 2018 no ambito da disciplina

de Médico-Cirurgica 4.

As pessoas em situacdo critica e/ou faléncia organica por norma estdo monitorizadas, o que nos
ajuda na detecdo precoce de focos de instabilidade. No entanto, para além dos sinais vitais
monitorizados existe um quinto sinal vital que por vezes n3do é avaliado e que é tanto ou mais

importante como os anteriores.

De acordo com a Direcdo Geral de Saude, a dor é considerada o quinto sinal vital (DGS, 2003 b).
A dor pode ser definida como “uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve ndo

s6 a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre” (DGS, 2003
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b, p. 3). Pode ser considerada como um fendémeno fisioldgico de extrema importancia a integridade
fisica da pessoa (DGS, 2008). Assim, face ao exposto torna-se primordial controlar a dor sendo

indispensavel para a humanizagao dos cuidados (DGS, 2008).

Na prestacdo de cuidados tentdmos sempre, independentemente, da condicdo clinica do doente
realizar uma avaliacdo da dor, através de escalas disponiveis. Ao analisar esta unidade de
competéncia e refletir sobre a mesma, ndo nos deparamos com dificuldades nem obstdculos. Esta
intervencdo é realizada na minha pratica profissional algumas vezes num turno, pelo que no estagio
foi facil a sua aplicabilidade. Também posso afirmar que investi no meu conhecimento tendo
realizado formagdo avangada nesta drea tornando-se uma mais valia para a gestdo da dor e do bem-
estar fisico, psicossocial e espiritual do doente. Assim, em algumas situagGes vivenciadas de dor, foi
sempre realizada tentativa de alivio da mesma através de farmacos prescritos em SOS e medidas

nao farmacoldgicas.

Nos ultimos anos, a qualidade dos cuidados de enfermagem, nomeadamente a pessoa em
situacdo critica, tem tido avangos muito significativos face a um grande investimento tecnoldgico
gue tem sido realizado nesta area. “Esta mesma evolug¢dao conduz a que os profissionais valorizem
cada vez mais o tecnicismo, as intervenc¢des relacionadas com o tratamento e percam de vista a

dimensao psicossocial do doente” (Pereira, 2008, p.79).

A comunicacdo é um agente terapéutico muito poderoso, revelando-se essencial, ndo sé na
transmissdo de mas noticias, mas em todo o processo de relagdao e aten¢do aos doentes e suas
familias. Os enfermeiros sdo os profissionais de saide que, muitas das vezes, possuem uma melhor
relacdo com os doentes e com os seus familiares face a proximidade que desenvolvem com os

mesmos. Relativamente a profissdio de enfermagem, a comunicacdo assume um papel

fundamental, uma vez que permite ter acesso ao outro para o compreender, o que exige treino.

A comunicacdo assenta no principio de que cada doente/familiar ou membro da equipa sdo
Unicos e diferentes e sdo o reflexo do seu contexto cultural, social, espiritual e vivéncias pessoais,
tornando-se crucial que a comunicagdo se desenvolva com base nas necessidades do doente
(Twycross, 2001). Assim, a enfermagem exige o desenvolvimento de competéncias relacionais e de
comunicac¢do, que permitam compreender o outro através da capacidade de percegao, capacidade

de escuta e de reformulagao.
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De acordo com Querido, Salazar & Neto (2006) sdo necessarias competéncias basicas,
nomeadamente, escuta ativa (ouvir, codificar, interpretar e responder), compreensdo empatica
(identificar a emocao vivida pelo doente e a sua causa) e feedback (permitir controlar a eficécia da
comunicac¢do). No contexto de pratica clinica, “o profissional de salde através do contacto com o
quotidiano, atua como recetor, pela apreensdo das mensagens significativas dos doentes tentando
responder as necessidades individuais percebidas de cada doente, e como emissor, transmitindo
atitudes, nomeadamente, atencdo, compreensdo e ajuda terapéutica” (Pereira, 2008, p. 17). A
comunicagdo surge como uma arma terapéutica essencial, uma vez que, através dela, o enfermeiro
ajuda o doente a percecionar as suas necessidades e com ele negoceia e desenvolve estratégias de

ajuda (Pereira, 2005).

E “imprescindivel aos profissionais de saide serem conhecedores e peritos em relacdes
humanas, tornando-se a comunicag¢do o instrumento basico para a prestacdo de cuidados de

saude” (Pereira, 2008, p. 4).

Perante o exposto, na unidade de competéncia “Gere a comunica¢do interpessoal que
fundamenta a relag&o terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do
seu estado de saude” sentimos que detinhamos conhecimento e técnicas comunicacionais que nos
permitiram o desenvolvimento de uma comunicagao eficaz com o doente e familia (OE, 2011b, p.
8657). Também a pratica profissional bem como formagdo realizada na area de cuidados paliativos
gue tem como pilar a comunicag¢do contribuiram significativamente para uma boa comunicacdo. As
aptidoes de comunicagdo ndo sdo inatas, aprendem-se e requerem treino, sensibilidade e

competéncias que vamos adquirindo ao longo do nosso percurso pessoal e profissional.

Na sequéncia da pratica profissional surge também a unidade de competéncia “Assiste a pessoa
e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude/doenca e ou
faléncia organica” embora num contexto diferente (OE, 2011b, p. 8656). Recordo-me de uma
situacdo na sala de emergéncia/reanimacdo, uma doente trazida pela VMER, uma paragem
cardiorrespiratéria, ventilada que acabou por falecer. Para a colega de enfermagem na sala estava
a ser bastante constrangedor a familia dirigir-se a sala de emergéncia com o intuito de se despedir
da doente. Entdo, a situacdo foi analisada pela equipa de enfermagem presente e decidiu-se que
seria eu a ficar com a familia no momento da despedida. E uma situagdo que apesar de n3o ser facil
lidar face a gestdao das emocgdes, na pratica profissional estou habituada a situagGes deste cariz pelo

que tentei dar o melhor de mim e prestar apoio emocional aquela familia. O apoio ao luto deverd
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ser prestado, antes do familiar falecer, preparando a familia, para esta perda, e ter continuidade
apds a morte do doente. Assim, também foi disponibilizado apoio no processo de luto, na medida

em que foi disponibilizada consulta com a psicdloga.

Na humaniza¢do dos cuidados de enfermagem estd inerente o conceito de relagdo de ajuda,
sendo que a este estd implicito a comunicacdo. Para estabelecer uma relagdo de ajuda, o
enfermeiro deve apresentar determinadas atitudes e requisitos: a presenca, a vontade de ndo
julgar, a escuta e a consideragdo positiva. A relagdo de ajuda é um instrumento essencial para o
planeamento e a humanizagao dos cuidados e tem como principais atitudes ou habilidades: a
aceitacdo, o respeito e a empatia (Phaneuf, 2005). Relativamente a especificidade do servico de
urgéncia como temos vindo a abordar ao longo do relatério, o aumento da carga de trabalho bem
como o numero reduzido de profissionais que perante situacdes de stress, irritabilidade, morte,
sofrimento ndo estdo preparados para lidar, gerando sentimentos de tensdo, angustia, frustracdo

e desgaste (Novo, Galvdo & Rodrigues, 2014).

E importante que “o profissional de salde seja capaz de se conhecer a si préprio, de ter
consciéncia dos seus estados psicoldgicos/ das suas emocdes, para estabelecer uma boa relagdo
com o doente, familia e a sua equipa.” (Pereira, 2008, p.77). Torna-se entdo, imperioso e
fundamental que os profissionais de saude desenvolvam algumas habilidades basicas de
inteligéncia emocional (autoconsciéncia e as artes de escutar e sentir empatia), visto que esta é
sem duvida um fator importante no dominio da comunicagao e das relagdes interpessoais (Pereira,
2008). A relacdo interpessoal entre o profissional de saude, doente/familia é determinante para a
qualidade dos cuidados, podendo ter um fim terapéutico, ajudando o doente e a familia a

ultrapassar as dificuldades, medos, angustias e incertezas (Pereira, 2008).

No SUMC-UHP, o sistema de resposta rapida (vias verdes): trauma, sépsis, coronaria e AVC esta
implementado pelo que o servico de urgéncia desempenha um papel especifico na cadeia de
resposta. O encaminhamento através de via verde deve ser iniciado no local do evento ou da
apresentacao dos sintomas, sendo que posteriormente sdo os sistemas hospitalar e pré-hospitalar
a garantir a continuidade e a integracdo de cuidados a pessoa (Ministério da Saude, 2014 a). Nao
foi possivel acompanhar nenhum doente em transferéncias inter-hospitalares, no entanto de forma
a adquirir conhecimentos acerca do funcionamento das vias verdes no ambito da formacao

obrigatdria foi frequentada a formacgao “Vias Verdes: Coronaria, Sépsis, AVC e Trauma”.
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Para finalizar, foi-nos dada a oportunidade de na qualidade de observadora, assistir a formacao

“Triagem de Prioridades na Urgéncia” (anexo 6).

Avaliagao:

Atendendo a reflexdo e analise efetuadas, consideramos que as competéncias foram adquiridas na

sua plenitude.

Competéncia K2- Dinamiza a resposta a situa¢des de catastrofe ou emergéncia multi- vitima, da

concegao a agao.

Competéncia de Mestre n. 26- Realiza analise diagnédstica, planeamento, intervenc¢do e avaliagdo
na formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacado, a investigacdo e as politicas de

saude em geral e da enfermagem em particular.

Fundamentacgao:

Para além do aumento exponencial da populagdo em época balnear, a regido do Algarve esta
sujeita a um conjunto de riscos possiveis que podem culminar numa situagdo de catastrofe ou

emergéncia multi-vitimas (Centro Hospitalar do Algarve, 2015).

A catastrofe é definida como um acontecimento subito, quase sempre imprevisivel, que ocorre
rapido e subitamente e que provoca uma destruicdo desde o ponto de vista humano bem como
material e onde a area que é afetada é maior do que no desastre, tornando incapazes as a¢oes de
resposta locais, na medida em que, também elas, sdo afetadas (Instituto Nacional de Emergéncia

Médica [INEM], 2012; Rodriguez, Rodriguez, Garcia, Carabantes & Puente, 2007).

De acordo com a Lei de Bases da Protecao Civil pode ser considerado “um acidente grave ou uma
série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e,
eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢Ges de vida e o tecido socioeconémico

em areas ou na totalidade do territdrio nacional” (Assembleia da Republica, 2015 b, p. 5316).

As catastrofes podem ser classificadas como naturais ou tecnoldgicas. As catastrofes naturais

incluem tempestades, como furacdes, ciclones, inundagdes, terramotos, emergéncias por calor e
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frio extremo, tsunamis, erup¢Ges vulcanicas, pandemias e fome. As catdstrofes tecnoldgicas
incluem transportes de quimicos, acidentes bioldgicos e radiolégicos, bem como atos de terrorismo

(World Health Organization [WHO] & International Council of Nurses [ICN], 2009).

Assim, o elevado risco sismico com maior intensidade na foz do rio Arade (falha Agores-Gibraltar
e as falhas de Portimdo, de Loulé, de Espiche-Odidxere e de Lagos) bem como as cheias e
inundagdes que as zonas ribeirinhas de Portimao e Lagos estdo sujeitas sdo outro dos riscos naturais
a que a regido algarvia esta sujeita. Aquando a chuva intensa e prolongada que ultrapassa a
capacidade de escoamento do sistema de drenagem da cidade sdo possiveis inundagdes, sendo que
a situacdo agrava quando a chuva intensa coincide com o periodo de preia-mar, especialmente no

caso de marés vivas (Centro Hospitalar do Algarve, 2015).

O risco de incéndio florestal na zona do barlavento algarvio ndo é elevado, a exce¢do da zona
montanhosa, onde o tipo de vegetacdo é propicio a sua ocorréncia. Também os ciclones, as
tempestades e a forte ondulagdo maritimas causam situagdes de risco no mar e por vezes em terra.
Todos os riscos mencionados sdo considerados riscos de origem natural (Centro Hospitalar do

Algarve, 2015).

Em termos de risco derivados do desenvolvimento tecnoldgico os acidentes industriais
apresentam um risco pouco significativo uma vez que o desenvolvimento industrial é reduzido nas
areas mais problematicas. Um outro risco associado esta relacionado com os acidentes de trafego
(rodovidrio, ferroviario, maritimo e fluvial). Um aumento da populagdo na regido em época balnear
aumenta significativamente a probabilidade da ocorréncia de eventos deste tipo (Centro Hospitalar

do Algarve, 2015).

A rutura de barragens do Funcho, Odidxere e Arade pode afetar a zona do barlavento algarvio e
€ um risco potenciado pelo risco sismico. Os incéndios urbanos ndo apresentam um risco elevado
na area do barlavento algarvio, no entanto realga-se a vulnerabilidade existente na parte antiga dos
aglomerados populacionais e dos aglomerados que delimitam zonas de floresta ou mato (Centro

Hospitalar do Algarve, 2015).

Para além dos riscos de origem natural e tecnoldgico, existem na regido algarvia algumas
atividades humanas que aumentam a probabilidade da ocorréncia de situagGes de acidentes multi-

vitimas. Enumeram-se, como exemplo, dessas atividades: provas automobilisticas, provas de
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motonautica, manifestacGes de aeronautica, concursos de paraquedismo, espetaculos pirotécnicos
bem como o aumento da populacdo (concertos, discotecas, cinemas, circos, teatros, festas, entre

outros locais).

Assim, ao abrigo do Despacho n.2 8669/2017 de 2 de outubro baseado na premissa de que “a
regido do Algarve representa uma darea geografica do Pais em crescente desenvolvimento, com
especial importancia estratégica face ao impacto econdmico da industria do turismo” (p. 22032),
considerou-se pertinente realizar um levantamento da situacdo atual e elaborar propostas para “o
melhor funcionamento da rede de urgéncia e emergéncia na regidao do Algarve, valorizando de
forma especial o doente critico (doenga médica e trauma) e a resposta a situagdes com multiplas
vitimas” (p. 22032), tendo sido criada a Comissdo para a Planificacdo da Resposta em Saude no

contexto de Situagdes Criticas e de Excecdo no Algarve.

Na realizacdo do estagio a pessoa em situacdo critica ndo ocorreu nenhuma situacdo de
catastrofe ou de emergéncia multi-vitima que permitisse a aplicagdo e avaliacdo das nossas
competéncias em situacdes reais. Entdo, desde este primeiro estagio foi realizada pesquisa
bibliografica no sentido de adquirir conhecimentos acerca da tematica. Deslocdmo-nos ao gabinete
de gestdo de risco do CHUA e através do elemento responsavel e uma reunido informal com o
mesmo ficdmos a conhecer o plano de emergéncia externa do CHUA- Unidades Hospitalares de
Portimdo e Lagos (Norma Hospitalar de 2015) e através da leitura do mesmo foi possivel a
consolidacdo de conhecimentos relativos aos riscos associados a regido algarvia. Foi importante e
enriquecedor em termos de conhecimento adquirido, as medidas previstas, organizacdo e
estrutura, sendo que através da leitura do mesmo foi percetivel o que cada servigo existente na
unidade hospitalar pode fazer para que em caso de catdstrofe tudo funcione da melhor maneira

possivel e em prol das necessidades da populacéo.

De acordo com Alexander (2015), um plano de emergéncia envolve um processo coordenado e
cooperativo de preparagdo para atender as necessidades urgentes com os recursos disponiveis
devendo ter em conta as limitacdes nas capacidades de resposta. Corroborando com a ideia de
Alexander (2015), os planos de emergéncia sdo documentos formais que definem orientac¢des, com
o intuito de organizar, orientar, facilitar, agilizar e uniformizar relativamente ao modo de atuacao
dos vérios organismos, servicos e estruturas de forma a minimizar os efeitos de um acidente grave
ou catastrofe sobre as vidas, a economia, o patriménio e o ambiente (Autoridade Nacional de

Protecdo Civil [ANPC], 2013).
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O Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil,

“é um instrumento de suporte as operagGes de protecgao civil em caso de iminéncia ou ocorréncia de
um acidente grave ou catdstrofe em Portugal Continental, com vista a possibilitar a unidade de direcao
das acdes a desenvolver, a coordenacdo técnica e operacional dos meios a empenhar e a adequacgao

das medidas de carater excecional a adotar” (ANPC, 2013. p.5).

A Lei de Bases da Protegdo Civil, prevé no Artigo 502, que os planos de emergéncia sejam
elaborados com base nas orienta¢des da Comissdo Nacional de Protecdo Civil (CNPC), podendo
existir planos gerais ou especiais de acordo com a sua finalidade, e nacionais, regionais, distritais

ou municipais, conforme a extensao territorial.

Assim, o Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil estd articulado diretamente com os
Planos Regionais e Distritais de Emergéncia de Protecdo Civil e indiretamente com os Planos
Municipais de Emergéncia de Protecdo Civil, dando resposta as necessidades de cada municipio

(ANPC, 2013).

Em relacdo ao plano de emergéncia interno da UIDA foi questionada a enfermeira chefe da
unidade bem como a enfermeira orientadora embora este ndo esteja disponivel, encontrava-se no
momento da realizagdo do estagio em elaboracdo. Face a pouca informacdo disponivel neste
primeiro estagio emergiu uma grande vontade de querer aprofundar esta tematica, de modo a dar
resposta ao cumprimento desta competéncia na sua integra. Foi entdo, que na escolha dos estagios
finais surgiu a oportunidade de durante cincos dias ir para o Centro Municipal de Protecao Civil e

Operacdes de Socorro de Portimao (anexo 10).

Aguando a presencga no Centro Municipal de Protecao Civil e Operac¢des de Socorro de Portimao
tivemos a oportunidade de assistir a uma reunido ordinaria da Comissdao Municipal da Protecdo

Civil de Portimao que contribuiu para uma maior aquisicdo de conhecimentos nesta tematica.

A Subcomissdo Municipal de Protecdo Civil Para Incéndios Florestais foi criada por deliberagdo
da Comissdo Municipal de Protec&o Civil de Portim&o ao abrigo do artigo 49, da Lei n.2 65/2007, de
12 de novembro com o objetivo de acompanhar a situagao de risco de incéndio florestal e as a¢Ges
da protecdo civil nesse ambito. Assim, a Subcomissdao Municipal de Protegao Civil Para Incéndios
Florestais é constituida por: o Comandante Operacional Municipal que coordena; o Responsavel
pelo Gabinete Técnico Florestal e Sapadores Florestais do Municipio; um representante de cada

Junta de Freguesia do concelho; um representante do Corpo de Bombeiros de Portimao; um
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representante do Destacamento de Portimado da Guarda Nacional Republicana; um representante
da Divisdo Policial de Portimdo da Policia de Seguranca Publica; um representante da Direcdo de
Portim3do da Policia Judicidria; um representante do Instituto de Conservacdo da Natureza e das
Florestas; um representante da Unidade de Emergéncia de Portimdo da Cruz Vermelha; um
representante do Agrupamento de Portimao do Corpo Nacional de Escutas e um representante da
Associacdo de Produtores Florestais do Barlavento Algarvio. Para além da presenga destes
profissionais a reunido ainda contou com a Presidente da Camara Municipal de Portimdo, um
representante do CHUA-UHP, um representante da EMPRESA Municipal de Aguas e Residuos de

Portimdo entre outros.

A Subcomissdo Municipal de Protecdo Civil Para Incéndios Florestais retine quinzenalmente ou
sempre que necessario face ao elevado nivel de estado de alerta do sistema de operacdes de
protecdo e socorro. A reunido teve como principal objetivo a apresentacdo do relatdrio de atividade
da subcomiss3do permanente para o risco de incéndio florestal no periodo critico de 2018. E através
de briefings entre todas estas entidades que se promove uma efetiva coordenacao institucional
com base no principio de comando Unico e concretizando uma monitorizacdo permanente da

situacdo e antecipando, face a avaliacdo do risco e medidas operacionais adequadas.

Ainda neste tdo curto tempo no Centro Municipal de Protecdo Civil e OperagGes de Socorro de
Portimao e apds reunides com o Enfermeiro Especialista que nos orientou, foi-nos dado a conhecer
os projetos de protecgado civil em curso no municipio, alertando-nos para a necessidade de aquisi¢ao
de um Kit de resposta a situagdes de catastrofe e emergéncia multi-vitima, como medida de reforgo
da capacidade da resposta do Servico Municipal de Protegao Civil de Portimdo, perante situagbes
desta envergadura. Assim, juntamente com duas colegas da especialidade foi desenvolvido um
trabalho nesse ambito que contribuiu para o cumprimento desta competéncia (apéndice 22). Sem
duvida que os dias em que estivemos no Centro Municipal de Protecdo Civil e Operag6es de Socorro
de Portimdo foram de grande enriquecimento profissional na tematica da catdstrofe e contribuiram

para o desenvolvimento desta competéncia na sua integra.

Durante o decorrer do estagio final também ndo foi possivel participar em situagcdes de
catastrofe ou multi-vitima, apesar de ter existido uma situagdo multi-vitima embora ndo tenha sido
num dos dias em que estdvamos presentes. Posteriormente esta situacdo foi analisada com o

enfermeiro orientador tendo conseguido absorver toda a dindmica envolvida na atuagdo dos
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profissionais a prestar cuidados no servico de urgéncia. Também foi possivel visualizar o armario

de catastrofe presente na sala de triagem observando todo o material pelo qual é constituido.

Foi também questionado a existéncia do plano de emergéncia interno do servigo de urgéncia,
que foi consultado sendo que se encontrava em reformulagado visto o servigo ter sofrido alteragdes.
E do nosso conhecimento que o plano de emergéncia interno do servigo de urgéncia apds o término
do estagio estava concluido e disponivel no servico para a sua leitura, embora salientamos a
pertinéncia da realizacdo de uma sessdao de formacgdo aos profissionais que desse a conhecer os
principais conteuddos. Ainda relativamente ao conhecimento do plano de emergéncia interno, no
ambito da formacdo obrigatéria da UHP do CHUA, foi frequentada a formacdo “Acdo de
Sensibilizacdo Geral em Seguranca Contra incéndio” que teve como objetivos: a organizacdo dos
meios humanos em caso de emergéncia: funcGes e responsabilidades, plano de evacuacgdo e

procedimentos em caso de emergéncia (anexo 5).

Para o cumprimento desta competéncia no seu todo, também contribuiram a unidade curricular
de “Enfermagem Médico-Cirurgica 3” lecionada durante o Mestrado e o trabalho desenvolvido na
mesma, bem como a frequéncia do curso de International Trauma Life Support frequentado na

unidade curricular “Enfermagem Médico-Cirargica 4” (anexo 11).

Avaliagao:

Pelo descrito anteriormente, considera-se que estas competéncias foram adquiridas.

Competéncia K3- Maximiza a intervenc¢do na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas.

Competéncia de Mestre n. 26- Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliagdo
na formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacado, a investigacdo e as politicas de

saude em geral e da enfermagem em particular.

Fundamentacgao:

As infecGes associadas aos cuidados de saude (IACS) estdo diretamente relacionadas com o

aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos e sdo um problema a escala
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mundial afetando ndo so os paises desenvolvidos como os paises em desenvolvimento (DGS, 2018
b). Assim, o aumento da esperanca média de vida, o avango tecnolégico com recurso a
procedimentos mais invasivos, e de um maior nimero de doentes com terapéutica antibidtica
agressiva ou imunossupressora, aumenta também o risco de infe¢do (DGS, 2007). As IACS agravam
o prognéstico da doenga de base, prolongando os internamentos, associando mais doencas as que

ja estavam presentes, aumentando a mortalidade e os custos em saude (DGS, 2018 b).

Os enfermeiros sdao os profissionais de saude que, pela sua posi¢dao privilegiada junto dos
doentes na prestacdo de cuidados, tém um papel fundamental na prevencgao e controlo das IACS.
Neste sentido torna-se emergente a divulgacdo da formacdo no que concerne as precaucgées
basicas a tomar para prevenir as IACS, tendo como preocupacao primordial a seguranca e o bem-

estar do doente.

O conhecimento das precaugdes basicas de controlo de infecdo e a prestagdo de cuidados de
acordo com as mesmas revelou-se como uma ferramenta imprescindivel. As precaucdes basicas de
controlo de infecdo “destinam-se a prevenir a transmissdo cruzada proveniente de fontes de
infecdo conhecidas ou ndo”, sendo aplicaveis a todos os doentes independentemente de se
conhecer o estado infecioso dos mesmos (DGS, 2013, p.10). Estas sao constituidas por: a colocagdo
de doentes; a higiene das maos; a etiqueta respiratdria; a utilizacdo de equipamento de protecdo
individual; a descontaminacdo do equipamento clinico; o controlo ambiental; o manuseamento
seguro da roupa; a recolha segura de residuos; as praticas seguras na preparag¢do e administracao

de injetdveis e a exposi¢dao a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2013).

Face ao exposto, aguando o comec¢o do estagio a pessoa em situacdo critica o cumprimento
desta competéncia foi fulcral, na medida em que pde em causa a seguranca do doente. Neste
sentido, através de reunides informais com o grupo de coordenacdo local, com a enfermeira chefe
da UIDA, enfermeira orientadora bem como o elo de ligacdo ao controlo de infecdo, chegamos a
conclusdo de que os valores monitorizados na UIDA em termos de infe¢ao correspondiam ao ideal
nao existindo, portanto, a necessidade de efetuar um plano de prevencdo e controlo da infecdo.
Assim, ao longo da prestacdo de cuidados existiu um esforco da nossa parte em manter-nos
atualizadas pelo que foi realizada a leitura das politicas e das normas elaboradas pelo grupo de
coordenacdo local do CHUA-UHP referentes a varios procedimentos, de modo a relembrar
conhecimentos bem como as recomendag¢des nacionais, em concreto o Programa de Prevencgao e

Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos e os protocolos existentes na UIDA. A

110



_

7

Relatério de Estagio | A Pessoa com Delirium no Servigo de Urgéncia: da Prevencgdo a Avaliagdo

observacado direta da enfermeira orientadora e dos restantes colegas juntamente com alguma
reflexdo critica e planeamento dos cuidados, foi sem duvida um ponto de partida para a prestagdo

de cuidados de qualidade.

No estagio final, a problematica das infe¢des foi encarada com uma visibilidade maior face a
especificidade do servico de urgéncia, onde existe um maior nimero de doentes, e uma elevada
rotatividade e ndo sendo um ambiente controlado é passivel que a probabilidade de contrair uma
infecdo seja maior. Perante esta situa¢cdo e reunindo com a enfermeira chefe, enfermeiro
orientador, elo de ligagdo a infegao do servigo de urgéncia e grupo de coordenacdo local, as infe¢des
urindrias associadas a colocacdo de cateter vesical no servico de urgéncia apresentava valores
elevados, sendo que o resultado fez-nos ver que seria uma necessidade do servico e que a nossa

atuacdo nesta area poderia ser uma mais valia para o servico bem como para os doentes.

Ainfecdo urinaria associada a cateter vesical € uma das infecGes hospitalares mais frequentes e
o evento adverso mais importante associado ao uso do cateter vesical (DGS, 2017). Para se associar
a infegdo urinaria ao cateter vesical, os sintomas devem iniciar-se com um intervalo de, pelo menos
48 horas, apds a colocac¢do do cateter vesical e para além disso, o doente deve apresentar um dos
seguintes sintomas: febre (>382C), urgéncia urinaria, polaquidria, disuria ou desconforto supra-

pubico (Centre for Disease Control and Prevention [CDC], 2017).

Assim, achamos pertinente a realizagdo de um cartaz sobre “Prevencao da infegdo associada ao
cateter vesical” (apéndice 14) com o objetivo de sensibilizar os profissionais de salude para a
realizacdo das intervenc¢des que constituem o “feixe de intervencbes” de prevencao de infecao
urinaria associada a cateter vesical de modo a prevenir/diminuir a infecdo. O “feixe de
intervengdes” de prevencdo de infegdo urindria associada a cateter vesical baseia-se em algumas
intervencgdes que devem ser realizadas de forma integrada de modo a prevenir a infe¢ao: avaliar
sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical; documentar sistematicamente a
razdo que o torna necessaria no processo clinico; cumprir a técnica assética no procedimento de
cateterismo vesical e de conexdo ao sistema de drenagem; cumprir a técnica limpa, nomeadamente
com correta higiene das maos e uso de luvas e avental, no manuseamento do sistema de drenagem,
de forma individualizada, pessoa a pessoa, mantendo constantemente a conexdo do cateter vesical
ao sistema de drenagem; realizar a higiene diaria do meato uretral, pela pessoa (sempre que
possivel) ou pelos profissionais de salde com ac¢do de educagdo para a saude a pessoa e familia

sobre cuidados de prevencdo de infe¢do urindria associada a cateter vesical; manter cateter vesical
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seguro, com o saco coletor constantemente abaixo do nivel da bexiga e esvaziado sempre que
tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade; verificar diariamente a necessidade de manter cateter
vesical, retirando-o logo que possivel e registando diariamente no processo clinico as razdes para a
sua manutencgao (DGS, 2017). Apds a elaboragdo do cartaz reunimos novamente com a enfermeira
chefe, enfermeiro orientador e elo de ligacdo da infecdo onde foram realizadas as devidas

alteracOes, tendo sido impresso e colocado no servico de forma acessivel aos profissionais.

A higienizacdo das mados é uma das medidas mais simples e mais efetivas na redugdo da infecao
associada aos cuidados de saude. As maos dos profissionais de saude constituem a fonte ou o
veiculo de transmissdo da pele do doente para as mucosas ou para locais do corpo e de outros
doentes ou do ambiente contaminado (DGS, 2010). Assim, a higienizacdo das mdos é
essencialmente efetuada em cinco momentos: antes do contato com o doente; antes de
procedimentos limpos/assépticos; apds risco de exposi¢do a fluidos organicos; apds contacto com
o doente e apds contacto com o ambiente envolvente do doente (DGS, 2010). Durante ambos os

estagios, a higienizacdo das maos foi uma medida sempre presente na prestacdo de cuidados.

No servico de urgéncia onde foi realizado o estagio, os assistentes operacionais tém tarefas
estabelecidas diariamente, semanalmente, mensalmente e anualmente com o intuito de melhorar
os padroes de higiene e desinfecdao do servico. Estes planos sdo estabelecidos pela enfermeira elo

de ligacdo do servico de urgéncia.

Ao longo do estagio e através da observacdo do enfermeiro orientador, foi-nos possivel refletir
sobre os procedimentos a efetuar e os comportamentos adotados. Assim, podemos dizer que foi
realizado um esfor¢o continuo que implicou pesquisa, leitura, estudo, observacdo, reflexdao e

planeamento e que nos permitiu uma prestagao de cuidados mais segura e com maior qualidade.

No decorrer do estagio final, estava previsto a frequéncia da formacdo “Controlo e prevencao
da infecdo hospitalar” no ambito da formacao obrigatdria. No entanto, face ao niumero reduzido
de formandos inscritos a mesma ndo foi realizada. Os profissionais de salide devem manter-se
atualizados em rela¢do as diretrizes emanadas pela Direcdo Geral de Saude pelo Programa de
Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos Antimicrobianos face a prestacdo de

cuidados seguros e de qualidade a pessoa.
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Para a concretizacdo da competéncia em questdo também contribuiram os conteudos
lecionados na unidade curricular médico-cirurgica 5 e o trabalho desenvolvido na mesma sobre a
Prevencdo da Pneumonia associada a ventilagdo. A visita ao servico de esterilizagdo do Hospital de
S3o Bernardo, Setubal no ambito da unidade curricular também se mostrou uma mais valia na

aquisicdo de conhecimentos na tematica do controlo de infe¢do.

Avaliagao:

Perante o analisado anteriormente, consideramos ter adquirido as competéncias mencionadas.

4.3. Competéncias de Mestre

De acordo com o Regulamento de funcionamento do Mestrado de Enfermagem, o grau de
mestre é atribuido mediante a aprovacao das unidades curriculares que integram o plano de

estudos e a elaboragdo de um relatdrio final bem como a sua discussdo publica e aprovagao.

Competéncia de Mestre n. 27- Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro

especialista, na sua area de especialidade.

A andlise efetuada ao longo do trabalho de todas as competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista na area de especializagdo Médico-Cirurgica: a pessoa em situacdo critica,

possibilitou a aquisicdo e o desenvolvimento desta competéncia de mestre.
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIAGAO E CONTROLO

Este capitulo procura evidenciar o papel da andlise do processo de avaliagdo e controlo no

relatério final, analisando o que contribuiu para todo este processo.

Os estagios visam a elaboracdo de um documento onde constam os objetivos e as
atividades/estratégias a desenvolver durante os estagios e que vdo promover a aquisicdo e o
desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirdrgica em pessoa em situagao critica e as competéncias de
mestre em enfermagem. Neste sentido, os projetos de estagio elaborados no inicio de cada estagio
serviram como linhas orientadoras para a realiza¢do deste relatério de estagio, sendo passiveis de
mudanca no decorrer dos estagios. Os cronogramas construidos no inicio de cada estagio foram

cumpridos nos prazos estabelecidos.

Tendo em conta o exposto, podemos nesta fase final afirmar que os objetivos a que nos
propusemos foram atingidos com sucesso. Destes objetivos, damos principal destaque ao projeto
de intervencdo profissional, a nossa intervengdo major na area do delirium no servigo de urgéncia.
Face as necessidades existentes no servico, foi realizada formacdo a equipa de enfermagem tendo
se mostrado ser um utensilio fundamental que permitiu adquirir/aprofundar os conhecimentos da
equipa de enfermagem garantindo-lhes a aquisicdo ou melhoria das suas competéncias, bem como
o seu desempenho a nivel da pratica profissional. Também a elaborag¢do de uma proposta de norma
de procedimento e um fluxograma de identificacdo e gestdo do delirium no servico de urgéncia

contribuiram significativamente para a prestacao de cuidados seguros e de qualidade.

Realca-se que tendo sido um estagio com uma duracdo alargada, houve necessidade da
realizacdo de uma avaliacdo intermédia, onde foi possivel uma reflexdo acerca de todo o trabalho
realizado até entdo e permitiu uma reorganizacdo do mesmo, com vista a sua execucgdo. Salienta-
se ainda neste processo de avaliacao e controlo, as reunides com os enfermeiros orientadores de
estagio com vista a definir os objetivos e estratégias a delinear para atingir os objetivos propostos
dos estagios e do projeto de intervencdo profissional, bem como as reuniées com a professora
orientadora com presenca fisica e na indisponibilidade através de email ou telemdvel. Estas
reunides/conversas informais constituiram a reflexdo e avaliacdo do percurso formativo e
contribuiram significativamente para o acompanhamento de todo o trabalho, as dificuldades

sentidas, os aspetos a melhorar e para a realizacdo do trabalho final.
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6. CONCLUSAO

A enfermagem estd em constante evolugdo pelo que é exigido ao enfermeiro uma atualizagcdo
constante dos seus conhecimentos, ou seja, uma mudanga na pratica profissional baseada na
evidéncia cientifica de modo a satisfazer as necessidades da populagdo. A realizacdo deste
Mestrado em Enfermagem estimulou o pensamento critico e reflexivo e constituiu um passo para
a longa caminhada que é o percurso profissional do enfermeiro onde a forma¢do continua é

essencial por forma a atingir a exceléncia dos cuidados pretendida.

O delirium é pouco reconhecido pelos profissionais de saude, sendo frequente na maioria dos
servigos hospitalares. Este pode ser reversivel em 50% dos casos identificados, embora a prevengao
através da identificagcdo de fatores de risco, avaliagdo através do uso de escalas validadas e a sua
gestdo com a implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas sdo consideradas um desafio para a
equipa de enfermagem e visam a melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados prestados a
pessoa. O delirium representa uma emergéncia e tém bastante impacto na vida da pessoa, de modo

gue o conhecimento por parte da equipa multidisciplinar é de grande importancia.

O projeto de intervengao profissional permitiu-nos identificar uma necessidade no servico de
urgéncia, definir objetivos, planear delineando estratégias e atividades, executar através da
formacao da equipa de enfermagem e avaliar posteriormente os resultados, divulgando-os através
do artigo cientifico elaborado. Neste sentido, considerdmos que a formagdo foi um utensilio
fundamental no projeto apresentado e que permitiu adquirir/aprofundar os conhecimentos da
equipa de enfermagem garantindo a aquisicdo ou melhoria das suas competéncias, bem como o

seu desempenho a nivel da pratica profissional.

Realizando uma introspecdo a todo este percurso formativo pela variedade de situagées clinicas
e diversidade de diagndsticos de enfermagem encontrados houve a necessidade de identificar,
planear, executar e avaliar considerando os estagios como experiéncias gratificantes e proveitosas
para o nosso crescimento profissional e pessoal. Também todo o processo de analise e reflexdo
acarreta uma mudanga nos comportamentos e nas atitudes e traduz-se numa prestagao de

cuidados de exceléncia e de maior responsabilidade.

O relatério de estagio surge como o culminar de uma etapa final de um grande esforgo,

empenho, dedica¢do e de trabalho drduo, mas de um exponencial crescimento profissional e
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pessoal. E tido como o final de um ciclo de estudos e o inicio de uma etapa desafiante detentora de

grande conhecimento e de uma responsabilidade acrescida.

A redagdo deste relatdrio de estdgio deu resposta ao elemento de avaliagdo da unidade
curricular Relatério e permitiu avaliar, refletir e analisar criticamente todo o trabalho realizado ao
longo do percurso académico. Assim, os objetivos propostos foram concretizados na sua totalidade
através da aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro

especialista, assim como as competéncias de mestre em enfermagem.

Realga-se, o ambiente facilitador de aprendizagens em ambos os estdgios, onde predominou por
parte da equipa de enfermagem e essencialmente dos enfermeiros orientadores e chefes de
servico, o incentivo, a partilha de experiéncias e conhecimento, a disponibilidade, a compreensao,

a motivacdo, o empenho e a colaboragdo no projeto instituido.

A exigente conjugacdo entre a vida pessoal, profissional e académica, aumentou
exponencialmente a dificuldade de cumprimento dos tempos previstos para a execucao do
relatério de estagio, tendo neste sentido constituido a Unica limitagcdo para a realizagdo do trabalho
final. Em ambos os estagios, apesar de iniUmeras atividades a desenvolver conseguiu-se cumprir o

cronograma e os prazos estabelecidos no mesmo.

Como desenvolvimento futuro gostariamos que a longo prazo apds a utilizacdo dos instrumentos
de avaliacao e uniformizagao de cuidados desenvolvidos no estagio final, fosse possivel desenvolver
um estudo com base na prevaléncia do delirium no servigo de urgéncia, de modo a justificar a

utilizacdo dos mesmos.

A analise critica das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, assim como
as competéncias de mestre em enfermagem foram todas adquiridas na sua plenitude e refletem
todo o trabalho desenvolvido neste percurso formativo. Num futuro préximo, cabe-nos a nds

transferir-lhes para a pratica clinica diadria visando a melhoria dos cuidados prestados a pessoa.
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ABREVIATURAS/ SIGLAS

CHUA- Centro Hospitalar Universitario do Algarve

CIPE- Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
INEM- Instituto Nacional de Emergéncia Médica

OE - Ordem dos Enfermeiros

PSC- Pessoa em situacdo critica

SUB- Servigo de Urgéncia Basico

SUMC- Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico

SUP- Servico de Urgéncia Polivalente

VMER- Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgao

UHP- Unidade Hospitalar de Portimao
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1. INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio Final, do 2.° curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirtirgica: A Pessoa em Situagdo Critica

(PSC) foi-me proposto a realizacdo de um projeto de estagio.

Para Ferrito (2010, p.6), o trabalho de projeto “é uma das metodologias que ira permitir ao
estudante, estar simultaneamente em contexto pratico e tedrico, contribuindo para o
desenvolvimento das suas competéncias de uma forma mais especifica”. Assim, sé através de
um planeamento previamente bem estruturado, é possivel direcionar a pritica de modo a

atingir os objetivos e a desenvolver as competéncias.

No documento elaborado constam os objetivos e as atividades a desenvolver durante o
estagio, que vao promover a aquisicdo e o desenvolvimento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-

cirirgica em pessoa em situacao critica e as competéncias de mestre.

Entende-se por pessoa em situagdo critica: “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros [OE],

2011 a, p. 8656).

O estagio ird desenvolver-se no servico de urgéncia médico-cirirgico do Centro Hospitalar
Universitario do Algarve (CHUA) - Unidade Hospitalar de Portimao (UHP) e terd a duragao
de trezentas e oitenta e oito horas, em que trezentas e trinta e seis serdo de estagio, catorze
horas de tutoria e oito horas de observacao, distribuidas por dezoito semanas. O estagio teve
inicio a 24 de setembro de 2018 e terminara a 25 de janeiro de 2019. Este estagio final terd a
supervisao por parte da enfermeira chefe do servi¢o de urgéncia médico-cirtrgico enfermeira
Leonor Luis, do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtirgica Dario Reis como

enfermeiro orientador e da professora Maria Antonia Costa como supervisiao pedagdgica.
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As redes de servicos de urgéncia integram o servi¢o de urgéncia basico (SUB), o servico

de urgéncia médico-cirirgico (SUMC) e o servico de urgéncia polivalente (SUP).

O servigo de urgéncia geral do CHUA- UHP € considerado um servigo de urgéncia médico-
cirirgico sendo considerado “o segundo nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia,
devendo existir em rede, localizando-se como forma primordial de apoio diferenciado a rede
de SUB e referenciando para SUP situacdes que necessitem de cuidados mais diferenciados
ou apoio de especialidades” (Ministério da Sadde, 2014, p. 20673). Os SUMC requerem
recursos e valéncias médicas obrigatdrias. Em termos de recursos humanos devem dispor de
equipas de médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e terap€utica bem como outros
profissionais de saide. Devem também dispor de valéncias médicas obrigatérias como:
medicina interna, pediatria, cirurgia geral, ortopedia, anestesiologia, bloco operatério, imuno-

hemoterapia, imagiologia e patologia clinica (Ministério da Satde, 2014).

Para além deste estagio final ter lugar no servigo de urgéncia médico-cirtrgico na unidade
hospitalar de Portimao, também foi realizado um pedido para a realizagdo de um estagio de
observacao na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdao (VMER), o qual ainda

aguardamos a autorizacao por parte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em PSC estabelece que o enfermeiro deve ser capaz de diagnosticar os
problemas presentes e potenciais da PSC de forma célere, prescrever, implementar e avaliar
as intervengdes que contribuam para os evitar ou minimizar, realizar de forma diferenciada a
gestdo da dor, devendo ainda maximizar a implementacio de medidas de controlo e prevengao
de infecdo, sendo esta informacdo corroborada pelo Regulamento dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC (Ordem dos Enfermeiros [OE],

2011b).

Tendo em conta o supramencionado, e segundo o planeamento da unidade curricular, os

objetivos de aprendizagem sio:
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» Integrar principios das teorias e modelos concetuais em enfermagem médico-
cirdrgica no processo de cuidados a pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica;

* Desenvolver a pratica clinica a pessoa/familia em situagdo critica e/ou
faléncia organica, fundamentada em s6lidos padrdes de conhecimento;

*  Gerir a comunicagao interpessoal na relagao terapé€utica com a pessoa/familia
em processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;

* (Colaborar em articulagdo com o nivel estratégico na conce¢do dos planos de
catastrofe/emergéncia e na lideranca das respostas a estas situagoes;

* Participar na conce¢do e implementagao de planos de controlo de infecao no
contexto da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica;

e Participar no processo de tomada de decisdo ética, suportada em principios,
valores e normas deontoldgicas;

* Demonstrar uma atitude de aprendizagem continua, de um modo

fundamentalmente auto-orientado e auténomo.

Como instrumento de avaliacio em 50% da nota final neste estagio final, esta comtemplado
o desenvolvimento de competéncias de investigacdo elaborando um artigo cientifico. Os
restantes 50% da nota final t€m em conta as competéncias clinicas incluindo-se a

autoavaliacdo (15%) e a heteroavaliacdo do enfermeiro orientador e professor (35% ambos).

Quanto a estrutura do trabalho, primariamente vou abordar as razdes que me levaram a
escolha do campo de estigio para a unidade curricular estagio final. Segue-se uma descri¢ao
do meu percurso formativo e profissional durante os meus anos de exercicio profissional. De
seguida, apresento uma breve caraterizacdo do local de estigio, visto esta ser imprescindivel
para uma melhor compreensdo do funcionamento do servico. Posteriormente serdo abordadas
todas as atividades/estratégias desenvolvidas durante o estigio para a aquisicdo das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica e competéncias de mestre. Por fim, terminarei com as consideragdes finais
onde estd patente a importancia da realizacao do projeto de estdgio como linha orientadora e
ainda a apresentacdo das referéncias bibliograficas emanadas pela American Psychological

Association, 6* edi¢do, que serviu de base na sua elaboracao.
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Importa referir que este trabalho foi redigido a luz do novo acordo ortografico da lingua
portuguesa e na sua elaboracdo foi utilizado o guia orientador para elaboracdo de trabalhos
escritos da Escola Superior de Saide do Instituto Politécnico de Setibal, como base para a

formatacao.
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2. ESCOLHA DO LOCAL DE ESTAGIO

Quando ingressei nesta aventura do ambito escolar sabia que iria ser complicado pelo fato
de ser mae de um menino de quatro anos de idade que necessita de muita atengdo e
disponibilidade e profissionalmente dispor de um horario de trabalho de quarenta horas
semanais. Exerco funcdes na unidade de cuidados paliativos do CHUA-UHP hé cerca de nove
anos. Os meus conhecimentos sobre a abordagem ao doente critico e/ou faléncia orginica sdao
poucos sendo que na area de urgéncia/emergéncia existe um gosto especial, talvez desde os

estagios realizados na licenciatura embora nunca tenha prestados cuidados nessa area.

O conhecimento que possuo é apenas tedrico e o qual as unidades curriculares lecionadas
no passado ano letivo me ajudaram muito a reaviva-lo. A escolha do local de estagio foi

realizada com base na minha situagao familiar e financeira.

Escolhi o SUMC- UHP pela proximidade da minha residéncia, nao tendo assim mais gastos
financeiros. A minha escolha assentou no SUMC também pelo fato de como ja mencionei
acima ser mae de um menino de quatro anos e deslocar-me para outro hospital e com quarenta
horas semanais seria muito dificil conciliar a vida profissional, escolar e familiar e de

conseguir cumprir as horas de estagio exigidas.

A minha pratica clinica diaria estd dirigida para o doente cronico e paliativo, pelo que o
SUMC seria uma boa escolha no sentido de uma grande aprendizagem na prestacdo de
cuidados ao doente critico e/ou faléncia organica. Sendo um local com uma dindmica bastante
diferente de um internamento e com uma tipologia de doente critico estava muito receosa, no
entanto € uma aprendizagem e espero conseguir tirar o maior proveito de todas as situacoes

com as quais for tendo contato.

Escolhi como outro local de estagio a VMER de Portimédo que estd sediada no piso um
junto ao SUMC na UHP. A escolha deste local de estagio prende-se com a oportunidade de
conhecer a dinamica e a realidade de prestar cuidados ao doente critico em ambiente pré-

hospitalar, que para mim também vai ser uma situagdo nova. Outro dos motivos da escolha
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da VMER como local de estigio esta relacionado com os objetivos a atingir para esta area de

especializa¢do na pessoa em situacdo critica.

3. PERCURSO FORMATIVO E PROFISSIONAL

Em 2008 terminei a licenciatura em enfermagem na Escola Superior de Saide Jean Piaget
em Silves, a qual me confere o grau de enfermeira. Terminei os estudos no més de julho de
2008 e em agosto tive duas propostas de trabalho, uma na UHP e outra na unidade hospitalar
de Faro. Realizei maioritariamente os meus estagios da licenciatura no hospital de Faro,
atualmente CHUA e gostei muito, no entanto ir para Faro significava sair da residéncia dos
meus pais e em termos financeiros seria mais dispendioso entdo a minha escolha ficou pela

UHP.

Ingressei nesta aventura profissional no dia 11 de agosto de 2008 no atual CHUA. Iniciei
funcdes primariamente num servico de medicina interna pertencente a UHP mas situado em
Lagos (hospital de Lagos). No servico de medicina fiz algumas transferéncias de doentes
criticos para a UHP uma vez que a unidade hospitalar de Lagos ndo dispunha de meios
suficientes para assegurar a vida daqueles doentes. Foi a primeira vez que tive contato direto

com doentes mais criticos, instaveis e com necessidade de vigilancia hemodinamica.

Durante a minha permanéncia neste servico realizei um curso ministrado pelo Instituto de
Formacdao em Enfermagem — Enfermagem Oncoldgica e passado um ano e pouco nao sei
precisar ao certo pedi transferéncia para a UHP. O pedido de transferéncia deveu-se

essencialmente por estar longe da minha residéncia.

Foi entao que vim para a UHP e iniciei funcdes na unidade de cuidados paliativos no dia
1 de dezembro de 2009 até a presente data. A formagao que realizei durante este meu percurso
profissional foi baseada no doente cronico e paliativo, no doente critico apenas tenho
formagdo ministrada pelo CHUA como o suporte basico de vida e vias verdes: acidente

vascular cerebral, trauma, coronéria e sépsis.
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No ano de 2010 ingressei como formanda no 1°nivel de Reiki. Desde sempre existiu em
mim um gosto por terapias complementares e para os doentes em cuidados paliativos era sem
didvida uma grande vantagem para essencialmente o alivio da dor como mais tarde se veio a

verificar.

Em outubro de 2012 ingressei no mestrado em cuidados paliativos lecionado na escola
superior de saide Dr. Lopes Dias em Castelo Branco, o qual infelizmente ndo consegui
terminar por motivos de doenca e familiares, ficando apenas com a pds-graduacdo em
cuidados paliativos. Ainda nesse mesmo ano ingressei no 2°nivel de Reiki ficando habilitada

a puder fazer esta terapia.

Outra das formacdes que participei foi ministrada pelo Instituto Portugués de Oncologia

de Lisboa, curso avancado de dor crénica com a durag¢io de doze horas.

7z

A nivel do doente critico a formacdo é escassa no entanto ¢ com o mestrado em
enfermagem este ano foi-nos possivel fazer formagdo no ambito de suporte avangado de vida
ministrado pela empresa alento e ITLS (International Trauma Life Support) ministrado pela
empresa femédica, ficando os cursos certificados durante cinco e trés anos respetivamente.
Durante estes anos de exercicio profissional colaborei na integracdo de novos colegas de
enfermagem na unidade, exerci funcOes de responsavel de turno e atuei também como

formadora em servigo com temas relativos aos cuidados paliativos.
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4. CARATERIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA MEDICO-
CIRURGICA DO CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO
ALGARVE- UNIDADE HOSPITALAR DE PORTIMAO

Antes de delinear as atividades/estratégias a desenvolver durante o estigio final €
essencial perceber as caracteristicas especificas do servi¢o onde este se vai desenvolver. Deste
modo, irei proceder a uma breve caraterizagdo do SUMC do CHUA-UHP. O SUMC esta

localizado no piso um da UHP e é composto pelas seguintes salas:

Decisao clinica: a drea da decisdo clinica surge como o local para onde sdo encaminhados os
doentes ap6s ser realizada a triagem que necessitam de aguardar em maca para observagao
médica, realizacdo de meios complementares de diagnostico e cuidados de enfermagem.
Também € na area da decisdo clinica que estdo os doentes que aguardam internamento em
outros servicos/especialidades. E constituida por vinte e quatro boxes com cortinas, rampa de
oxigénio e de vacuo sendo que cinco destas boxes encontram-se equipadas com monitorizagao
cardiaca. Existem duas casas de banho devidamente equipadas para uso dos doentes; dispoe
de um carro de urgéncia/emergéncia com desfibrilhador; um carro de medicacdo e trés carros
de apoio a medicacao constituidos por material necessério as técnicas efetuadas; um balcao
que dispde de sete computadores, quatro para uso médico e trés para uso de enfermagem
sendo que ainda existem mais dois computadores um para uso essencialmente dos assistentes
operacionais e outro que auxilia os enfermeiros; armarios com material de consumo clinico e
armario com roupa. Na sala da decisdo clinica estao disponiveis trés boxes que servem como

isolamento respiratdrio e que tem disponivel rampa de oxigénio e vacuo.

Sala de pequena cirurgia: a sala de pequena cirurgia é composta por uma marquesa, um
foco de luz, um carro de pensos e armario com material de consumo clinico. E nesta sala que
sdo realizados todos os procedimentos necessarios como drenagens toricicas, paracenteses,
suturas garantindo o maior nivel de assepsia. Ao lado da sala de pequena cirurgia existe outra
sala de menores dimensdes onde € realizada a preparagdo para o procedimento a ser efetuado,

denomina-se de adufa.
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Sala de ortopedia: a sala de ortopedia esta equipada com uma marquesa, uma secretaria e
um computador, um armario com material de consumo clinico e todo o material necessario
para os procedimentos ortopédicos necessarios que sao efetuados nessa mesma sala. Ao lado
da sala de ortopedia existe um gabinete médico de ortopedia onde o doente € observado pelo

médico e este dispde de uma marquesa, uma secretaria e um computador.

Sala de triagem: A sala de triagem € a primeira abordagem ao doente efetuada pelo
enfermeiro. E nesta primeira abordagem e de acordo com os sintomas verbalizados pelo
doente lhe € atribuido a prioridade clinica de atendimento através do Sistema de Triagem de
Manchester. A sala € constituida por dois postos de triagem tendo uma secretiria e um
computador cada uma delas. Também dispde de um monitor de avaliacdo de sinais vitais, um
armario de arrumacdo de material de consumo clinico e um armario com material a ser

utilizado numa situacio de catastrofe ou multi-vitima.

Admissao de doentes: ¢ uma sala que dispde de secretéarias e de quatro computadores para
os administrativos puderem efetuar a inscri¢do do doente, pedir o transporte, dar alta clinica
entre outros procedimentos administrativos. Podem ir até aos quatro administrativos num

turno.

Sala de Reanimaciao/Emergéncia: a sala de reanimacio tem a capacidade para receber dois
doentes, ou seja, duas boxes, sendo que pode existir a possibilidade de ter trés doentes em
simultineo na mesma sala. E na sala de reanimagdo que sdo prestados cuidados mais
diferenciados aos doentes em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica. Cada boxe é composta
por uma maca, dois bragos articulados, sendo que um braco dispde de um monitor, material
para via aérea e material necessario para pun¢do venosa periférica. O outro braco articulado
dispde de duas seringas infusoras, uma bomba infusora, uma manga de pressdo e um
estetoscopio. Cada boxe tem disponivel um debitémetro com ar comprimido e um ventilador.
Esta sala dispde também de trés computadores, dois quadros brancos na parede, um cofre com

medicacao estupefaciente, medicacdo e vérios Kits para procedimentos a serem realizados.

Sala de enfermagem: ¢é na sala de enfermagem que sdo prestados cuidados aos doentes tais

como avaliacdo dos sinais vitais, colheita de sangue, administragdo de medicagao entre outros
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procedimentos. Esta sala dispde de duas marquesas, trés computadores, dois de uso de
enfermagem e outro de uso dos assistentes operacionais; dois carros de apoio a medicacao;
armario de medicacdo; monitor; seis rampas de oxigénio e trés rampas de vacuo; arméario de
roupa. E nesta sala que estio os doentes que necessitam de lhes ser administrado
oxigenoterapia € uma vigilancia continua. S3o encaminhados também para esta sala os

doentes que estdo em cadeira de rodas ou que podem ficar sentados.

Sala de espera laranja/amarelos: esta sala serve para os doentes que foram previamente
triados de laranja e amarelo aguardarem a sua vez para observacdao médica. Esta sala esta

localizada perto da sala de enfermagem e dispde de uma casa de banho.

Sala de espera verde/azuis: sala onde os doentes que lhes foi atribuida a cor verde ou azul
através da triagem de Manchester e aguardam avaliacdo médica. Esta sala dispde de cadeiras,

televisdao e uma casa de banho.

Sala/Balcao de atendimento médico: nesta sala estdo dispostos quatro postos de trabalho,
com secretdria e respetivo computador. E nesta sala que os doentes sdo observados pelos

médicos.

Para além destas areas que constituem o SUMC podemos ainda salientar a existéncia: de
um gabinete da enfermeira chefe, um gabinete do diretor clinico, um gabinete da assistente
social, duas arrecadagdes em que uma delas serve para armazenar material de consumo clinico
para repor o restante servigo e outra das arrecadacdes serve para armazenar equipamento
clinico. Dispde ainda de duas casas de banho para os funcionarios, uma dispensa para
armazenamento dos soros, dois gabinetes para médicos, uma sala de armazenamento de
residuos, duas salas de eliminacao de residuos e um corredor que se estende ao longo de todo
o servigo e que dispde de rampas de oxigénio e macas caso seja necessario.

Em termos de recursos humanos os SUMC devem dispor de equipas de médicos, enfermeiros,
técnicos de diagndstico e terapéutica e outros profissionais de saide. Devem também dispor
de valéncias médicas obrigatorias como: medicina interna, pediatria, cirurgia geral, ortopedia,
anestesiologia, bloco operatério, imuno-hemoterapia, imagiologia e patologia clinica

(Ministério da Saide, 2014).
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A equipa multidisciplinar do SUMC da UHP € constituida por médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais, técnicos de diagndstico e terapéutica, assistente social,
administrativos, segurangas, funcionarios do servi¢o de limpeza e funcionérios do servigo de

alimentacdo.

A equipa de enfermagem € constituida por sessenta e nove elementos, sendo que faz parte

deste nimero a enfermeira chefe e a enfermeira que a substitui na sua auséncia.

Estes sessenta e seis elementos sao distribuidos por quatro equipas de enfermagem sendo
que cada uma destas € constituida por doze elementos, um elemento assume a chefia de
equipa, por norma exerce esta fungao um enfermeiro com o titulo de especialista. Aquando a
auséncia da enfermeira chefe de servigo e da enfermeira que a substitui na sua auséncia, cabe
ao enfermeiro de chefia de equipa assumir este posto. Existe uma quinta equipa que €
constituida por elementos que estdo a usufruir de um horario flexivel ou licenca de

amamentacgdo, exercendo funcdes maioritariamente no turno da manha.

O método de trabalho exercido no SUMC da UHP é o método individual de trabalho. Os
enfermeiros sdo distribuidos pelos postos existentes assumindo a responsabilidade pela
prestacdo de cuidados: um enfermeiro assume chefia de equipa, um enfermeiro assume a sala
de reanimac¢d@o conjuntamente com outro enfermeiro que assume a via verde corondria e que
ao nado existir transferéncias para a unidade de hemodindmica em Faro colabora com o
enfermeiro de reanimacdo e triagem; um enfermeiro assume o posto de triagem, um
enfermeiro assume decisdo clinica homens e outro enfermeiro decisdo clinica mulheres, dois
enfermeiros assumem internamento geral; um enfermeiro assume ortopedia/pequena cirurgia

e dois enfermeiros assumem sala de enfermagem.

Os registos de enfermagem so elaborados na aplicacdo Alert® enquanto o doente estd na
sala de decisdo clinica homens/mulheres, sala de enfermagem e sala de reanimagao. Podem
ser efetuados registos também na aplicacio SClinico® para os doentes que se encontram em
regime de internamento geral na sala de decisdo clinica, sendo a linguagem utilizada a CIPE

(Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem).
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A equipa médica é constituida por médicos de clinica geral, medicina interna e cirurgia
geral, com o apoio da anestesiologia e da ginecologia/obstetricia. As especialidades de
oftalmologia, gastrenterologia, ortopedia, otorrinolaringologia estdo disponiveis em escala
alternada entre as unidades de Faro e Portimao. A especialidade de psiquiatria € realizada

apenas na unidade hospitalar de Faro.

A equipa de assistentes operacionais € constituida por vinte e dois elementos que sdo
distribuidos pelas equipas existentes. A distribui¢cdo dos postos de trabalho dos assistentes

operacionais € realizada pela enfermeira chefe.
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5. PROCESSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Apoés um contato inicial com o local de estagio e com a equipa multidisciplinar, mais
concretamente com a enfermeira chefe e o enfermeiro orientador, foi-me possivel selecionar
atividades/estratégias que irei desenvolver durante o estagio e que vao dar resposta a aquisicao
e desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica e das

competéncias de mestre.

Entende-se entdo por enfermeiro especialista “o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saide, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de interven¢ao” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011 a,

p. 8648).

De seguida, irei apresentar as respetivas atividades/estratégias correspondentes a cada

competéncia.
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5.1. ATIVIDADES/ESTRATEGIAS A DESENVOLVER NAS
COMPETENCIAS COMUNS E ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA E DE MESTRE:

5.1.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:

Entende-se por competéncias comuns do enfermeiro especialista “as competéncias
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestio e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacao, investigagdo e assessoria” (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2011 a, p. 8649).

Independentemente da area da especialidade, todos os enfermeiros especialistas
partilham de um grupo de dominios, conhecidos como as competéncias comuns € estas
dividem-se em quatro dominios: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria
continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011a).

Seguidamente vao estar descritas as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, bem como as suas unidades de competéncia e as atividades/estratégias a
desenvolver para atingir as competéncias na sua plenitude. Os critérios de avaliagdo da
aquisicdo de cada competéncia serdo os preconizados no Regulamento das Competéncias

Comuns do Enfermeiro Especialista para cada competéncia.

A1l — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao.

Descritivo:

Demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de
tomada de decisdo ética e deontoldgica. A competéncia assenta num corpo de conhecimento
no dominio ético-deontolégico, na avaliacdo sistemdatica das melhores praticas e nas

preferéncias do cliente.

Unidades de competéncia:
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Al.1 — Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situagdes da pratica
especializada.

A1.2 — Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas.

Al1.3 — Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética de maior
complexidade na sua area de especialidade.

A1.4 — Avalia o processo e os resultados da tomada de decisao.

Atividades/estratégias a desenvolver:

* Revisdo do Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros;

* Prestacdo de cuidados ao doente de acordo com o cddigo deontolégico do enfermeiro;

* Atuacdo de acordo com o Regulamento Exercicio Profissional do Enfermeiro;

* Participacdo na tomada de decisdes em equipa, fundamentando o raciocinio e as
decisdes em principios éticos;

* Aplicacdo dos conhecimentos éticos e deontoldgicos no processo de tomada de
decis@o na prestagcao de cuidados ao doente/familia em contexto de situacdo critica;

* Reflexao com o enfermeiro orientador acerca do processo de tomada de decisao;

* Reflexdo com o enfermeiro orientador, acerca do comportamento por mim

desempenhado ao longo do estagio.

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

responsabilidades profissionais.

Descritivo

Demonstra uma pratica que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta em
situacdo especifica de cuidados especializados, assumindo a responsabilidade de gerir

situagdes potencialmente comprometedoras para os clientes.

Unidades de competéncia:

A2.1 — Promove a prote¢do dos direitos humanos.
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A2.2 — Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer

a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente.

Atividades/estratégias a desenvolver:

Observacao do enfermeiro orientador e restante equipa enquanto agentes promotores
da protecao dos direitos humanos, no processo de prestagao de cuidados ao doente;
Protecdo dos direitos humanos dos doentes;

Prestacdo de cuidados ao doente, respeitando a confidencialidade, privacidade,
valores, costumes e crencas do mesmo e sua familia;

Participacao do doente no seu processo de tomada de decisao;

Colaboragdo com o enfermeiro orientador na detecdo de situagdes que possam
comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade dos doentes e na adogao de
medidas que visem a sua prevencao;

Atuacdo respeitando a prote¢do dos direitos humanos e dos direitos fundamentais-
Diério da Republica- I Série A, n.° 155 de agosto de 2005;

Consulta da Lei n.° 12/2005 de 26 de janeiro sobre informacao em saude;

Consulta da Conven¢dao dos Direitos do Homem e da Biomedicina- Diirio da
Republica- I Série A, n.° 2 de 3 de janeiro de 2001;

Consulta dos direitos e deveres do doente nos servigos de satde- Diario da Republica,
I Série, n. °57 de margo de 2014,

Consulta da Lei de Bases da Saude- Lei n. °48/90, de agosto;

Consulta do Cédigo Penal;

Discussao com a equipa multidisciplinar sobre questdes de seguranga, privacidade e
dignidade do doente;

Atuacdo de forma sigilosa face a informacao acerca do doente.

B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacao clinica.

Descritivo
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Colabora na conceg¢do e concretiza¢do de projetos institucionais na drea da qualidade

e efetua a disseminagdo necesséria a sua apropriacao até ao nivel operacional.
Unidades de competéncia:
B1.1 — Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade.

B1.2 — Incorpora diretivas e conhecimentos na pratica.

Atividades/estratégias a desenvolver:

* Conhecimento das normas da qualidade em cuidados de satde e em particular a norma
dos padroes de qualidade da instituicdo (Plano estratégico de Enfermagem 2015-
2018);

* Levantamento junto do enfermeiro orientador, dos principais projetos e programas de
melhoria continua da qualidade atualmente em pratica no SUMC-UHP;

* Reflexdo sobre os projetos e protocolos institucionais desenvolvidos;

* Reflexao sobre o comportamento adotado pela equipa de profissionais do SUMC-
UHP no que respeita aos projetos e protocolos institucionais desenvolvidos;

e Realizacdo de uma entrevista nio estruturada com a enfermeira chefe do SUMC-UHP
e com o enfermeiro orientador, de forma a perceber qual a necessidade e area de

intervencao.

B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

Descritivo

Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve andlise e revisao das praticas
em relacdo aos seus resultados, avalia a qualidade, e, partindo dos resultados, implementa

programas de melhoria continua.

Unidades de competéncia:

B2.1 — Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo
e Resultado.
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B2.2 — Planeia programas de melhoria continua.

B2.3 — Lidera programas de melhoria.

Atividades/estratégias a desenvolver:

* Participacdo com o enfermeiro orientador em programas de melhoria continua de
qualidade, caso surja a oportunidade durante o estagio no servico de urgéncia geral;

* Reflexdo junto dos profissionais de saide do SUMC sobre estratégias para melhoria e
obtencdo de ganhos face as necessidades identificadas;

* Participag@o na formagao continua do CHUA no que refere aos padroes de qualidade

dos cuidados de enfermagem;

* Colaboragao com o enfermeiro orientador na avaliacdo da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados, nomeadamente ao doente critico, tendo por base a evidéncia

cientifica existente.

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Descritivo

Considerando a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condi¢do
imprescindivel para a efetividade terap€utica e para a prevencdo de incidentes, atua

proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco.

Unidades de competéncia:

B3.1 — Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca

e protecdo dos individuos/grupo.

B3.2 — Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais.

Atividades/estratégias a desenvolver:
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e Criag¢do de um ambiente seguro e protetor, atendendo nomeadamente as necessidades
fisicas, psicossociais, culturais e espirituais do doente e da sua familia;

* Respeito pelos valores e crencgas religiosas/ culturais do doente e da sua familia;

* Respeito pela individualidade de cada doente, proporcionando a personalizacido dos
cuidados;

* Envolvimento da familia/cuidador no processo de cuidar;

* Consulta das Politicas hospitalares referente a qualidade e seguranca;

* Pesquisa bibliografica sobre as evidéncias cientificas mais atuais relacionadas com as
areas identificadas;

* Participacdo na formagao continua e obrigatéria do CHUA no ambito da gestdo do
risco clinico e seguranga do doente;

¢ Gestao de uma relacdo de confianca com o doente e com a sua familia, baseada na
escuta ativa e uma comunicacdo eficaz que permita ao doente/familia verbalizar os

medos, insegurangas e que esclareca as suas duvidas e incertezas.

C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional.
Descritivo

Realiza a gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa

de satde, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas.

Unidades de competéncia:
C1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao.

C1.2 — Orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade.

Atividades/estratégias a desenvolver:

* Pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas sobre as evidéncias cientificas
mais recentes relacionadas com o processo de cuidados aos doentes aos quais preste

cuidados;
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e Articulacdo com a equipa multidisciplinar na gestdo do regime terapéutico dos
utentes;

¢ Gestao dos cuidados ao doente/familia em situacao critica, avaliando as necessidades
e implementando estratégias/intervencdes de acordo com os diagndsticos de
enfermagem;

e Prestacdo de cuidados de acordo com a situagdo clinica e necessidades do doente,
planeando o trabalho e gerindo o meu tempo;

* Reflexao sobre a pratica de cuidados e a tomada de decis@o, em conversas informais
com o enfermeiro orientador;

* Prestacdo de cuidados de modo a assegurar a qualidade dos mesmos e a seguranca do
doente de acordo com as normas e recomendagdes implementadas no

servigo/instituicao.

C2 — Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacoes e ao contexto visando a

otimizacio da qualidade dos cuidados.

Descritivo

Na gestao dos cuidados, adequa os recursos as necessidades de cuidados,
identificando o estilo de lideranga situacional mais adequado a promocao da qualidade dos

cuidados.

Unidades de competéncia:
C2.1 — Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados.

C2.2 — Adapta o estilo de lideranga e adequa -o ao clima organizacional estrito favorecedores
da melhor resposta do grupo e dos individuos.

Atividades/estratégias a desenvolver:

* Integracdo no SUMC-UHP;
e Observacio do estilo de lideranga da enfermeira chefe do servico e do enfermeiro

orientador quando este esta de chefe de equipa de enfermagem:;
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¢ Reflexdo com o enfermeiro orientador sobre os diferentes estilos de lideranca e sobre
a sua adequacdo e eficacia aos diferentes momentos e a dindmica do servico e da
equipa;

» Identificagdo das principais dificuldades associadas ao processo de lideranga e gestao
do servico;

* Reflexao sobre o comportamento por mim adotado quando presto cuidados
desempenhando funcdes de chefia de equipa;

* Gestdo adequada dos recursos fisicos e humanos, na tentativa de garantir eficicia e
eficiéncia, garantindo a qualidade dos cuidados;

* Identifica¢ao de pontos de melhoria no comportamento por mim adotado;

* Demonstracdo de interesse, empenho e motivacao;

* Participacdo na discussdo de assuntos relacionados com a dindmica e organizacdo da

gestdo de cuidados.

D1 — Desenvolve o auto -conhecimento e a assertividade.

Descritivo

7z

Demonstra, em situacdo, a capacidade de auto -conhecimento, que é central na
pratica de enfermagem, reconhecendo -se que interfere no estabelecimento de relacdes
terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensdo de Si e da relagdo com o Outro, em
contexto singular, profissional e organizacional.

Unidades de competéncia:

D1.1 — Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro.

D1.2 — Gera respostas de elevada adaptabilidade individual e organizacional.

Atividades/estratégias a desenvolver:

» Reflexdo sobre a pratica clinica com o enfermeiro orientador;
* Reflex@o com o enfermeiro orientador, acerca do comportamento e atitudes por mim
desempenhados;

e Gestdo adequada de sentimentos € emogdes;
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e Gestdo dos medos e dificuldades por mim sentidos;

* Reunides informais com o enfermeiro orientador.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padroes de

conhecimento.

Descritivo

Assenta os processos de tomada de decisdo e as intervengdes em padrdes de
conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e de contexto sociopolitico) validos atuais e
pertinentes, assumindo -se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no

campo da investigagao.

Unidades de competéncia:

D2.1 — Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na

area da especialidade.
D2.2 — Suporta a pratica clinica na investiga¢do e no conhecimento, na area da especialidade.

D2.3 — Prové liderangca na formulacdo e implementacdo de politicas, padrdes e

procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho.

Atividades/estratégias a desenvolver:

* Pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas sobre as evidéncias cientificas
mais recentes relacionadas com o processo de cuidados aos doentes aos quais preste
cuidados;

* Pesquisa de artigos atuais com conteuidos pertinentes e que fundamentem a prética
clinica;

* Partilha informal com a equipa multidisciplinar do conhecimento adquirido através da
pesquisa efetuada;

* Prestacdo de cuidados aos doentes de acordo com a evidéncia cientifica;
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e Colaboragdo em estudos de investigacao, caso surja a oportunidade;
e Consulta das Normas Hospitalares relacionadas com as técnicas necessarias a
prestacao de cuidados aos doentes;

¢ (Colaboracdo com o enfermeiro orientador na formacao em servigo.

5.1.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:

Entende-se por competéncias especificas do enfermeiro especialista “as competéncias que
decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satde e do campo
de intervenc¢do definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado
grau de adequagdo dos cuidados as necessidades de saidde das pessoas” (Ordem dos

Enfermeiros [OE], 2011 a, p. 8649).

A aquisicdo das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situagdo critica vai-me permitir no meu exercicio profissional a prestacdo de
cuidados de enfermagem de qualidade baseados na evidéncia cientifica e padrdes de
conhecimento validos. Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica sdo “cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais
em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes
basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacdo total” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011 a, p.8656).

Entende-se por pessoa em situagdo critica: “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fung¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2011 a, p. 8656). Os cuidados prestados a pessoa em situacao critica sdo cuidados que exigem
“observacdo, 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 intervengdo precisa, concreta,

eficiente e em tempo util” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011 a, p. 8656).

De seguida, irei apresentar as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacdo critica com as respetivas unidades de competéncia e

atividades/ estratégias a desenvolver para atingir as competéncias na sua totalidade. Os
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critérios de avaliacio da aquisicdo de cada competéncia serdo os preconizados no

Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista para cada competéncia.

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica.

Descritivo

Considerando a complexidade das situagdes de satide e as respostas necessarias a pessoa em
situacdo de doenga critica e ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro especialista mobiliza

conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica.

Unidades de competéncia:

K.1.1. — Presta cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de

faléncia organica.
K.1.2 — Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos.

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

organica, otimizando as respostas.

K.1.4 — Assiste a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacio critica de

saude/doenca e ou faléncia organica.

K.1.5 — Gere a comunicagao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia

face a situagao de alta complexidade do seu estado de satide.

K.1.6 — Gere o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em situagao critica e ou

faléncia organica.

Atividades/estratégias a desenvolver:
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Pesquisa bibliografica referente a processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;

Prestacdo de cuidados holisticos ao doente e sua familia a vivenciar processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica, de acordo com a evidéncia
cientifica;

Identificacdo precoce de sinais de instabilidade do doente em situacio critica;
Prestacdo e/ou observagdo de cuidados prestados ao doente em situagdo critica
e/ou faléncia organica na sala de emergéncia do SUMC-UHP;

Prestacdo e/ou observacdo de cuidados prestados ao doente em situacdo critica
e/ou faléncia orginica em ambiente pré-hospitalar, estagio da VMER;

Reflexao sobre as situa¢des vivenciadas no estagio da VMER;

Observacao do enfermeiro orientador na prestacdo de cuidados ao doente critico e
a sua familia;

Colaboracdo com o enfermeiro orientador na realizacdo de intervencgdes
especificas com as quais ainda nao tenha tido contato no meu percurso
profissional;

Revisdo/aplicacdo dos conhecimentos adquiridos na wunidade curricular
enfermagem médico-cirurgica 4, com a realiza¢do do curso de ITLS (International
Trauma Life Support) e Suporte Avancado de Vida;

Acolhimento do doente e familia no SUMC;

Planeamento de intervencoes de acordo com as necessidades do doente/familia;
Gestao da dor e do bem-estar fisico, psicossocial e espiritual;

Alivio da dor através de medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas;
Monitorizagao invasiva e nio invasiva da funcdo hemodinamica;

Assisténcia do doente e da sua familia nas perturbacdes emocionais decorrentes
dos processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;

Utilizacao de técnicas e estratégias de comunicacdo com o doente e a sua familia
adaptada a situagao clinica do mesmo;

Prestacao de apoio emocional ao doente e sua familia;

Prestacdo de assisténcia a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica na
gestdo do medo e da ansiedade, na dignificagao da morte e nos processos de luto;
Gestao dos processos de relacao terapéutica estabelecidos com o doente e com a

sua familia;

CLVIHI



. Realizacgdo de registos simples e claros;
. Participacdo nas passagens de turno;
. Reunido informal com a enfermeira chefe, enfermeiro orientador e professora

orientadora, de modo a selecionar um tema que reflita as necessidades do servico.

K2 — Dinamiza a resposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecao a acao.

Descritivo

Intervém na concecao dos planos institucionais e na lideranca da resposta a situagdes
de catastrofe e multi-vitima. Ante a complexidade decorrente da existéncia de multiplas
vitimas em simultaneo em situacgdo critica e ou risco de faléncia orginica; gere equipas, de

forma sistematizada, no sentido da eficicia e eficiéncia da resposta pronta.

Unidades de competéncia:

K.2.1 — Concebe, em articulacdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou

emergéncia.

K. 2.2 — Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi -vitima

ou catastrofe.

K.2.3 — Gere os cuidados em situacdes de Emergéncia e ou Catéastrofe.

Atividades/estratégias a desenvolver:

. Reunido informal com o elemento do gabinete de risco do CHUA;

. Conhecimento do plano de emergéncia externa do CHUA;

. Esclarecimento de dividas existentes acerca do plano de emergéncia externo;

. Conhecimento do plano de emergéncia interno do SUMC-UHP, as medidas de

prevencdo e de resposta do servigo em caso de situagdes de catastrofe e multi-

vitima;
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. Participacdo na formag¢do continua obrigatéria no ambito da gestdo de risco e plano
de emergéncia interna;

. Reconhecimento das saidas de emergéncia e ponto de encontro em caso de
emergéncia interna;

. Esclarecimento de dividas do plano de emergéncia interno do SUMC-UHP;

. Participacdo caso seja possivel durante o estagio final em simulag@o de situagdes
de catastrofe promovidas pelo CHUA;

. Pesquisa bibliografica sobre realizacdo de triagem de doentes em situagdes de
multi-vitimas ou catéstrofe;

. Reflexdo com o enfermeiro orientador sobre eventuais situagdes de catastrofe/

multi-vitima que ja tenham ocorrido no servico de urgéncia médico-cirdrgica.

K3 — Maximiza a intervencio na prevencao e controlo da infecao perante a pessoa em
situacio critica e ou faléncia orginica, face a complexidade da situacao e a necessidade

de respostas em tempo titil e adequadas.

Descritivo

Considerando o risco de infecdo face aos miltiplos contextos de atuacdo, a
complexidade das situagdes e a diferenciagdo dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a manutencao de
vida da pessoa em situacao critica e ou faléncia organica responde eficazmente na prevengao

e controlo de infecao.

Unidades de competéncia:

K.3.1 — Concebe um plano de prevengao e controlo da infe¢do para resposta as necessidades

do contexto de cuidados a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica.

K.3.2 — Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢do, de acordo com
as normas de prevenc¢do, designadamente das Infecdes Associadas a Prestacao de Cuidados

de Satde a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica.
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Atividades/estratégias a desenvolver:

. Reconhecimento da problemaética das infe¢des associadas aos cuidados de saide
no SUMC-UHP;
. Conhecimento das normas de preven¢do e controlo de infecdo da instituicdo, de

acordo com as recomendagdes nacionais, em concreto o Programa de Prevengao e
Controlo de Infe¢ao e Resisténcia aos Antimicrobianos;

. Reunido informal com o grupo de coordenacao local do CHUA;

. Conhecimento dos valores monitorizados pelo gabinete de coordenacio local e
pelo elo de ligacdo do servigo de urgéncia médico-cirirgico;

. Identificag¢do das necessidades do servi¢o de urgéncia médico-cirdrgica inseridas
nas infecOes associadas aos cuidados de satide;

. Conhecimento das precaucdes bésicas do controlo de infe¢ao;

. Higieniza¢do das mdos sempre que necessario, (cinco momentos principais), de
modo a prevenir a infe¢ao;

. Utilizagao de técnicas assépticas, sempre que os procedimentos o justifiquem;

. Prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, cumprindo as medidas de

prevencao e controlo de infecdo emanadas a nivel nacional e a nivel hospitalar.

5.1.3. COMPETENCIAS DE MESTRE:

Para a realizac@o deste curso na sua plenitude serd necessario a aquisicdo das competéncias
de mestre, visto o curso ser um mestrado em enfermagem com a especialidade médico-
cirirgica em pessoa em situacdo critica integrada. Assim sendo, as competéncias de mestre a

adquirir sdo:

. Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestacdo, na gestio e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa 4rea especializada;
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. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigagdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

. Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestao
de situagdes complexas, com ponderacdo sobre as implicagdes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias
ao longo da vida;

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

. Realiza analise diagndstica, planeamento, interveng¢ao e avaliacdo na formagao dos
pares e de colaboradores, integrando a formagao, a investigagao e as politicas de
saide em geral e da enfermagem em particular;

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

area de especialidade.

Atividades/estratégias a desenvolver:

. Pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas sobre as evidéncias cientificas
mais recentes relacionadas com o processo de cuidados aos doentes aos quais

preste cuidados;

. Pesquisa de artigos atuais com conteudos pertinentes e que fundamentem a prética
clinica;

. Prestacdo de cuidados aos doentes tendo em conta a dimensao ética, juridica e
deontolégica;

. Participacdo na tomada de decisdes em equipa, fundamentando o raciocinio e as

decisdes em principios éticos;

. Reflexao com o enfermeiro orientador acerca do processo de tomada de decisao;

. Reflexdao com o enfermeiro orientador, acerca do comportamento por mim
desempenhado ao longo do estagio;

. Colaborag¢do com o enfermeiro orientador na detecdo de situagdes que possam
comprometer a segurancga, a privacidade ou a dignidade dos doentes e na adocao

de medidas que visem a sua prevengao;
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. Participa¢do com o enfermeiro orientador em programas de melhoria continua de
qualidade, caso surja a oportunidade durante o estdgio no servico de urgéncia
geral;

. Prestacdo de cuidados de modo a assegurar a qualidade dos mesmos e a seguranga

do doente de acordo com as normas e recomendacdes implementadas no

servigo/institui¢ao.
. Reflexao sobre a prética clinica com o enfermeiro orientador;
. Reflexao com o enfermeiro orientador, acerca do comportamento e atitudes por

mim desempenhados;
. Partilha informal com a equipa multidisciplinar do conhecimento adquirido

através da pesquisa efetuada;

. Prestacdo de cuidados aos doentes de acordo com a evidéncia cientifica;

. Participacdo nas formacdes continuas e obrigatorias e acdes desenvolvidas no
CHUA;

. Colaboragdo em estudos de investigacao, caso surja a oportunidade;

. Consulta das Normas Hospitalares relacionadas com as técnicas necessarias a

prestacdo de cuidados aos doentes;

. Colaboragao com o enfermeiro orientador na formacdo em servico.

As atividades/estratégias a desenvolver para a aquisi¢ao das competéncias de mestre
baseiam-se no conjunto de atividades que vamos desenvolver para atingir as competéncias
comuns e nas competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacgdo critica, ou seja, as competéncias comuns e especificas encontram-se relacionadas

e estdo descritas durante todo o projeto de estagio.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboragdo deste projeto de estigio foi muito importante, na medida em que me foi possivel
estruturar e projetar as atividades/estratégias a desenvolver durante o estagio, de modo a
adquirir/desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro especialista, as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica em pessoa em situacao

critica e as competéncias de mestre.

Trata-se de um documento objetivo e bem organizado, que serve como linha orientadora, sendo

passivel de mudanca no decorrer do estagio.

A aquisi¢do de novos conhecimentos € o desenvolvimento de outros traduz-se numa grande
riqueza, visto que nos ajuda a crescer como pessoas e essencialmente como profissionais de sauide,

zelando sempre para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Saliento que as atividades a desenvolver ou o periodo em que as mesmas sao desenvolvidas
podem sofrer algumas alteragdes, sendo que todos os responsaveis (enfermeira chefe, enfermeiro

orientador e professora orientadora) serdo devidamente informados destas alteracdes.

Assim, pretendo que a realizacdo deste estagio contribua para o meu desenvolvimento pessoal
e profissional, e que seja um momento de oportunidades sendo que me sinto empenhada, motivada

€ com muita expetativa face a esta nova fase do meu percurso formativo.
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CRONOGRAMA:

FASES

ATIVIDADES A DESENVOLVER

2018

2019

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro | Marco

Abril

Diagndstico de Situacao

Identificacdo da area tematica do projeto;

Validacao do tema com a enfermeira chefe
do servico de urgéncia, com o enfermeiro

orientador e com a professora orientadora;

Observagdo dos registos de enfermagem;

Analise SWOT;

Pesquisa bibliografica acerca da temética;

Planificacdo do projeto de intervencao;

Elaboracdo do questiondrio para aplicar a

g .
S equipa de enfermagem;
g Pedido de parecer ao Conselho de
lé Administragdo e a comissdao de ética do
- CHUA;
Aplicacdo do instrumento de colheita de
dados;
3 . .
> Elaboracio do plano de sessdo de
é formacgao;
K Realizagdo da sessdo de formacdo em
Servico;
o Divulgar a calendarizacdo da sessdo de
= R formacdo a equipa de enfermagem:;
E Analise dos resultados obtidos;

CLXVII



Avaliagdo das sessdes de formagdo

realizadas;

Redacéo do relatério final;

Entrega do relatério final.
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Apéndice 3 - Projeto de Intervengdo Profissional
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Titulo do projeto:
A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA: DA PREVENCAO A
AVALIACAO

Nome do investigador (a):
Luciana Isabel Silva Duarte Mariano
Nivel de Investigacao:

Projeto de Intervencdo Profissional integrado na unidade curricular estdgio final, no
ambito do Mestrado em Enfermagem éarea de especializacdo em Enfermagem Médico-

Cirdrgica: a pessoa em situacao critica

Responsavel académico/ orientador(a) académico:
Professora Maria Anténia Rasa Correia da Costa
Orientador em contexto clinico:

Enfermeiro Especialista Dario Reis

Resumo:

O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, de inicio
subito, frequente nos utentes internados, € pouco reconhecido pelos profissionais de
saude, sendo subvalorizado, devido a uma sobreposi¢do de sintomas e a ndo utilizacao de
instrumentos de avaliag@o objetivos e validados. Est4 associado a um aumento dos custos
e do tempo de internamento, apresentando-se como uma das causas major de mortalidade.
Este interfere com a avaliacdo e abordagem de outros sintomas acarretando
consequéncias para o proprio utente essencialmente a nivel da sua propria seguranca, para
a sua familia e para os profissionais de sadde.

A elevada prevaléncia do delirium nos doentes criticos é sem divida um fator de
preocupacao para os profissionais de saude, pelo que € essencial, a identificagcdo precoce
dos fatores de risco associados ao desenvolvimento do mesmo e a sua prevencdo. O
tratamento do delirium passa essencialmente pela implementagdo de medidas nao
farmacoldgicas, estratégias comportamentais, ambientais por parte da equipa de
enfermagem, sendo o tratamento farmacoldgico de segunda linha, baseando-se pela

administracao de farmacos antipsicéticos.
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O reconhecimento e a prevencdo do delirium sdo essenciais, tornando-se
imperioso o uso de instrumentos de avaliacdo para um maior reconhecimento precoce e

sendo fundamental a formagdo dos profissionais de satide neste sentido.

INTRODUCAO

No ambito do 2° Mestrado em associacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
na area de especializacdo - A Pessoa em Situacdo Critica a decorrer no Instituto
Politécnico de Setibal, encontro-me a realizar um estdgio no Servico de Urgéncia
Médico-Cirtrgico da Unidade Hospitalar de Portimdo com a orientagdo clinica do
enfermeiro especialista Dario Reis e com a supervisao pedagdgica da professora Maria

Anténia Costa.

O estagio ird desenvolver-se no Servico de Urgéncia Médico-Cirtrgico do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA) - Unidade Hospitalar de Portimao
(UHP) e terd a duragdo de trezentas e oitenta e oito horas, em que trezentas e trinta e seis
serdo de estagio, catorze horas de tutoria e oito horas de observacdo, distribuidas por
dezoito semanas.

As redes de servigos de urgéncia integram o servico de urgéncia basico (SUB),
o servigo de urgéncia médico-cirtirgico (SUMC) e o servigo de urgéncia polivalente
(SUP).

O servico de urgéncia geral do CHUA- UHP é considerado um servi¢o de
urgéncia médico-cirdrgico sendo considerado “o segundo nivel de acolhimento das
situagdes de urgéncia, devendo existir em rede, localizando-se como forma primordial de
apoio diferenciado a rede de SUB e referenciando para SUP situacdes que necessitem de
cuidados mais diferenciados ou apoio de especialidades” (Ministério da Saide, 2014, p.
20673).

Os SUMC requerem recursos e valéncias médicas obrigatérias. Em termos de
recursos humanos devem dispor de equipas de médicos, enfermeiros, técnicos de
diagnéstico e terapéutica bem como outros profissionais de saide. Devem também dispor
de valéncias médicas obrigatorias como: medicina interna, pediatria, cirurgia geral,
ortopedia, anestesiologia, bloco operatorio, imuno-hemoterapia, imagiologia e patologia
clinica (Ministério da Saude, 2014).

No decorrer do estagio esti patente a realizagdo de um projeto de intervengao

profissional no servico onde o mesmo € realizado. Este projeto de intervencao
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profissional tem como base identificar uma necessidade do servico e definir
estratégias/atividades a desenvolver de modo a colmatar essa necessidade.

A identificacdo da necessidade do servico surgiu em conversas informais com a
enfermeira chefe, enfermeiro orientador do servigo de urgéncia e enfermeiros chefes de
equipa e ainda através da observacdo dos utentes e dos processos dos mesmos, mais
concretamente a leitura das notas de enfermagem, onde € dito maior parte das vezes que
o doente esti confuso e agitado embora ndo sdo descritas quais as acdes de enfermagem
para a orientacdo do doente, nem medidas implementadas que possam atenuar esta
confusdo/agitacdo. Assim o tema para desenvolver o projeto de intervencao sera: a pessoa
com delirium no servi¢o de urgéncia: da prevencao a avaliagdo.

Para o desenvolvimento do estudo seria pertinente inicialmente e numa primeira
fase a aplicagdo de questionarios (anexo 1) a equipa de enfermagem do servigo de
urgéncia para proceder a caraterizacdo demografica, académica e profissional e validacao
da pertinéncia do estudo através da identificacdo de necessidades formativas na 4rea da

abordagem ao utente/pessoa com delirium no servigo de urgéncia.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em pessoa em situacdo critica estabelece que o enfermeiro deve ser capaz
de diagnosticar os problemas presentes e potenciais de forma célere, prescrever,
implementar e avaliar as intervengdes que contribuam para os evitar ou minimizar,
realizar de forma diferenciada a gestio da dor, devendo ainda maximizar a implementacao
de medidas de controlo e prevencdo de infecdo, sendo esta informacdo corroborada pelo
Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
em pessoa em situacdo critica (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011b).

Tendo em conta o supramencionado, defini como objetivo geral:

e Melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa com delirium
no servigo de urgéncia.

De forma a atingir o objetivo geral, foram delineados os seguintes objetivos especificos:

e Formar a equipa de enfermagem na abordagem a pessoa com delirium no servigo
de urgéncia;

* Uniformizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium no
servigo de urgéncia, com vista a melhoria dos cuidados através da criacdo de uma

proposta de norma de enfermagem;
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* Adquirir e consolidar as competéncias comuns, competéncias de mestre e
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-

cirdrgica: a pessoa em situacao critica.

Numa perspetiva histérica, o conjunto de sintomas a que atualmente se designa de
delirium foi uma das primeiras doencas mentais a ser descrita na literatura médica,
encontrando-se indmeras referéncias nos trabalhos de Hipocrates. Deriva do latim
“delirare”, que significa “estar fora do lugar”, “estar insano, confuso, fora de si” (Wacker,
Nunes & Forlenza, 2005).

O delirium € um problema, com consequéncias graves para a pessoa e para a sua
familia, embora na realidade subvalorizado pelos profissionais de satde. E caraterizado
por uma perturbacdo da atencdo, da consciéncia, da cogni¢do e da percecdo que se
desenvolve num curto periodo de tempo e costuma estar associado a perturbacao do ciclo
sono-vigilia. A sua prevaléncia na populacdo em geral é de cerca de 0,4% nos adultos
com mais de 18 anos de idade e de 1,1% com idade igual ou superior a 55 anos (DSM-5,
2014).

O delirium €, provavelmente, mais prevalente do que habitualmente se pensa e
¢ dificil de diagnosticar nos doentes criticos. A incidéncia vai dos 30% aos 70% nos
utentes criticos médico-cirurgicos (Urden, Stacey & Lough, 2008).

A prevaléncia do delirium € muito alta essencialmente entre os idosos, cerca de
14% com mais de 85 anos de idade. Estes individuos durante o internamento podem ter
de 20% a 75% de hipdteses de falecerem ou uma taxa de mortalidade elevada apds a alta
hospitalar, sendo que mais de 15% morrem um més apds a alta e 25% morrem num prazo
de seis meses (DSM-5, 2014).

O delirium € muito comum em doentes criticos, com uma incidéncia entre 47%
a 80%, sendo que, nem sempre é diagnosticado devido a desvalorizagdo e/ou nao
reconhecimento, ou por nio ser considerado a razao priméria do internamento. Cerca de
30% a 66% dos casos de delirium ndo sdo devidamente diagnosticados e tratados
corretamente, podendo levar a morte do doente (Pincelli, Waters & Hupsel, 2015).

Para Pereira et al., (2016) o subdiagndstico constitui-se como um problema, uma
vez que as pessoas com delirium, que ndo sao atempadamente identificadas, acabam por

nao beneficiar de um tratamento adequado, com todas as complicagdes que isso acarreta.
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Segundo Farina, Smithburger & Kane-Gill (2015), o delirium esta associado a
uma maior mortalidade, essencialmente em individuos internados, maior morbilidade,
mais tempo de internamento e consequentemente mais custos.

Assim sendo, é fundamental intervir precocemente nos fatores de risco no
sentido de diminuir a suscetibilidade das pessoas ao desenvolvimento do delirium.

Segundo Pereira et al., (2016), “os enfermeiros, em particular os enfermeiros
especialistas, tem responsabilidade acrescida na criacdo e manutencdo de um ambiente
terapéutico seguro de que contribua para diminuir a ocorréncia do delirium”. Assim, a
sua abordagem remete para uma questdo importante, a seguranca da pessoa, sendo que
como futura enfermeira especialista em enfermagem médico-cirirgica a pessoa em

situacdo critica tenho uma maior responsabilidade nesse sentido.

METODOLOGIA:

Critérios de inclusao: Todos os elementos a exercer funcdes de enfermeiro no servico
de urgéncia médico-cirirgico do Centro Hospitalar Universitario do Algarve- Unidade

Hospitalar de Portimao.

Critérios de exclusao: Serao excluidos todos os outros elementos que ndo desempenham
funcdes de enfermeiro no servico de urgéncia médico-cirirgico do Centro Hospitalar

Universitéario do Algarve- Unidade Hospitalar de Portimao.

Amostra/ Populacido alvo: Equipa de Enfermagem do servico de urgéncia médico-
cirirgico do Centro Hospitalar Universitario do Algarve - Unidade Hospitalar de

Portimao.

Contexto clinico: Servico de urgéncia médico-cirirgico do Centro Hospitalar

Universitario do Algarve - Unidade Hospitalar de Portimao
Procedimentos metodoldgicos:

* Aplicacdo de um questiondrio como ferramenta diagndstica dividido em duas

partes: caraterizacdo sociodemogrifica, profissional e académica e por fim
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identificacdo de necessidades formativas na area da abordagem ao utente com
delirium no servigo de urgéncia;

Realizagdo de uma sessdo formativa a equipa de enfermagem acerca da tematica
em estudo;

Aplicacdo de um questionario de avaliacdo da sessao aplicado no final da sessao

de formagdo aos enfermeiros.

Instrumento de recolha de dados: Os dados serdo recolhidos através do preenchimento

de um questionéario por parte da equipa de enfermagem do servico de urgéncia.

Instrumentos de avaliacao:

Questionario como ferramenta diagndstica dividido em duas partes: caraterizagao
sociodemogréfica, caraterizacdo profissional e académica e por fim identificacao
de necessidades formativas na area da abordagem ao utente com delirium no
servico de urgéncia.

Questionario de avaliagdo da sessdo aplicado no final da sessdo de formag¢do aos

enfermeiros.

Como sera mantida a confidencialidade nos registos: o preenchimento do questionario

como meio de diagndstico de situacao serd realizado de forma anénima e ndo terd nenhum

dado ou informacdo que possa identificar quem o preenche. E garantida toda a

confidencialidade dos dados obtidos bem como a sua utilizacdo exclusiva no estudo

desenvolvido de ambito académico.
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CRONOGRAMA DE EXECUCAO DO PROJETO:

FASES

ATIVIDADES A DESENVOLVER

2018

2019

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro | Marco

Abril

Diagnéstico de Situacdo

Identificacdo da 4rea temética do projeto;

Validacao do tema com a enfermeira chefe
do servico de urgéncia, com o enfermeiro

orientador e com a professora orientadora;

Observacdo dos registos de enfermagem;

Analise SWOT;

Pesquisa bibliografica acerca da tematica;

Planificacdo do projeto de intervengdo;

Elaboracdo do questiondrio para aplicar a

=t .
S equipa de enfermagem;
% Pedido de parecer ao Conselho de
é Administragdo e a comissdo de ética do
A CHUA;
Aplicacdo do instrumento de colheita de
dados;
8 . .
> Elaboracdo do plano de sessdo de
é formacgao;
o Realizagdo da sessdo de formacdo em
servico;
o Divulgar a calendarizacdo da sessdo de
= 2 formacdo a equipa de enfermagem:;
2 Analise dos resultados obtidos;
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Avaliagdo das sessdes de formagdo

realizadas;

Redacéo do relatério final;

Entrega do relatério final.
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Apéndice 4 - Questionario
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QUESTIONARIO
Caro(a) colega:

Eu, Luciana Isabel Silva Duarte Mariano, aluna do 2° Mestrado em Enfermagem em
Associacdo na area de especializacdo em Enfermagem Médico- Cirtirgica- A Pessoa em
Situacdo Critica a decorrer no Instituto Politécnico de Settibal, encontro-me a realizar um
projeto de intervengdo profissional no Servico de Urgéncia Médico- Cirdrgico na
Unidade Hospitalar de Portimao do Centro Hospitalar Universitirio do Algarve sob a
supervisdo clinica do Enfermeiro Especialista Dario Reis e orientacdo da Professora

Maria Anténia Costa.

Este projeto de intervencao profissional intitula-se: “A PESSOA COM DELIRIUM NO
SERVICO DE URGENCIA: DA PREVENCAO A AVALIACAO” e tem como linha

de investigagdo e acdo “Segurancga e Qualidade de Vida”.

O questionario foi elaborado no sentido de realizar um diagnéstico de situagdo correto e
fiavel objetivando uma melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados ao utente. Este encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte diz
respeito a uma caracterizacdo sociodemografica, profissional e académica dos

participantes e a segunda parte serve para validar a pertinéncia do tema em estudo.

Serdo respeitados todos os aspetos €ticos inerentes a esta pesquisa, 0 anonimato € a
confidencialidade dos dados obtidos. Se desejar, podera abandonar a sua participagdo em
qualquer altura deste estudo, sem qualquer tipo de prejuizo para si.

O preenchimento deste questionédrio € crucial para a realizacdo deste estudo, assim

gostaria desde ja agradecer a atencao disponibilizada por si.

Grata pela sua colaboragao

Luciana Duarte Mariano, estudante n°. 170531040
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CONSENTIMENTO INFORMADO ESCLARECIDO E LIVRE PARA
RESPOSTA AO QUESTIONARIO

“A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA: DA
PREVENCAO A AVALIACAQO”

Por favor leia com aten¢do a informagao discriminada e se achar que algo esté incorreto
ou que nao estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a
proposta que lhe foi feita queira assinar este documento. Obrigado pelo tempo

despendido.

Nome: Luciana Isabel Silva Duarte Mariano

Profissao: Enfermeira

Contato:

Assinatura:

Data:

Ap0s aleitura deste documento bem como as informagdes verbais que me foram prestadas
pela pessoa que assina acima declaro ter lido e compreendido o propdsito e os objetivos
do estudo. Foi-me dada a possibilidade de em qualquer altura recusar participar neste
estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Assim, aceito participar neste estudo e
permito a utilizagdo dos dados que faculto, de forma voluntéria, confiando que apenas
serdo utilizados para o proposito referido nas garantias de anonimato e confidencialidade

que me sdo dadas.

Assinatura do participante:

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE DUAS PAGINAS E FEITO EM
DUPLICADO: UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA
QUE CONSENTE.
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PARTE I- CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA, PROFISSIONAL E
ACADEMICA

1. Idade ____ anos

2. Género: Masculino[l Feminino

3. Experiéncia Profissional: anos meses

4. Tempo de exercicio de funcdes no Servigo de Urgéncia na Unidade Hospitalar de
Portimdo do Centro Hospitalar Universitario do Algarve: anos meses

5. Especialidade em Enfermagem? Sim Nao

5.1. Se sim qual a area de especializacdo?

PARTE II- VALIDACAO DA PERTINENCIA DO TEMA EM ESTUDO

1. Na sua pratica clinica diaria ja prestou cuidados a utentes com delirium?

Sim Nao

2. Possui algum conhecimento acerca das diretrizes do delirium emanadas pelo

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)?

Sim Nao

3. Conhece algum instrumento de avaliacdo especifico para a dete¢do do delirium?

Sim Nao

4. Conhece a Confusion Assessment Method (CAM)?

Sim Nao

4.1. Se sim, considera que se aplica aos utentes no servi¢o de urgéncia?
Sim Nao

5. Gostaria de ter formacao na area do delirium?

Sim Nao

6. Das seguintes op¢des apresentadas abaixo, coloque uma cruz na op¢ao que melhor

corresponde a sua opinido.
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Discordo
totalmente

Discordo Concordo Concordo
totalmente

Seria pertinente e util a criacdo de
documentos orientadores na area do
delirium, bem como a sua
disponibilizacdo para a equipa de

enfermagem no servico de urgéncia.

O

O O O

A aplicacdo/implementacdo de um
instrumento de avaliacdo do delirium
no servico de urgéncia traria
beneficios para os doentes, familias e

equipa multidisciplinar.

Seria importante a criacdo de um
protocolo de atuacdo para o

tratamento do delirium.

Formar a equipa de enfermagem na
area do delirium iria melhorar a
qualidade dos cuidados prestados ao

utente.

A avaliacdo do estado cognitivo do
utente € importante para a sua pratica

de cuidados de enfermagem.

7. Sugestoes:

Obrigada pela sua colaboragao!

Luciana Duarte Mariano
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Apéndice 5 - Analise Swot
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ANALISE SWOT

Pontos fortes

Pontos fracos

v' Equipa de enfermagem jovem,
motivada e com interesse na

aquisicao de novos
conhecimentos;
v’ Apoio e consentimento da

Enfermeira — Chefe;
v Ganhos em satdde associados a

promocao de cuidados de
qualidade ao doente no servico de
urgéncia;

v Incentivo a formacgdo em servico
como forma de desenvolvimento

v" Recursos humanos limitados a
nivel da equipa de enfermagem;

v" Resisténcia da equipa
multidisciplinar a mudanga;

v' Nio adesio da  equipa
multidisciplinar;

v" Desmotivacéo da equipa
multidisciplinar  secundaria a

elevada carga de trabalho;

v Desconhecimento, por parte de
alguns elementos da equipa de
enfermagem de instrumentos de

v Reconhecimento da importincia
do desenvolvimento da
necessidade identificada;

v" Incrementacdo de medidas (ndo

farmacoldgicas) que  visem
contribuir para a identificagdo de
fatores de risco no

desenvolvimento do delirium;

v Desenvolvimento de padrdes de
qualidade e boas praticas;

v Implementa¢io de um instrumento
de avaliagdo do delirium no
servico de urgéncia.

profissional. avaliacdo do delirium.
Oportunidades Ameacas
v Instituicio em programa de v’ Mudangas a nivel da
melhoria continua; administracdo hospitalar,

restruturacdo organizacional;
v’ Falta de elementos da equipa de
enfermagem.
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Apéndice 6 — Cartaz de Divulgacdo da Formagdo em Servigo
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FORMACAO EM SERVICO

* A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA:
DA PREVENCAO A AvALIACRD”

Logal: Sala de Fonmagdo ! Pise O
Dia: 10 Janeiro de 2019 Hova: 14:300 ¢ 16:000h

D im0 o

Equipa de Enfermagen

Formadora: Lecinna Moriano
b da Semadoss Enfermmpen, Aave da Exproskoecka sn Enfermmpen
Alshco-Cmomz: - A prcas an nhorsSa cnace

"h__:_.' * Enfermieirs Orieatadar; Dirio Reis l¢
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Apéndice 7 — Plano de Sessdo da Formagdo “A Pessoa com Delirium no Servigo de Urgéncia: da

Prevencdo a Avaliagdo
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Centro

Universitario
do Algarve

Hospitalar PLANO DE SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO

Tema: A pessoa com delirium no servico de urgéncia: da prevencao a avaliacio

Servico: Servico de Urgéncia- Unidade Hospitalar de Portimao

Formadora: Enfermeira Luciana Mariano N.° mecanografico 82939

Destinatarios: Equipa de Enfermagem do Servico de Urgéncia

Data: 10/01/2019

Local: Sala de Formagao/ Piso 0 Duracao prevista: 60 minutos Hora: 14:30/16:00h

Objetivo Geral: Melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa com delirium no servico

de urgéncia.

Especificos:
*  Atualizar conhecimentos acerca da pessoa com delirium;

* Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do delirium na pessoa no servico de

urgéncia;

* Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo/implementacdo de um instrumento de avaliagdo

do delirium no servico de urgéncia;

* Habilitar a equipa de enfermagem para a prevencdo de fatores de risco que influenciam o delirium

no servico de urgéncia;

* Implementar estratégias ndo farmacoldgicas para a prevengdo do delirium no servico de urgéncia;

*  Promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium através da sua

uniformizacdo dos mesmos com a criagdo de uma proposta de norma de enfermagem e de um

fluxograma de identificacdo e gestdo do delirium.

CONTEUDOS METODOLOGIA DURACAO
e Apresentacdo ao grupo de formandos;
INTRODUCAO . Aplicagﬁo de teste de afericdo de Métqdp 10 min
conhecimentos; Expositivo
e  Enquadramento tedrico.
Contextualizacio da tematica do delirium
no doente critico:
¢ Conceito;
e C(lassificacio;
. TipOS de delirium; Brainstorming
DESENVOLVIMENTO *  Fatores de risco; 35 min
* Diagndstico; Método
e Instrumentos de avaliagdo; expositivo
e  Medidas ndo farmacolégicas;
e Medidas farmacoldgicas;
e Norma;
e Fluxograma.
Brainstorming
e Sumdrio dos pontos-chave da sessdo;
CONCLUSAO e Esclarecimento de dividas existentes; Método 10 min
» Diélogo e recolha de sugestdes. €Xpositivo
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Método
interrogativo

Questoes de
escolha mudltipla

AVALIACAO . Aph.cac{ao de i quest10nar1~o de | e de resposta S min
avaliacdo da sess@o de formacgao. aberta para
sugestoes e
comentarios.

Meios audiovisuais: Projetor Multimédia e computador.
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Apéndice 8 — Sessdo de Formacgao “A Pessoa com Delirium no Servigo de Urgéncia: da

Prevencdo a Avaliacdao”
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MESTRADO EM ENFERMAGEM

6 00 "
o

& e

FORMAGCAO EM SERVICO

APESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA: DA PREVENCAO A
AVALIACAO”

Discente: Luciana Mariano
Enfermeiro Orientador: Enfermeiro Dario Reis

Supervisora Pedagégica: Professora Maria Antonia Costa

10 de Janeiro de 2019

O iiasmeee bow ge ik P

= - SUMARIO

* Enquadramento teérico acerca do tema em estudo:

Conceito/defini¢ao de delirium:

Classificacdo:

* Fatores de risco:

+ Diagnéstico:

* Instrumentos de avaliagdo:

* Tratamento nao farmacolégico:

Tratamento farmacologico:
* Norma:

* Fluxograma.
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GERAL:

* Melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa com delirium no servi¢o de urgéncia.
ESPECIFICOS:
¢ Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do delirium na pessoa no servigo de urgéncia:

* Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo/implementacao de um instrumento de avaliacao do delirium no servico de

urgéncia:
* Habilitar a equipa de enfermagem para a prevengao de fatores de risco que influenciam o delirium no servigo de urgéncia:
« Implementar estratégias nao farmacoldgicas para a prevencao do delirium no servigo de urgéncia:

¢ Promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium através da sua uniformizacdo com a criacao

de uma proposta de norma de enfermagem.

o g e i )

= A PERTINENCIA DO TEMA

Na sua Pratica diaria ja prestou cuidados
a utentes com delirium?

* 63 questionarios respondidos.

Conhece algum instrumento de avaliagdo
usm mNo especifico para a detegdo do delirium?

V
N’

uSim MNio
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P PERTINENCIA DO TEMA

Seria pertinente e (til a criagdo de
documentos orientadores na area do

delirium, bem como a sua Formar a equipa de enfermagem na area
disponibilizacdo para a equipa de do delirium iria melhorar a qualidade dos
enfermagem no servico de urgéncia. cuidados prestados ao utente.

"N 7

W Discordo Totalmente M Discordo M Concordo M Concordo Totalmente

W Discordo Totaimente  WiDiscordo M Concordo 1 Concordo Totaimente

o

O Lnensioace oF fvora 9
b.’l:‘r“""' g

R ENQUADRAMENTO TEORICO

* O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, de inicio subito,
frequente nos utentes internados, € pouco reconhecido pelos profissionais de saude, sendo
subvalorizado. devido a uma sobreposi¢do de sintomas e a nao utilizagao de instrumentos de

avaliacao objetivos e validados.

+ Atualmente, uma correta identificagao, uma gestao adequada bem como a implementacao de
protocolos de preven¢ao do delirium sdo consideradas um desafio para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados a pessoa. =

Jelirium ==
g ~ zient
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ENQUADRAMENTO TEORICO

Carateriza-se por uma disfungao cerebral que resulta num declinio cognitivo, sendo um importante
preditor/ indicador independente de mau prognostico, devendo ser considerado uma emergéncia

meédica, pois pode ter como causa principal um problema grave potencialmente reversivel.

(U, Sy & Logh 2013

Maior Malsdlempo
e

SUBDIAGNOSTICADO E NEGLIGENCIADO - Mais custos
morbilidade

internamento

Fariva, Sminourge & Kane<il (2013)

UNVERSIDADE DE EVORA [E]s] 7 4
(\ i o i P

= et ENQUADRAMENTO TEORICO

* A prevaléncia do delirium € muito elevada essencialmente entre os idosos, cerca de 14% com mais de 85 anos
de idade. Estes individuos durante o internamento podem ter de 20% a 75% de hipoteses de falecerem ou
uma taxa de mortalidade elevada apos a alta hospitalar, sendo que mais de 15% morrem um mes apos a alta e
25% morrem num prazo de seis meses.

DSM-5 (2014)

* O delirium atinge cerca de 7-10% de pessoas com mais de sessenta e cinco anos que recorrem ao servico de

urgéncia podendo ter consequéncias graves, bem como ameaca da sua qualidade de vida.

Han, Wilson & Eli (2010)
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O CONCEITO DE DELIRIUM

+ Perturbacédo da consciéncia;
+ Cognigio:;
* Percecdo:

» Curto periodo de tempo, geralmente de

Deriva do latim “delirare”, que horas a dias:
significa “estar fora do lugar”.
“estar insano, confuso, fora de si” « Flutuacdes ao longo do dia.

(Wacker, Nunes & Forlenza, 2005)

(B oensoce x o 86 7
‘ e s CONCEITO DE DELIRIUM

* Reducdo da percecio do * Diminui¢do da memoria(recente): * Alucinagdes visuais e auditivas.

ambiente; * Desorientagdo geralmente no tempo
* Reducao da capacidade de focar: 00 N0 CAPAL0,

R R ¢ Perturbacio da linguagem. como
* Reducdo da atencao.
disartria ou afasia.
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S CLASSIFICACAO DO DELIRIUM

INDUZIDO POR SUBSTANCIAS:

* Ocorre alguns minutos/horas apos a toma de doses altas de certas drogas.

ABSTINENCIA DE SUBSTANCIAS:

» Manifesta-se apos a redugdo ou cessacdo da utilizagdo de altas doses de alcool

ou de substancias sedativas, hipnoticas ou ansioliticas.

MULTIPLAS ETIOLOGIAS:

*Mais comum. especialmente nos doentes criticos em que o delirium tem mais de

uma etiologia.

" UNIVERSIDADE DF EVORA

86 {
o5

R TIPOS DE DELIRIUM

* Apresenta atividade psicomotora aumentada, podendo manifestar alucinagdes, ideias
HIPERATIVO delirantes e agitagdo. A seguranca do proprio doente estd em risco, e sio evidentes respostas

no doente como a taquicardia, dilatagdo pupilar e ruborizagao facial.

* Atividade psicomotora estd diminuida, com sintomas como a lentificacdo, letargia podendo
HlPOATlVO chegar ao estado estuporoso, alucinacbes e gestos. Encontra-se mais acamado, o risco de

infe¢do e aparecimento de tlceras de pressio é maior.

\Y/INY O] * O tipo misto ¢ caraterizado pela alternancia do hiperativo com o hipoativo.
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ETIOLOGIA

AlteragBes estruturais
Hemorragia cerebral
Acidente vascular cerebral
Hemorragia subaracnoideia
Encefalopatia hipertensiva
Tumores cerebrais

Abcesso cerebral

Estados de mé perfusiio
Choque

Insuficiéncia cardiaca
Arritmias

Anemia

Crise convulsiva

Disturbios hidro-electroliticos e do
equilibrio écido-base
Desidratagdo

Patologia infecciosa
Meningite/encefalite
Sepsis

Pneumonia

| Infecgdo urindria

de élcool e

Hiponatremia Intoxicagdo por substancias
Hipo/hipercalcemia Alcool

Hipoxemia Heroina, canébis, LSD

Distdrbios Biikkoss Medicacio ind de deliri
Hipoglicemia Anticolinérgicos (antidepressivos triciclicos)

Hipo/hipertiroidismo
Encefalopatia de Wernicke
Deficiéncia de vitamina B12

fi de orgdos
Insuficiéncia hepatica ou renal
Insuficiéncia respiratoria
Insuficiéncia supra-renal

Narcéticos (meperidina)

Hipnaticos sedativos (benzodiazepinas)

Bloqueadores dos receptores de histamina (cimetidina)
Corticoides

Anti-hipertensores de ac¢do central (metildopa, reserpina)
Anti-parkinsonicos (levodopa)

Pés-operatério

" UNVERSIDADE DE EVORA

oo

% g FATORES DE RISCO

* O delirium € reversivel quanto mais atempadamente for detetado e tratado, assim pode
desaparecer em poucas horas ou dias, ou pode persistir durante semanas ou meses
podendo levar a estados de coma, estuporoso ou morte do doente.

(DSM-V. 2014)

* A identificacdo de fatores de risco para o desenvolvimento de delirium tem sido
considerada como um indicador de qualidade e na melhoria da gestdo do delirium a

nivel hospitalar. -

(Carrasco & Zalaquett. 2017)

2o Ay v g e

-

. .. |
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e BT e el FATORES DE RISCO

FATORES PREDISPONENTES
Idade > 65 anos;
Deméncia;
Aumentam a Eraglikdad;

Vulnerabilidade. Dmm ‘ , =

dependéncia nas atividades de vida diarias;

Desencadeiam o
Delirium.

FATORES PRECIPITANTES

® semoccxson 9
[ Mvrois )

DIAGNOSTICO

O termo, sindrome confusional agudo ou doente confuso ¢ aplicado muitas das vezes pelos

profissionais de satide a um doente com delirium.

DELIRIUM — DEMENCIA
- N | oewenan |

* Inicio agudo; *Inicio gradual;
« Pode durar horas, dias ou semanas; *Cronica, dura anos;
« Flutuagdes; *Progressivo;

* Consciéncia alterada; *Consciéncia clara;

. N -
« Atengdio alterada; Atencdo normal exceto na deméncia
N L . avancada:
« Alteragdes subitas e reversiveis se as causas
. , «Irreversivel.
forem identificadas e trataveis.

CASO EXISTAM DUVIDAS NO DIAGNOSTICO. O TRATAMENTO INICIAL DEVE SER PARA DELIRIUM.

CCl



O oo o o 4 70

8
6

ez DIAGNOSTICO

A identificacao do delirium deve ser realizada pelo uso de escalas, de instrumentos de avaliacao que
nos permitam efetuar um reconhecimento precoce permitindo a prestagao de cuidados de suporte e
tratamento de causas reversiveis.

NICE (2014)

* O delirium ¢ frequentemente subdiagnosticado, é extremamente importante a sua monitorizagao visto

ter implicagdes prognodsticas importantes para o doente.

Faria & Moreno (2013)

Qe 929 ik
ESCALAS

E de E: g de Escalas de gravidade de Escala de etiologia do
cognitiva delirium

Confusion Assessment Method Delirium Rating Scale
Digit Span Test (CAM)* (DRS) Delinium etiology checklist
Mini-Mental State Delirilum Symptom Interview Deliinomblor
Examination (MMSE) * (DSI1) =

) Delirlum Rating Scale-Revised-98
Clock drawing test (DRS-R-98) * Delirium index
Vigilance *A" Test Delirum Observation Screening Confusional state evaluation
grenc Scale (DOSS) scale

MSQ * Glodel Atienivenses Reting Delirium assessment scale

(GAR)
NeeCham Confusion Scale * Memona{ Delrium Assessment Scale Delirium severity scale

(MDAS)

Nursing Delinum Screening Scale

(Nu-DESC) *

Escalas validadas para portugués
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A Confusion Assessment Method (CAM), é uma das escalas de avaliacao do delirium que esta validada para Portugal.

Criada em 1990 pelo Dr. Sharon Inouye.
* Deve ser utilizada somente para fins de rastreio do delirium e €
considerada um instrumento de avaliagdo. com uma boa sensibilidade e
muito boa especificidade sendo simples de utilizar, ocupando cerca de

dois minutos cada avaliacao. £ .c’&‘\g
] 6\32(\Q~
&k O -

* O papel do enfermeiro ¢ fundamental no rastreio e na sua

“n
referenciacao. Sampaio & Sequeira (2013) !
+ A aplicabilidade da CAM no servi¢o de urgéncia pode aumentar a
taxa de diagndstico e reduzir a mortalidade associada ao delirium.
Ritter ef al. (2018)
(S e e L) i {
O T CONFUSION ASSESSMENT METHOD
ALGORITMO DO METODO DE AVALIAGAO DA CONFUSAO (CAM)
Curso Flutnamnse]
Quando se aplica a CAM? -y i vt
A CAM ¢é aplicada quando existe alteracio aguda do estado de i

or exenmplo. estando facilmente.
dita?

Preseate cista, de foema ligeirs
Preseate durante 3 enrevista, e foma arcada - 3

consciéncia. alteragdo do comportamento da pessoa. orientagdo duvidosa.

A Pensamento Desorganieade]

agitacdo, inquietacdo. lentificacdo. sonoléncia excessiva.

elevante, funo de esan pouse claso o8 dégico, ou
surso?
1

Preceme durante st de forma figewa - 1
Presente durante 2 entevista, de forma marcaa - 3

A [Nivel de Conscldncla Alerado]
Nogeral com classficaria o mivel de consciéocsa do doeme
Alerta (scemal) 1

Yl (hpralea, higerssesivel 2 estireulos ambuentan, 2s70rtando-o2 marto
Tacimerse) -2

smopor (ddicil de
Coma 0 despentivel) -5

Ccl
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22 R CONFUSION ASSESSMENT METHOD
VERSAO COMPLETA :
1. Inicio agudo e curso flutuante:
2 Desatencao:
3. Pensamento desorganizado:
4. Nivel de consciéncia alterado:
5. Desorientacdo:

6. Défice de memoria:

7. Disturbios percetuais:
8. Agitacdo/ lentificacdo psicomotora:
9. Ciclo sono-vigilia alterado.

" UNERSIDADE DE EVORA

ol®

e CONFUSION ASSESSMENT METHOD

VERSAO REDUZIDA:

1. Inicio agudo e curso flutuante:

2. Desatencao;

3. Pensamento desorganizado:;

4. Nivel de consciéncia alterado.
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1-INICIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE

Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado
‘mental celanivamente 20 padrao habstualiestado basal
da pesoa?

-+

2-DESATENCAO

A pessoz teve dificuldade em concentrar 2 sua
atengio, por exempio, estando facilmente distraida
ou tendo dificuldade em acompanhar o que The estava

+

aser dito?

O pensamento da pessca esteve descrganizado cu

™~

4 NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO

No geral. como classifica o nivel de comscitncia da

cognitivo da pessoa, observagdo diaria

com instrumentos de triagem e
identificagdo  de  elementos que
orientam e/ou confirmam 0

diagnostico, o passo seguinte passa por
identificar a causa e estabelecer o

tratamento.

e i ou R
pouco claro ou ildgico, ou mudanga imprevisivel de * Vil (geudeta hpersmsivel a estolos ambentns,
— " ot e i
. E’wlf:&‘d«‘sfn},
=DELIRIUM | =
80 P
9 - TRATAMENTO
* Apés uma avaliagio do estado

IDENTICACAO

E
DIAGNOSTICO
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uma vez

+ Um reconhecimento precoce e o tratamento do
agente condicionante possibilita, direcionar as
mtervengdes quer ndo farmacoldgicas ou
farmacoldgicas, sendo que os enfermeiros
permanecem numa posicdo estratégica para a

identifica¢do do delirium de forma prematura,

pessoa (Bento, Marques & Sousa, 2018).

o @
TRATAMENTO

que passam muito tempo com a

(D nmeneoce b

219

» A estratégia mais eficaz e amplamente recomendada é a preven¢do primaria
por meio de uma abordagem ndo farmacoldgica abrangente, implementando
protocolos padronizados, interdisciplinares e multifatoriais, sendo que estas
medidas poderdo ndo ser suficientes para obter um rigoroso controlo

sintomatico.

4 ..e“ MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

(Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce ef al., 2018)
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= T MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

*Reorientar 0o tempo icando onde

esta, qnun:zle’l, qmi:cmm(&llm:ﬁu
Iugar e o motivo pelo qual esta no hospital;

E ])ESOR]IN'['ACAO; -élchquat © ambiente mantendo iluminagio apropriada a hora do

*Promover uma nutri¢io adequada a pessoa;
Asseg aporte ici

*Avaliar a dor através do uso de instrumentos de

DEFICE VISUAL E AUDITIVO/ avaliagdo/escalas: Controlar a dor.

PERCECAO SENSORIAL:

IMOBILIZACAO/DIMINUICAODA [0 uma mobilizagio pr levante a pessoas
OBILIDADEDAPESsOA: e * MEDICACAO: ~Revisar a terapéutica desnecessiria 3 pessoa.
*Manter a integridade da pele.
*Regular os ciclos de sono-vigilia;
PRESERVACAO DO *Reduzir o ruido a0 minimo durante o periodo de
sono.
i *Prestar cuidados de acordo com 0s principios
iicos @ preveasio € ol deaesio
DESIDRATACAO: *Promover uma hdratagio adequada a pessoa;
*Assegurar aporte de liquidos adequado.

+Colocar as proteses auditivas ou visuais da pessoa.

*Encorajar a permanéncia da familia ou pessoa
significativa com maior frequéncia.

*Promover um padrio urinario e intestinal normal

““ MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

» A contengdo fisica ndo esta so associada ao desenvolvimento de delirium, bem
como a sua persisténcia. No entanto, no doente critico com grande agitagdo
podendo mesmo colocar-se em risco a ele proprio ou a terceiros, quedas ou
remogdo de dispositivos invasivos devera proceder-se a contenc¢ao quimica, ou
seja, devera ser administrada terapéutica farmacologica para controlo da agitacao

como primeira linha.

Prayce. Quaresma, & Neto (2018)

cevi



" UNVERSIOADE DE EVORA

oI®

i 4 MEDIDAS FARMACOLOGICAS

* As medidas farmacoldgicas devem ser executadas, apos serem identificados
todos os fatores de risco associados e implementadas as medidas ndo

farmacologicas bem como todas as causas reversiveis.

(Marra, Fimpong & Ely. 2016)
* Em relagdo ao tratamento farmacoldgico, este esta indicado para reduzir a
incidéncia, gravidade e duragdo do delirium e prevenir que o doente se coloque

em risco a si ou a terceiros. (Prayce ot al, 2018, Rosen e 6. 2018}

" UNIVERSIDADE DF EVORA

oI

i £ MEDIDAS FARMACOLOGICAS

* O farmaco mais utilizado e de eleicdo no tratamento do delirtum hiperativo é o
haloperidol.

(Faria & Moreno 2013: Schrijver, Graaf Vries, Maier. & Nanayakkara. 2016; Prayce. Quaresma & Neto, 2018)

* O haloperidol estabiliza a fung¢do cerebral, sendo que o doente fica mais

sonolento/sedado. E necessario a monitorizagdo eletrocardiografica do doente, visto que

o0s neurolépticos produzem um prolongamento do intervalo QT, dando-se um aumento

da incidéncia de disritmias ventriculares e de hipotensao.

(Hipp & EL. 2012; Urden. Stacy & Lough, 2013; Wada et al., 2017)
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» Alguns estudos realizados indicam que o efeito dos antipsicdticos atipicos no delirium

¢ similar ao do haloperidol. Faria & Moreno (2013)

* A quetiapina, a olanzapina, a risperidona e a trazodona sdo farmacos alternativos ao
haloperidol para o tratamento do delirium no doente critico pela sua eficacia,

seguranca e menos efeitos secundarios.

(Hawkmns, Bucklin & Muzyk (2013); Wang. Woo & Bahk (2013):; Wada et al (2017) & Jamn, Arun. Sidana & Sachdev (2018))

" UNWERSIOADE DE EVORA

R e FARMACOS

Firmaco Mecanismo de acio Dose Beneficios Efeitos secundirios
Simtomas
025 mg-1mg extrapiramidais se
25me- Smg Pouco sedativo & grandes doses
Haloperidol Antipsicético tipico | Visoral, SC,IMeEV. | poucos efeitos necessidade de
Acda4bonsouSOS |  exwvapiramidais | monitorizacio candisca,
se agitagio. prolmgmento do
imtervalo QT
[E— Menos sintomas
a ’;‘u ~ Pouco sedatvo e | extapramidais que o
Risperidona Anspsicético atipico o poucos efeitos haloperidol. Com
58 i extrapramidais prolongamento do
. imervalo QT
25mg -5 me
Menos sintomas
Via oral’ sublingual Mass sedativo que o
Olanzapina Ampuicinco atpico | 3 T0 TN | emapramidais queo g
2 baloperidol.
2 Sme- 25 Menos sintomas .
Dmedimg | oo S o | Mais setamo queo
Quetiapina Ansipsicético atipico 25me 50 mg horGabl, Do halopesidol.
iV ol pessoas com Parkinson. Higoieinia.
Firmaco de elsicio
sitaagdes de - <
0,25me-1 me Via oral abstinéacia de X ;‘ﬁ“‘”
Lorazepam Benzodiazepimas | AcadsShomsouem | benzodiszepines cu s gwa.
SOS se agitagio. antecedentes de “iﬁp““ -
sindrome neuroléptico | DT PSS
maligno

CCIX



UNNERSIDADE DE EVORA

-
6

¥ Loy D

NORMA

Hosptalr PROPOSTA DE NORMA DE Lo TR FOLHA
Uieeiio | PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM | DATA:LO0L2019) 1/40)
ASSUNTO: TLARORADO FOR:

URGENCIA: DA PREVENCAO A AVALIACAO

Critica

SERVICO DE URGENCIA MEDICO CIRURGICO Enfermeiro-Oricntador:

UNIDADE HOSPITALAR DE PORTIMAO
YALIDADO POR:

Hospitelar de Portimio

Luciana Mariano, Mestranda em Eafermagem Médico
A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE| Ciringica, Ares de Fspecializagio— & Pessoa em Situagsol

Especiatista em Enfermagem Médico Ciriisgica;

Professora Orsentadora: Proferecrs Maria Antonia Costa

Enfermeira Chefe do Servigo de Urgéncia, Unidede

Especialista em Enfermagem Médico Cirrgica

Eafermeiro  Dano  Reis,

Enofermeira Leonor Luis

DIVULGACAO: APROVADA POR:

Manual Hospitalar
Manual de Enfermagem -Servico de Urgéncia)

ENTRADA EM VIGOR:

SUBSTITUIL: Sem antecedentes

PALAVRAS CHAVE:
Assessment Mefhog), Prevengio

AREVER EM:

I |I.l)[§1[l‘l(‘.\(‘.-\0 EAVALIACAO I

GESTAO DO DELIRIUM

FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA DE IDENTIFICACAO E GESTAO DO DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA

Avaliar estado hemodingmico

Astecedentes pessoais ¢ historia atual

Ideatificas alieragdes agudas ua pesson

E#

¢ moniionzagto do delisum
sment Method CAM

Evidincia do dolirinm

2. Ideatificar o tipo de
«_Hiperativo. Hipoativo e misio.

|| Bermie e
T
Rl

Tdeatificar e tratar a(s) causas(s)

Hatsperata

[—

6, Cantrolar os sintomas

i
Dasagees: g

Obnzspms
Dovagen: 2, 5wz 5m

Quesagins
Donagee: 1Sy Lo 2np-Shmg

Dunge P ing

L —.

* R ek s
©Babak e s i bt ke e s

T ———
R o e

P s st s

— e —,
e e e

=t

UDCAULD. [ ——

PERTPRIN - o s st e s

+ Pomores mn padlo e ¢ st comal

CCX




(S]
ol EM SINTESE...

-\

Someen 9
pes -

» O aparecimento do delirium na pessoa no servigo de urgéncia pode ter consequeéncias graves para
a propria pessoa no sentido de aumentar o tempo de internamento, aumenta a mortalidade e um
declinio cognitivo e funcional, para a familia que ao lidarem com este tipo de situacoes
desenvolvem sentimentos negativos os quais muitas das vezes prejudicam a relacao com os
profissionais de saude comprometendo os cuidados prestados e o seu impacto econoémico é

significativo.

+ E imprescindivel a educagao e a formacao dos profissionais de satide com o desenvolvimento de

protocolos e formagao de equipas com profissionais que permitam a prevencao, identificacao

precoce do delirium e implementagao de estratégias de intervencao adequadas.
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Teste de afericdo de conhecimentos

“A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA: DA PREVENCAO A
AVALIACAO”

1. Das questdes que se seguem, escolha em cada questiao a afirmacio que na sua opinio € a correta:

1.1. Podemos definir delirium como:

a) Uma perturbagio da consciéncia, da cognigéo e da perceciio que se desenvolve num periodo de
tempo longo, geralmente de meses a anos;

b) Uma perturbagdo da consciéncia, da cogni¢io e da percecdo que se desenvolve num curto periodo
de tempo, geralmente de horas a dias e tende a flutuar ao longo do dia;

¢) Uma perturbacdo do pensamento que se desenvolve num periodo de tempo longo, geralmente de
meses a anos;

d) Uma perturbacdo do pensamento que se desenvolve num curto periodo de tempo, geralmente de

horas a dias e tende a flutuar ao longo do dia.

1.2. O delirium pode ser classificado como?
a) Induzido por substancias;
b) Muiltiplas etiologias;
c) Abstinéncia de substincias;

d) Todas as afirmacgdes anteriores;

1.3. Quais os fatores de risco para o desenvolvimento do delirium?

a) Deméncia, Infecdo, Privacdo do sono, Imobilidade, Polimedicacéo;
b) Deméncia, Infecdo, Sexo feminino, Depressao, Imobilidade;
c) Depressdo, Deméncia, Ulcera de Pressdo, Imobilidade, Desnutrigio;

d) Todas as afirmagdes anteriores estdo corretas;
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2.2.

2.3.
2.4.

2.5.

1.4. A Confusion Assessment Method (CAM), é uma das escalas de avaliacdo do delirium que esta

validada para Portugal. Esta permite o rastreio/ diagnéstico do delirium através de uma versao

completa com 9 critérios e uma versao reduzida da escala com apenas 4 critérios. Na versao

reduzida quais os quatro critérios em que a mesma assenta?

a) Inicio agudo e curso flutuante; desatencdo; pensamento desorganizado e nivel de consciéncia
alterado;

b) Ciclo sono-vigilia alterado; agitacdo psicomotora; lentificacdo psicomotora e défice de memoria;

c) Desorientacdo; nivel de consciéncia alterado; ciclo sono-vigilia alterado e pensamento
desorganizado;

d) Agitacdo psicomotora; nivel de consciéncia alterado; desorientacdo e pensamento desorganizado.

1.5. Qual das seguintes afirmacées, ¢ uma intervenciao de enfermagem para a prevencao do
delirium?

a) Manter contengdes fisicas na pessoa agitada;

b) Estimular a mobilidade da pessoa;

¢) Reduzir a presenca de visitas;

d) Todas as afirmacdes anteriores.

Responda em relacao as seguintes afirmacoes se sdo verdadeiras (V) ou falsas (F).

. O delirium esta relacionado com um aumento das taxas de morbilidade e mortalidade intra-hospitalar

bem como o aumento dos custos e do tempo de internamento.

A prevencdo de fatores de risco assim como a ado¢do de uma abordagem ndo terapéutica sio
considerados o tratamento de primeira linha na abordagem do delirium.

Os farmacos de eleicdo no tratamento do delirium hiperativo sido as benzodiazepinas.

A olanzapina, a quetiapina e a risperidona sdo os fairmacos mais utilizados no controlo dos sintomas
provocados pelo delirium.

A contencdo fisica ndo esta associada ao desenvolvimento de delirium bem como a sua persisténcia.

Obrigada pela sua colaboracao!
Aluna: Luciana Mariano, n° de estudante 170531040
Enfermeiro Orientador: Enfermeiro Dario Reis

Supervisao Pedagdgica: Professora Maria Antonia Rasa da Costa
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Avaliacdo da sessdo de formagao

“A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA: DA PREVENCAO A
AVALIACAO”

O preenchimento deste questiondrio objetiva a avaliacdo da sessdo formativa no que concerne aos
conteddos apresentados, a metodologia utilizada e ao desempenho da formadora. Tal tem como propdsito

compreender se 0s objetivos propostos foram atingidos, perspetivando a melhoria dos mesmos.

Na escala utilize: 1- Insuficiente 2- Suficiente 3- Bom 4- Muito Bom

Em relacfo a sessio formativa: 1 2 3 4

*  Os objetivos da sessdo foram claros;

* O tema abordado foi adequado;

*  Correspondeu as suas expectativas;

*  Os meios audiovisuais utilizados foram adequados;

* Asinstalacdes utilizadas foram adequadas;

* O hordério da sessdo foi adequado;

* A duragdo da sessdo, relativamente ao conteddo, foi adequada;

* Avaliacio Global da Formacao.

Em relacao a formadora:

*  Dominio dos contetdos apresentados;

e (Clareza na transmissao dos conteddos;

*  Criacdo de um clima favoravel a participacdo dos formandos;

¢ Interesse demonstrado no esclarecimento de duvidas;

*  Gestao do tempo;

e Pontualidade;

* Avaliacio Global da Formadora.
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Afirmacoes 1/2|3|4

A realizacdo desta formacdo sobre a pessoa com delirium no servigo de urgéncia
contribuiu para melhorar os seus conhecimentos acerca da tematica.

A realizacdo desta formacdo sobre a pessoa com delirium no servigo de urgéncia
contribuiu para melhorar a qualidade e seguranga da pessoa.

Comentarios e sugestoes:

Faca um comentério, sugestdo de melhoria relativamente a sessao de formacao:

2. Das questdes que se seguem, escolha em cada questao a afirmacio que na sua opiniao é a correta:

2.1. Podemos definir delirium como:

e) Uma perturbagio da consciéncia, da cognigéo e da perceciio que se desenvolve num periodo de
tempo longo, geralmente de meses a anos;

f) Uma perturbagio da consciéncia, da cognicdo e da perce¢io que se desenvolve num curto periodo
de tempo, geralmente de horas a dias e tende a flutuar ao longo do dia;

g) Uma perturbacdo do pensamento que se desenvolve num periodo de tempo longo, geralmente de
meses a anos;

h) Uma perturbagio do pensamento que se desenvolve num curto periodo de tempo, geralmente de

horas a dias e tende a flutuar ao longo do dia.

2.2. O delirium pode ser classificado como?
e) Induzido por substancias;
f) Miiltiplas etiologias;
g) Abstinéncia de substancias;

h) Todas as afirmagGes anteriores;

1.3. Quais os fatores de risco para o desenvolvimento do delirium?

e) Deméncia, Infecdo, Privacdo do sono, Imobilidade, Polimedicacéo;
f) Deméncia, Infe¢do, Sexo feminino, Depressao, Imobilidade;
g) Depressdo, Deméncia, Ulcera de Pressio, Imobilidade, Desnutrigio;

h) Todas as afirmagdes anteriores estdo corretas;
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2.7.

2.8.
2.9.

2.4.

A Confusion Assessment Method (CAM), é uma das escalas de avaliacao do delirium que esta

validada para Portugal. Esta permite o rastreio/ diagnéstico do delirium através de uma versao

completa com 9 critérios e uma versao reduzida da escala com apenas 4 critérios. Na versao

reduzida quais os quatro critérios em que a mesma assenta?

e)

g)

h)

2.5.

e)
f)

g
h)

Inicio agudo e curso flutuante; desatencdo; pensamento desorganizado e nivel de consciéncia
alterado;

Ciclo sono-vigilia alterado; agitacdo psicomotora; lentificagdo psicomotora e défice de memoria;
Desorientagdo; nivel de consciéncia alterado; ciclo sono-vigilia alterado e pensamento
desorganizado;

Agitacdo psicomotora; nivel de consciéncia alterado; desorientac@o e pensamento desorganizado.

Qual das seguintes afirmacdes, é uma intervencao de enfermagem para a prevencao do
delirium?

Manter contengdes fisicas na pessoa agitada;

Estimular a mobilidade da pessoa;

Reduzir a presenca de visitas;

Todas as afirmacdes anteriores.

Responda em relacao as seguintes afirmacoes se sdo verdadeiras (V) ou falsas (F).

. O delirium esta relacionado com um aumento das taxas de morbilidade e mortalidade intra-hospitalar

bem como o aumento dos custos e do tempo de internamento.

A prevencdo de fatores de risco assim como a ado¢do de uma abordagem ndo terapéutica sio

considerados o tratamento de primeira linha na abordagem do delirium.

Os farmacos de eleicdo no tratamento do delirium hiperativo sido as benzodiazepinas.

A olanzapina, a quetiapina e a risperidona sdo os fairmacos mais utilizados no controlo dos sintomas

provocados pelo delirium.

2.10.

A contengdo fisica ndo estd associada ao desenvolvimento de delirium bem como a sua

persisténcia.

Obrigada pela sua colaboracao!

Aluna: Luciana Mariano, n° de estudante 170531040
Enfermeiro Orientador: Enfermeiro Dario Reis

Supervisao Pedagdégica: Professora Maria Antonia Rasa da Costa
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Apéndice 11 - Proposta de Norma de Procedimento de Cuidados de Enfermagem “A Pessoa

com Delirium no Servigo de Urgéncia”
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Universitario | pROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM | PATA:10/012201911/42

Cent .
¢ Hesptstat PROPOSTA DE NORMA DE NP: _____ FOLHA
do Algarve

ASSUNTO: ELABORADO POR:

Luciana Mariano, Mestranda em Enfermagem Médico

A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE Cirtrgica, Area de Especializacdo— A Pessoa em Situacio

URGENCIA: DA PREVENCAO A AVALIACAO Critica:
SERVICO DE URGENCI A MEDICO CIR[jRGICO Enfermeiro-Orientador:  Enfermeiro  Dério  Reis,
Especialista em Enfermagem Médico Cirtdrgica;
UNIDADE HOSPITALAR DE PORTIMAO Professora Orientadora: Professora Maria Anténia Costa

VALIDADO POR:

Hospitalar de Portimdo: Enfermeira Leonor

Especialista em Enfermagem Médico Cirtrgica

Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia, Unidade

Luis

DIVULGACAO: APROVADO POR:

Manual Hospitalar Documento Aprovado
Manual de Enfermagem —Servico de Urgéncia| Qriginal Arquivado

ENTRADA EM VIGOR: EM:

SUBSTITUI: Sem antecedentes.

PALAVRAS-CHAVE: Delirium, @ CAM  (Confusion| A REVER EM:
Assessment Method), Prevengao, Servico de Urgéncia.

I- ENQUADRAMENTO

O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, de inicio stbito é pouco
reconhecido pelos profissionais de saide, sendo por vezes subvalorizado e negligenciado, devido a uma
sobreposi¢@o de sintomas e a ndo utilizacao de instrumentos de avaliacdo objetivos e validados. Atualmente,
uma correta identificagdo, uma gestdo adequada bem como a implementacdo de protocolos de prevencao
do delirium s@o consideradas um desafio para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a
pessoa.

O delirium € frequentemente observado em pessoas hospitalizadas, afetando maioritariamente pessoas de
idade avancgada, visto apresentarem uma taxa mais elevada de comorbilidades associadas. Segundo Han,
Wilson & Eli (2010), o delirium atinge cerca de 7-10% de pessoas com mais de sessenta e cinco anos que
recorrem ao servico de urgéncia podendo ter consequéncias graves, bem como ameaca da sua qualidade de
vida.

Carateriza-se por uma disfuncao cerebral que resulta num declinio cognitivo, sendo um importante preditor/
indicador independente de mau prognéstico, devendo ser considerado uma emergéncia médica, pois pode
ter como causa principal um problema grave potencialmente reversivel. E por vezes, subdiagnosticado e
negligenciado relacionando-se com um aumento das taxas de morbilidade e mortalidade intra-hospitalar,

bem como um aumento dos custos e do tempo de internamento sendo que a longo prazo agrava as taxas de
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deterioracdo cognitiva e funcional alterando a qualidade de vida da pessoa (Cerejeira, 2016; Carrasco &
Zalaquett (2017); Farina, Smithburger & Kane-Gill (2015)). Para Pereira et al., (2016) o subdiagndstico
constitui-se como um problema, uma vez que as pessoas com delirium, que ndo sdo atempadamente
identificadas, acabam por ndo beneficiar de um tratamento adequado, com todas as complicac¢des que isso
acarreta.

A prevaléncia do delirium é muito alta essencialmente entre os idosos, cerca de 14% com mais de 85 anos
de idade. Estes individuos durante o internamento podem ter de 20% a 75% de hipéteses de falecerem ou
uma taxa de mortalidade elevada apds a alta hospitalar, sendo que mais de 15% morrem um més apds a alta
e 25% morrem num prazo de seis meses (DSM-5, 2014).

O delirium detém consideravel relevancia para a satde publica, constituindo um alvo de intervenc¢do para
a melhoria dos cuidados de saide e reducdo das despesas, sendo cada vez mais considerado um indicador
da qualidade dos cuidados de saude. Para Cerejeira (2016), o delirium aumenta significativamente a
necessidade de cuidados de satde a populacdo, representando um acréscimo econdémico, comparavel a
diabetes mellitus e as quedas, calculado em mais de 50 000 euros/doente/ano.

A capacidade de avaliar o delirium, de forma objetiva, clara e precisa, ¢ uma componente chave de qualquer
estratégia sistematica adotada para o prevenir ou trati-lo.

O delirium € considerado uma emergéncia médica na medida em que a pessoa com o estado mental alterado
pode ter outras causas que podem colocar a mesma em risco se ndo forem tidas como prioritarias. Assim,
todas as pessoas admitidas no servi¢o de urgéncia que apresentem fatores predisponentes para o delirium
ou que apresentem alteracdo do seu estado mental, bem como sonoléncia excessiva, agitacio, orienta¢ao
duvidosa ou alteracdes do comportamento devem ser consideradas pessoas de risco e realizada uma triagem
no sentido de identificar ou ndo a presenca de delirium (Ritter, Zoccoli, Lins, Cardoso, Freitas & Camargos,
2018).

O primeiro contato com a pessoa na maioria das vezes € realizado no servi¢o de urgéncia, assim € fulcral
que a equipa de enfermagem esteja familiarizada com a tematica, como identificar e como gerir o delirium
podendo contribuir para a diminuicao dos riscos associados e para uma melhoria de cuidados de qualidade

a pessoa (Carrasco & Zalaquett, 2017).

II- DEFINICAO
DELIRIUM: O delirium carateriza-se por uma perturbacio da consciéncia, da cognicdo e da percecdo que
se desenvolve num curto periodo de tempo, geralmente de horas a dias e tende a flutuar ao longo do dia. A
perturbacdo da consciéncia manifesta-se por uma redu¢do da percecao do ambiente, da capacidade de focar,
manter ou transferir sendo que a aten¢do estd reduzida. A alteracdo da cognicdo pode manifestar-se através
da diminuicdo da meméria, mais evidente para a memoria recente, desorientacdo geralmente no tempo ou
no espago e/ou perturbacdo da linguagem, como disartria, disnomia, disgrafia ou mesmo afasia. As
perturbagdes da percecdo estdo ligadas a interpretacdes incorretas ou alucinacdes visuais, auditivas, tacteis,
gustativas e olfativas. E crucial ter em conta o ambiente cultural e educacional do doente (DSM-5,2014;

Faria & Moreno, 2013).
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O estado de perturbacdo da consciéncia, cogni¢cdo e percecao pode estar ligado a uma inversdao completa do
ciclo sono-vigilia, que pode incluir sonoléncia diurna ou agitacdo noturna e dificuldade em adormecer
(DSM-5, 2014).

Muitas das vezes, o delirium é confundido com a deméncia, no entanto é imperioso que se faca a destrinca
entre ambos. A perturbacdo da consciéncia é comum no delirium, mas ndo esta presente na deméncia, bem
como o aparecimento e evolucdo dos défices cognitivos, no delirium é rapido levando dias ou horas,
enquanto que na deméncia o aparecimento é mais gradual ou insidioso (DSM-5, 2014). A deméncia tende
a desenvolver-se lentamente, ¢ uma doenca crdnica, progressiva para a qual ndo héa cura, ao passo que o
delirium € caracterizado por alteracdes stbitas e reversivel se as causas forem identificadas e tratdveis. Caso

existam dividas no diagndstico, o tratamento inicial deve ser orientado para o delirium (NICE, 2014).

III- OBJETIVO

Geral:
v' Melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem prestados & pessoa com
delirium no servico de urgéncia.
Especificos:
v Uniformizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoas com delirium no servigo de
urgéncia;

v Melhorar a avalia¢do, prevengdo e controlo do delirium na pessoa no servigo de urgéncia;

AN

Maior facilidade no reconhecimento do diagndstico de delirium;
v Melhorar os conhecimentos e pratica dos enfermeiros perante o delirium permitindo cuidados

de maior qualidade a pessoa.

IV- INFORMACOES GERAIS

A. QUEM EXECUTA

O enfermeiro.

B. HORARIO
Diariamente a pessoas em balcao ou em internamento geral do servi¢o de urgéncia;
Em caso de alteracao da situagdo clinica da pessoa;

Em caso de alteracao do estado de consciéncia da pessoa;

<N X X

Em caso de alteracao do comportamento da pessoa.

C. CONSIDERACOES GERAIS
CLASSIFICACAO DO DELIRIUM: Segundo DSM-5 (2014), o delirium pode classificar-se como

induzido por substéincias, ocorrendo alguns minutos ou horas apés a toma de doses altas de certas drogas;
abstinéncia de substincias, que se manifesta ap6s a reducio ou cessacio da utilizacdo de altas doses de

alcool ou de substancias sedativas, hipnéticas ou ansioliticas e delirium por multiplas etiologias. O
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delirium por mudltiplas etiologias, surge como a situacdo mais comum, especialmente nos utentes criticos
em que o delirium tem mais de uma etiologia.

A alterac@o de comportamento psicomotor estd frequentemente ligada ao aparecimento do delirium. Assim,
este pode essencialmente dividir-se em trés subtipos: hiperativo, hipoativo e misto.

No delirium hiperativo, a pessoa apresenta atividade psicomotora aumentada, podendo manifestar

alucinacdes, ideias delirantes e agitacdio. Neste tipo de delirium a seguranga da propria pessoa esta em risco,

visto esta puder sair da cama, retirar dispositivos médicos, ter movimentos subitos inadequados, sendo
evidente respostas na pessoa como a taquicardia, dilatacdo pupilar, diaforese e ruborizagdo facial. Quando

a atividade psicomotora estd diminuida, com sintomas como a lentificacdo, letargia podendo chegar ao

estado estuporoso. resmungar consigo proprio, alucinacdes e gestos estamos perante o delirium hipoativo.

Uma vez que a pessoa se encontra mais acamado, o risco de infe¢do e aparecimento de tlceras de pressdo
¢ maior. O tipo misto € caraterizado pela alternincia do hiperativo com o hipoativo ( Carrasco & Zalaquett
2017; DSM-5, 2014; Prayce, Quaresma & Neto 2018; Urden et al., 2008).

Os sintomas do delirium sdo mais tipicamente a agitagdo, inquietacdo, ansiedade, irritabilidade,
desorientacdo, falta de atencdo ou perturbacdes do sono. O delirium € reversivel quanto mais

atempadamente for detetado e tratado, assim pode desaparecer em poucas horas ou dias, ou pode persistir

durante semanas ou meses podendo levar a estados de coma, estuporoso ou morte da pessoa (DSM-5, 2014).

FATORES DE RISCO: Em Portugal, o delirium estd pouco estudado sendo que o niimero de fatores de

risco associados deve ser tomado em aten¢@o para uma abordagem multifatorial. Assim, existem fatores de
risco para o delirium modificaveis e ndo modificdveis (Faria & Moreno, 2013). Os fatores ndo modificaveis
assentam essencialmente nas varidveis: idade, sexo, doencas crénicas entre outros, ou seja, sdo pré-
existentes ao internamento, enquanto que os modificaveis assentam nos fatores que sdo passiveis de ser
mudados/tratados, decorrem da situag@o de patologia aguda e/ou de causas iatrogénicas/ ambientais (NICE,
2014; Pereira et al., 2016). Assim, e fazendo analogia com o supracitado existem também fatores
predisponentes e fatores precipitantes do delirium.
Os fatores predisponentes sdo considerados fatores que correspondem a vulnerabilidade do doente
desenvolver delirium como:

e Idade superior a sessenta e cinco anos;

¢ Demeéncia;

*  Fragilidade;

e Deterioragdo funcional;

¢ Imobilidade;

*  Dependéncia nas atividades de vida didrias;

e Comorbilidades;

e  Polifarmacia;

e Défice sensorial e auditivo;

¢ Sexo masculino;

*  Sintomas depressivos;

*  Abuso de dlcool e/ou drogas;
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e Desnutricio;
e Desidratacio;
*  Neoplasia.

Os fatores precipitantes por norma sao reversiveis e sdo consistentemente identificadores do delirium:

*  Hipoxia;
e Infecdo;
e Febre;

e Hipotermia;

e Retencdo urindria ou obstipagdo;

e Anemia;

e Alteracdes hidroelectroliticas e metabdlicas;

*  Causas neuroldgicas;

¢ Dor nio controlada;

e Trauma;

*  Imobilizacdo prolongada;

*  Contengao fisica;

*  Mudanca de ambiente;

e Privagdo do sono.
O delirium pode ser desencadeado por um fator isolado, no entanto € mais comum inter-relacionarem-se os
fatores supramencionados (Carrasco & Zalaquett, 2017; Lobo, Silva, Lima, Ferrioli & Moriguti, 2010).
Para Faria & Moreno (2013) a prevencdo € primordial ao tratamento, a identifica¢do precoce dos fatores de
risco ndo s6 diminui a incidéncia do delirium como a sua severidade e a duragao dos sintomas.
O delirium pode ser a primeira manifestacdo de uma doenca aguda potencialmente grave ainda mesmo
antes do aparecimento de outros sintomas tais como: febre, taquicardia, taquipneia, hipoxia entre outros. E
fulcral uma anamnese completa e procurar saber se existe evidéncia de deteriora¢do cognitiva bem como
quando houve mudanca ou alteracdo do estado de consciéncia (Carrasco & Zalaquett, 2017).
E fundamental intervir precocemente nos fatores de risco modificaveis/precipitantes, no sentido de diminuir
a suscetibilidade das pessoas ao desenvolvimento do delirium (NICE, 2014).

A identificacdo de fatores de risco na admissao hospitalar é o primeiro passo para melhorar as

estratégias de prevencao e diagnostico e tem sido considerada como um indicador de qualidade e na

melhoria da gestao do delirium a nivel hospitalar (Carrasco & Zalaquett, 2017).

DIAGNOSTICO/ INSTRUMENTO DE AVALIACAQ: O termo, sindrome confusional agudo ou

doente confuso é aplicado muitas das vezes pelos profissionais de satide a uma pessoa com delirium. E
crucial que se avalie através de instrumentos de avaliacdo validados e se faca um diagnéstico correto, de
modo a prevenir e/ ou tratar de melhor forma. Tendo em conta que esta sindrome é frequentemente
subdiagnosticada a monitorizacio do delirium constitui um processo fundamental (Faria & Moreno 2013).
A avaliac@o do delirium apresenta-se fulcral ndao s6 como indicador de disfuncdo orginica, mas também

para prevenir lesdes com o intuito de melhor adequar as medidas preventivas e terapéuticas.
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Segundo Faria & Moreno (2013), sendo o delirium frequentemente subdiagnosticado, é extremamente
importante a sua monitorizacdo visto ter implica¢des progndsticas importantes para o doente. Assim, a
capacidade de avaliar o delirium, de forma objetiva, clara e precisa, ¢ uma componente chave de qualquer
estratégia sistematica adotada para o prevenir ou trati-lo.

Para Sampaio & Sequeira (2013), o papel do enfermeiro é fundamental no rastreio e na sua referenciacdo,
uma vez que o delirium constitui uma emergéncia médica.

A identificacdo do delirium deve ser realizada pelo uso de escalas, de instrumentos de avaliacdo que nos
permitam efetuar um reconhecimento precoce permitindo a prestacdo de cuidados de suporte e tratamento
de causas reversiveis (NICE, 2014).

A Confusion Assessment Method (CAM), € uma das escalas de avaliagdo do delirium que esta validada para
Portugal, apenas com quatro critérios, numa versao reduzida, sendo que estes sdo os principais permitindo
o rastreio ou o diagndstico da presenca/auséncia do delirium (anexo 1 e anexo 2).

A CAM deve ser utilizada somente para fins de rastreio de delirium e é considerada um instrumento de
avaliacdo, com uma boa sensibilidade e muito boa especificidade sendo simples de utilizar, ocupando cerca
de dois minutos cada avaliacdo, mediante uma avaliacdo cognitiva prévia (Lobo et al., 2010; Ritter et al.,
2018; Sampaio & Sequeira, 2013). A aplicabilidade da CAM no servico de urgéncia pode aumentar a taxa
de diagnéstico e reduzir a mortalidade associada ao delirium (Ritter ef al., 2018).

Existem véarios modelos desenvolvidos em diferentes contextos e que s@o Uteis para concentrar os esfor¢os,
no sentido de implementar medidas preventivas, monitorizar o risco realizando um diagndstico e uma

gestdo adequada (Carrasco & Zalaquett, 2017).

TRATAMENTO: Apés uma avaliag@o da presenca de fatores de risco na admissdo da pessoa no servico

de urgéncia, observacdo didria com instrumentos de triagem e identifica¢do de elementos que orientam e/ou
confirmam o diagndstico, o passo seguinte passa por identificar a causa e estabelecer o tratamento.

O delirium pode ser reversivel, se a sua causa for identificada atempadamente e o tratamento baseia-se em
medidas ndo farmacoldgicas e medidas farmacoldgicas/terapéutica. Um reconhecimento precoce € o
tratamento do agente condicionante possibilita, direcionar as interven¢des quer ndo farmacoldgicas ou
farmacoldgicas, sendo que os enfermeiros permanecem numa posi¢cdo estratégica para a identificacio do
delirium de forma prematura, uma vez que passam muito tempo com a pessoa (Bento, Marques & Sousa,
2018).

A prevengdo dos fatores de risco bem como a adoc¢do de medidas ndo farmacoldgicas, sdo considerados o
tratamento de primeira linha na abordagem do delirium embora em termos farmacoldgicos ainda se

encontre pouco evidenciada/estudada a sua eficacia (Prayce et al., 2018).

V- DESTINATARIOS

v" Todas as pessoas que recorrem ao servico de urgéncia e apresentem sintomatologia que indicie

o0 aparecimento/desenvolvimento do delirium.
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VI-

PROCEDIMENTO/INSTRUCOES

Para Bannon et al., (2016), as medidas ndo farmacoldgicas constituem todas as estratégias implementadas

sem recurso a farmacos. A estratégia mais eficaz e amplamente recomendada é a prevencao primaria por

meio de uma abordagem nao farmacoldgica abrangente, implementando protocolos padronizados,

interdisciplinares e multifatoriais, sendo que estas medidas poderdao ndo ser suficientes para obter um

rigoroso controlo sintomatico (Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce et al., 2018).

Sendo o tratamento nio farmacoldgico considerado a primeira abordagem para o tratamento do delirium e

apds a leitura de alguns estudos sdo algumas as intervencdes/estratégias ambientais, sociais e

comportamentais que adotadas podem ajudar no controlo do delirium na pessoa no servico de urgéncia.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

1. Ao primeiro contato com a pessoa no
servico de urgéncia deve realizar uma

abordagem ABCDE:

A- Permeabilizacido da via aérea:

*  Inspecionar a cavidade oral e remover corpos

estranhos se houver necessidade.

B- Respiracdo:
e  Monitorizar o padrio respiratdrio;

e Avaliar a oximetria de pulso.

C- Circulacdo:

. Monitorizacdo eletrocardiogréfica, se
necessario;

e Avaliar a frequéncia cardiaca e ritmo
cardiaco;

o Avaliar a Tensdo Arterial.

D- Avaliar disfuncdo neuroldgica:

e Avaliar o estado de consciéncia através da
Escala de comas de Glasgow (anexo 6);

e Avaliar a reagdo pupilar: tamanho, simetria e
reagao a luz;

e Avaliar a glicémia capilar;

E- Exposicdo:

e Avaliar a temperatura timpanica.

Avaliar o estado hemodindmico da pessoa,
identificar fatores de risco predisponentes e

precipitantes;

Assegurar a permeabilidade da via aérea;

Manter um padrao respiratorio eficaz;

Manter um padrdo circulatério eficaz;

Identificar possiveis alteracdes neuroldgicas;

Manter a temperatura da pessoa dentro dos
pardmetros normais;

Reduzir/ Prevenir complicacdes;
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2. Colheita de informacdo de antecedentes

pessoais e historia atual;

3. Identificar alteragdes agudas no estado
mental da pessoa (alteragdes do estado de
consciéncia, alteracdes do

comportamento e orientacdo duvidosa);

4. Aplicar um instrumento de monitorizacdo
do delirium, como a CAM (Confusion

Assessment Method);

Sem evidéncia de delirium, aplicar estratégias
ndo farmacoldgicas e reavaliar a situacdo sempre

que necessario;

Com evidéncia de delirium:

\ 4

5. Identificar fatores de risco predisponentes

e precipitantes do delirium;

Predisponentes: Idade superior a sessenta e cinco anos; Deméncia;
Fragilidade; Deterioracdo funcional; Imobilidade; Dependéncia nas
atividades de vida diarias; Comorbilidades; Polifarmacia; Défice
sensorial e auditivo; Sexo masculino; Sintomas depressivos; Abuso de

alcool e/ou drogas; Desnutri¢do; Desidratacdo e Neoplasia.

Precipitantes: Hipoxia; Infecdo; Febre; Hipotermia; Retengdo urindria
ou obstipacdo; Anemia; Alteracdes hidroelectroliticas e metabdlicas;
Causas neuroldgicas; Dor ndo controlada; Trauma; Imobilizagido

prolongada; Contengéo fisica; Mudanca de ambiente e Privacdo do sono.

6. Identificar o tipo de delirium que a pessoa

apresenta;

Ter conhecimento do estado basal da pessoa

anteriormente e comorbilidades associadas;

Estar desperto para alteragdes do comportamento
da pessoa;

Prevenir complicacdes.

Confirmar o diagndstico de delirium;

Avaliar a predisposicdio da pessoa para o

aparecimento do delirium;

Reduzir/prevenir complicagdes;
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7. Implementar medidas nao

farmacoldgicas;
Medidas cognitivas sociais e ambientais;
7.1. DECLINIO COGNITIVO E
DESORIENTACAO

e Garantir um ambiente calmo e tranquilo;

e Comunicar com a pessoa com um tom de voz
calmo e sereno;

¢ Transmitir confianga e seguranga a pessoa;

. Mostrar disponibilidade;

e Intervir na orientagdo da pessoa;

e Reorientar no tempo e no espaco (explicando
onde a pessoa estd, quem € ele/a, qual o seu
papel), lembrar a pessoa a data, o lugar e o
motivo pelo qual esta no hospital;

e Adequar o ambiente mantendo iluminacio
apropriada a hora do dia;

e Validar os sentimentos da pessoa;

e  Estar desperto para os medos, angustias e
alucinacdes da pessoa com a finalidade de
ajudar a corrigir e/ou superar;

. Evitar trocas de salas/camas ao minimo;

e Facilitar visitas regulares de familiares e

amigos.

7.2. DEFICE VISUAL E AUDITIVO/ PERCECAO
SENSORIAL

e Colocar as préteses auditivas ou visuais da
pessoa;
e Garantir que estes equipamentos estdao em

condi¢oes de funcionamento.

Medidas de suporte:
8. PRESERVACAO DO SONO

e Evitar privacdes do sono utilizando medidas
ndo farmacoldgicas;

e Regular os ciclos de sono-vigilia;

e Reduzir estimulagio do ambiente durante o
periodo noturno;

e Evitar procedimentos médicos ou de

enfermagem no periodo noturno a ndo ser que

estritamente  necessarios e

sejam que

coloquem em causa a vida da pessoa;

Contribuir para o controlo do delirium na pessoa

através de medidas ndo invasivas;

Estabelecer uma relacdo empatica com a
pessoa/familia;

Diminuir a ansiedade, confusdo e agitacdo da
pessoa/familia;

Promover a orientagdo espago-temporal;
Proporcionar sentimentos de seguranca;

Aumento da satisfacdo da pessoa/familia;
Envolver a pessoa no seu processo de tratamento;
Mostrar disponibilidade;

Reduzir/ prevenir complicacdes;

Melhorar o comportamento e a orientacdo da
pessoa;

Melhorar a capacidade de percecionarem o meio e
interagirem com ele;

Reduzir/ prevenir complicacdes;

Promover um ciclo sono-vigilia adequado a
pessoa;
Desencorajar o sono diurno;

Reduzir/ prevenir complicacdes;
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10.

11.

Agendar a medicacio de modo a evitar
perturbar o sono;

Reduzir o ruido ao minimo durante o periodo
de sono;

Manter o ambiente quente;

Possibilitar a ingestdo de bebida quente a

noite.

9. IMOBILIZACAO/DIMINUICAO DA
MOBILIDADE DA PESSOA

Estimular uma mobilizagcdo precoce/efetuar
levante a pessoas que seja possivel;

Manter a integridade da pele;

Manter a temperatura corporal;

Alternar posicionamentos de 4 em 4 horas;
Manter as atividades de vida diarias como os
cuidados pessoais sempre no mesmo horéario;
Minimizar ao maximo artefactos que limitem
a sua mobilidade (sondas nasogéstricas,
contensdes fisicas, cateteres periféricos,
sondas vesicais);

Contencao fisica sé se estritamente necessario
e com prescricio médica, por si ndo sO
aumenta o risco de desenvolvimento de
delirium bem como os sintomas que dele

advém.

INFECAQ

Prestar cuidados de acordo com os principios
basicos da prevencdo e controlo de infegéo;
Cumprir as normas e protocolos vigentes na
instituicdo;

Tratar as infec¢Ges.

DESIDRATACAO

Manter um equilibrio hidroelectrolitico;
Garantir uma ingestdo adequada de liquidos
que evite a pessoa a ficar desidratada
incentivando-a a beber;

Considerar fluidos via subcutinea ou
endovenosa se necessario ou caso a via oral
esteja comprometida;

Vigiar o trnsito intestinal.

Prevenir o aparecimento de ulceras de pressao;

A utilizacdo de contencdo fisica nas pessoas com
delirium s6 se justifica apenas quando esta se pde
em perigo a si e/ou a terceiros, prevenindo também
as quedas que podem advir;

Reduzir/ prevenir complicacdes;

Diminuir o risco de infecdo na pessoa;

Reduzir/prevenir complicagdes;

Promover uma hidratacdo adequada a pessoa;
Proporcionar cuidados de suporte;
Diminuir os riscos associados;

Reduzir/ prevenir complicacdes;
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12.

13.

14.

15.

DESNUTRICAOQ

Otimizar aportes nutricionais a pessoa;

Vigiar a ingestdo da alimentacio;

Privilegiar a alimentagdo oral, adaptada a
pessoa, mantendo uma boa higiene e
hidratacdo da mucosa oral;

Promover assisténcia para alimentar a pessoa
caso seja necessario;

Colocar as préteses dentarias se for o caso;
Manter o horario das refeicoes;

Fornecer suplementos nutricionais;

DOR

Avaliar a dor;

Estar desperto para sinais ndo verbais de dor
particularmente nas pessoas que ndo
comunicam;

Avaliar a dor através do uso de instrumentos
de avaliacdo/escalas (anexo 7);

Controlar a dor através de um tratamento

adequado para cada pessoa.

MEDICACAO

Efetuar uma revisdo terapéutica e manter
apenas a terapéutica necessaria para a pessoa;
Evitar firmacos de maior risco para a pessoa;
Evitar psicofdirmacos e sedativos, ou entdo
caso ndo seja possivel deve ser diminuida a
dose dos mesmos de modo a garantir um maior

perfil de seguranca para a pessoa.

PRESENCA DA FAMILIA

Promover a visita de familiares/amigos,
estimula a interacdo com o doente mediante
didlogos que os orientem no tempo € no
espago;

Encorajar a permanéncia da familia ou pessoa
significativa com maior frequéncia;

Explicar aos  familiares  todos  os
procedimentos efetuados, os fatores de risco
do delirium, o processo de doenca e toda a

medicacdo envolvida.

Promover uma nutri¢do adequada a pessoa;
Diminuir os riscos associados;

Proporcionar cuidados de suporte;

Reduzir/ prevenir complicacdes;

Reduzir a sintomatologia subjacente ao delirium;
Proporcionar conforto e bem-estar a pessoa;

Reduzir/prevenir complicagdes;

Revisar a terapéutica desnecessaria a pessoa;

Reduzir/prevenir complicagdes;

Envolver a pessoa/familia na tomada de decisio;
Proporcionar conforto fisico e prestar apoio
emocional a pessoa e a familia;

Promover a proximidade da familia no meio
hospitalar;

Esclarecer eventuais dividas.
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Promover o padrdo urinario e intestinal da pessoa;
16. DESCARTAR RETENCAO URINARIA E

OBSTIPACAO

. Reduzir/prevenir complicagdes;
17. Tratar a(s) causa(s) subjacente(s);

18. Se nao for possivel o controlo sintomético
através de medidas ndo farmacolégicas | Promover um tratamento multidisciplinar;
adotadas pela equipa de enfermagem, | Controlo sintomatico;
devemos instituir a terapéutica indicada | Reduzir/prevenir complicag¢des.
para controlar os sintomas provocados

pelo delirium segundo prescricdo médica

(anexo 5).
19. Avaliar os resultados esperados. Melhoria da qualidade dos cuidados prestados;
20. Reavaliagdo frequente da pessoa; Reduzir/prevenir complicagdes;

. Garantir a continuidade e a qualidade dos cuidados
21. Efetuar os registos.

prestados a pessoa.

VII- MONITORIZACAO/ VERIFICACAO DO PROCEDIMENTO

Em termos de monitorizagdo/verificacdo do procedimento foi criada uma checklist para uma melhor
avaliacdo do cumprimento da proposta de norma de procedimento de enfermagem que se encontra no anexo

5.

VIII- REGISTOS

E registado nas notas de enfermagem os sinais e sintomas da alteracdo da consciéncia e cognicdo, a
avaliagdo da escala CAM (Confusion Assessment Method) e os resultados obtidos pela aplicagdo da mesma,
abordagem nio terapéutica e terapéutica utilizada, todas as medidas/interven¢des de enfermagem realizadas

a pessoa e os resultados obtidos no sistema Alert ®ou S Clinic ®.

IX- SIGLAS
CAM- Confusion Assessment Method
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APENDICE 1- INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO DELIRIUM
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

VERSAO COMPLETA
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NP:
A PESSOA COM DELIRIUM

NO SERVICO DE URGENCIA: DATA:10/01/2019
DA PREVENCAO A
AVALIACAO

APENDICE 1

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO DELIRIUM
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Versao Completa

SERVICO DE URGENCIA

Enfermeiro avaliador:

Data da avaliacgéo:

1- INICIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE

a) Ha evidéncia de uma mudangca aguda no estado mental relativamente ao padrdo

habitual/estado basal da pessoa?

SIM ]
NAO []
INCERTO [_]

b) Se sim, descreva a mudanca do estado mental/basal.

2- DESATENCAO
a) A pessoa teve dificuldade em concentrar a sua atengdo, por exemplo, estando facilmente

distraida ou tendo dificuldade em acompanhar o que lhe estava a ser dito?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA I:l
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA |:|
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA |:|
INCERTO I:I

b) O comportamento (anormal) variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO ]
INCERTO [_]

NAO APLICAVEL [_|
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¢) Se presente, descreva o comportamento.

3- PENSAMENTO DESORGANIZADO

a) O pensamento da pessoa esteve desorganizado ou incoerente, ou seja, manifestado em
conversas incoerentes ou irrelevantes com um fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou

mudanca imprevisivel de assunto?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA I:l

PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA I:l
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA |:|
INCERTO |:|

b) O comportamento (anormal) variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO ]
INCERTO ]

NAO APLICAVEL ]

¢) Se presente, descreva o comportamento.

4- NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO

a) No geral, como classifica o nivel de consciéncia da pessoa?

e Alerta (normal)

*  Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito facilmente)
*  Letargico (sonolento, facilmente despertavel)

»  Estupor (dificil de despertar)

e Coma (ndo despertavel)

e Incerto

b) Caso a resposta na alinea anterior ndo seja “alerta”. O comportamento (anormal) variou
durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e desaparecer, ou aumentar e diminuir

de gravidade?

SIM []
NAO ]

INCERTO |:|
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NAO APLICAVEL []

¢) Se o comportamento variou, descreva-o.

5- DESORIENTACAO

a) A pessoa apresentou-se desorientada em algum momento durante a entrevista, por

exemplo, pensando que estava noutro lugar que ndo no hospital, na cama errada, ou

julgando erradamente o periodo do dia?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA |:|

PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA l:l
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA |:|
INCERTO I:l

b) O comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e desaparecer,

ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO []
INCERTO [_]

NAO APLICAVEL ]

¢) Se presente alteragdo do comportamento, descreva-o.

6- DEFICE DE MEMORIA

a) A pessoa demonstrou problemas de memdria durante a entrevista, como por exemplo,

incapacidade para recordar acontecimentos do hospital ou dificuldade em recordar

instrugoes?
AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA |:|
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA |:|
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA |:|
INCERTO D

b) O comportamento variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e desaparecer,

ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO []
INCERTO [_|
NAO APLICAVEL ]
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¢) Se altera¢do do comportamento, descreva-o.

7- DISTURBIOS PERCETUAIS

a) A pessoa apresentou alguma evidéncia de distirbios percetuais, por exemplo, alucinagdes,

ilusdes ou interpretacdes erréneas (por exemplo, pensar que algo se estava a mover, quando

na realidade ndo estava)?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA |:|

PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA |:|
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA |:|
INCERTO [l

b) O comportamento variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e desaparecer,

ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO []
INCERTO [_|

NAO APLICAVEL []

¢) Se altera¢do do comportamento, descreva-o.

8- AGITACAO PSICOMOTORA/LENTIFICACAO PSICOMOTORA

8. a) Agitacio Psicomotora

a) Alguma vez, durante a entrevista, a pessoa apresentou um nivel de atividade motora
excecionalmente aumentado, como por exemplo, inquietagdo, retirar as roupas da cama,

bater com os dedos, ou realizar mudancas frequentes de posicdo?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA |:|

PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA |:|
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA |:|
INCERTO [l

b) O comportamento variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e desaparecer,

ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO ]
INCERTO ]
NAO APLICAVEL ]
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¢) Se alteragdo do comportamento, descreva-o.

8. a) Lentificacio Psicomotora

a) Alguma vez, durante a entrevista, a pessoa apresentou um nivel de atividade motora
excecionalmente diminuido, como por exemplo, lentiddo, olhar fixamente o vazio, manter-

se numa posicao durante muito tempo ou mover-se muito lentamente?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA l:l

PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA l:l
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA |:|
INCERTO I:l

b) O comportamento variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e desaparecer,

ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO []
INCERTO [_]

NAO APLICAVEL []

¢) Se alteragdo do comportamento, descreva-o.

9- CICLO SONO-VIGILIA ALTERADO

a) A pessoa apresentou evidéncia de distirbio do ciclo sono-vigilia, como por exemplo,

excessiva sonoléncia diurna com insonias durante a noite?

SIM []
NAO ]
INCERTO [_]

b) Se sim, descreva o distirbio.
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APENDICE 2- INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO DELIRIUM
CONFUSION ASSESSMENT METHOD
VERSAO CURTA
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A PESSOA COM DELIRIUM | NP:
NO SERVICO DE URGENCIA:
DA PREVENCAO A
AVALIACAO

— APENDICE 2
DATA:10/01/2019

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO DELIRIUM
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Versao curta

SERVICO DE URGENCIA

Enfermeiro avaliador:

Data da avaliacéo:

1- INICIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE

a) Ha evidéncia de uma mudangca aguda no estado mental relativamente ao padrdo

habitual/estado basal da pessoa?

SIM [ ]
NAO []
INCERTO [_]

b) Se sim, descreva a mudancga do estado mental/basal.

2- DESATENCAO
a) A pessoa teve dificuldade em concentrar a sua atencio, por exemplo, estando facilmente

distraida ou tendo dificuldade em acompanhar o que lhe estava a ser dito?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA ]
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA |:|‘

PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA
INCERTO L]

b) O comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e desaparecer,

ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM [ ]
NAO ]
INCERTO [_]
NAO APLICAVEL ]
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¢) Se presente, descreva o comportamento.

3- PENSAMENTO DESORGANIZADO

a) O pensamento da pessoa esteve desorganizado ou incoerente, ou seja, manifestado em
conversas incoerentes ou irrelevantes com um fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou

mudanca imprevisivel de assunto?

AUSENTE DURANTE A ENTREVISTA D

PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA LIGEIRA |:|
PRESENTE DURANTE A ENTREVISTA, DE FORMA MARCADA

INCERTO L]
b) O comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e desaparecer,

ou aumentar e diminuir de gravidade?

SIM []
NAO ]
INCERTO [_|
NAO APLICAVEL ]

c) Se presente, descreva o comportamento.

4- NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO

a) No geral, como classifica o nivel de consciéncia da pessoa?

e Alerta (normal)

*  Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito facilmente)
* Letargico (sonolento, facilmente despertavel)

»  Estupor (dificil de despertar)

*  Coma (ndo despertavel)

e Incerto

b) Caso a resposta na alinea anterior ndo seja “alerta”. O comportamento variou durante a
entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e desaparecer, ou aumentar e diminuir de
gravidade?

SIM

NAO ]

INCERTO[ ]

NAO APLICAVEL []
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¢) Se o comportamento variou, descreva-o.

NOTA: para se confirmar o diagnéstico de delirium apds a aplicagdo da escala CAM, o ponto 1 e

2 terdo de ser obrigatoriamente positivos e o ponto 3 ou 4 também.
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APENDICE 3- FLUXOGRAMA DE AVALIACAO DO DELIRIUM ATRAVES DA CAM
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A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA: DA PREVENCAO A AVALIACAO

NP:

APENDICE 3
DATA:10/01/2019

FLUXOGRAMA DE AVALIACAO DO DELIRIUM ATRAVES DA CAM

1-INIiCIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE

Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado
mental relativamente ao padrdo habitual/estado basal

da pessoa?

+

2- DESATENCAQ

A pessoa teve dificuldade em concentrar a sua
atencdo, por exemplo, estando facilmente distraida
ou tendo dificuldade em acompanhar o que lhe estava

a ser dito?

3- PENSAMENTO DESORGANIZADO

O pensamento da pessoa esteve desorganizado ou
incoerente, ou seja, manifestado em conversas
incoerentes ou irrelevantes com um fluxo de ideias
pouco claro ou ilégico, ou mudanga imprevisivel de

assunto?

+
Ou

= DELIRIUM

4-NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADQ

No geral, como classifica o nivel de consciéncia da

pessoa?
. Alerta (normal);
. Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais,

assustando-se muito facilmente);
. Letargico (sonolento, facilmente despertavel);
. Estupor (dificil de despertar);
. Coma (ndo despertavel);

. Incerto.
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APENDICE 4- TRATAMENTO FARMACOLOGICO PARA O CONTROLO DO DELIRIUM
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A PESSOA COM DELIRIUM NO
SERVICO DE URGENCIA: DA
PREVENCAO A AVALIACAO

NP:

DATA:10/01/2019

APENDICE 4

TERAPEUTICA INDICADA PARA O CONTROLO DO DELIRIUM

Farmaco Meca;:;l;?o de Dose Beneficios Efeitos secundarios
0,25 mg-1mg
2,5mg- Smg . S
. Sintomas extrapiramidais se
e Via oral, SC, . . ;
. Antipsicotico Pouco sedativo e poucos efeitos grandes doses necessidade de
Haloperidol .. IMeEV. R e .
tipico A cada 4 extrapiramidais. monitorizagdo cardiaca,
horas ou SOS prolongamento do intervalo QT.
se agitagdo.
0,25mg -1 mg
N Dia . . Menos sintomas extrapiramidais
. . Antipsicético . Pouco sedativo e poucos efeitos .
Risperidona atfpico Via oral extrapiramidais que o haloperidol. Com
p SOS se P ’ prolongamento do intervalo QT
agitacdo.
2,5mg -5 mg
T Via oral/ . S
Olanzapina Antlp,s1'c otico sublingual Menos sintomas extr?p1ram1dals Mais sedativo que o haloperidol.
atipico que o haloperidol.
Max. 10 mg
ou 20mg /24h
12,5me- Menos sintomas extrapiramidais
- Antipsicético 25mg . p Mais sedativo que o haloperidol.
Quetiapina . que o haloperidol. Usado em . ~
atipico 25mg-50 mg . Hipotensdo.
. pessoas com Parkinson.
Via oral
O,ZSmg-l M | Eirmaco de eleicdo em situacdes
Via oral SN S
de abstinéncia de Mais agitacdo paradoxal que o
. . A cada 8 . . .
Lorazepam | Benzodiazepinas horas ou em benzodiazepinas ou antecedentes haloperidol.
SOS se de sindrome neuroléptico Depressao respiratdria.
o maligno.
agitacao.

Fonte: Adaptado de Prayce, Quaresma & Neto (2018) in Delirium: The 7 th Vital Sign? Acta Médica Portuguesa; Carrasco,

M., Zalaquett, M. (2017). Delirium: Una Epidemia desde el Servico de Urgéncia a la Unidad de Paciente Critico. Revista

Médica Clinica Las Condes. 28 (2),

301-310.

As medidas farmacolégicas devem ser executadas, apos serem identificados todos os fatores de risco

associados e implementadas as medidas ndo farmacoldgicas bem como todas as causas reversiveis

(Marra, Frimpong & Ely, 2016).
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Em relagdo ao tratamento farmacolégico, este estd indicado para reduzir a incidéncia, gravidade e
duracdo do delirium e prevenir que a pessoa se coloque em risco a si e/ou a terceiros (Prayce et al.,
2018; Rosen et al., 2018).

Os principais objetivos da farmacoterapia para controlo do delirium sdo diminuir a sintomatologia
associada bem como os riscos inerentes o mais rapido possivel. A medicacdo deve melhorar a agitacao
e a confusdo dando especial atencdo aos efeitos secundirios da mesma (Wada, Morita, Iwamoto,
Mifune, & Nojima, 2018).

O tratamento de elei¢do para o controlo da agita¢ao da pessoa com delirium sdo os antipsicéticos dado
o seu baixo efeito colinérgico e pouco risco de hipotensdo e depressdo respiratdria (Carrasco &
Zalaquett, 2017).

O farmaco mais utilizado e de elei¢cdo no tratamento do delirium hiperativo nos dltimos anos € o
haloperidol (Carrasco & Zalaquett, 2017; Faria & Moreno 2013; Prayce et al., 2018; Schrijver, Graaf,
Vries, Maier, & Nanayakkara, 2016). Para o controlo do delirium hipoativo existe pouca evidéncia,
sendo que o que existe € insuficiente para uma recomendacao (Carrasco & Zalaquett, 2017).

Embora seja o farmaco mais utilizado para o controlo do delirium existem evidéncias que a sua eficacia
ainda ndo € verdadeiramente comprovada com altos niveis de rigor cientifico (Hipp & Ely, 2012). O
haloperidol estabiliza a funcdo cerebral, sendo que o doente fica mais sonolento/sedado. E necessério a
monitorizagdo eletrocardiografica do doente, visto que os neurolépticos produzem um prolongamento
do intervalo QT, dando-se um aumento da incidéncia de disritmias ventriculares e de hipotensao (Hipp
& Ely, 2012; Urden et al., 2008; Wada et al., 2018).

O haloperidol tem maior beneficio quando utilizado em doses baixas, visto ser um farmaco de acao
curta, sendo que deve titular-se a cada trinta minutos. Quando administrado em doses elevadas os efeitos
secundarios poderao ultrapassar os beneficios (Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce et al., 2018; Rosen
etal., 2018).

Alguns estudos realizados indicam que o efeito dos antipsicéticos atipicos no delirium € similar ao do
haloperidol (Faria & Moreno, 2013). Assim, Hawkins, Bucklin & Muzyk (2013), referem a quetiapina
como um farmaco eficaz e seguro para o tratamento do delirium, tendo a mesma eficacia que o
haloperidol. Para Carrasco & Zalaquett (2017), a quetiapina é utilizada em pessoas com antecedentes
pessoais de Parkinson, visto apresentar menos efeitos extrapiramidais.

Para Jain, Arun, Sidana & Sachdev (2018), a olanzapina pode ser uma alternativa ao haloperidol visto
ter a mesma eficicia e seguranca e menos efeitos secundarios. A risperidona € um antipsicdtico atipico
e no estudo realizado por Wang, Woo & Bahk (2013), demonstra a mesma eficacia que o haloperidol,

sendo também uma alternativa segura para o controlo do delirium.
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Segundo Wada et al., (2017), também a trazodona € uma alternativa segura no tratamento do delirium.
Para Pereira et al., (2016), os doentes medicados com benzodiazepinas t€ém uma maior propensdo de
desenvolver delirium, sendo que a sua administragio por boélus tem maior risco de desenvolvimento do
delirium face em perfusdo continua. Segundo Prayce et al.(2018), a administracdo de benzodiazepinas
provoca mais confusao no doente e maior sedacdo. As benzodiazepinas possuem um efeito mais rapido
comparado com os antipsicoticos pelo que podem causar mais confusdo e sedagcdo na pessoa (Carrasco
& Zalaquett, 2017).

A escolha do farmaco para controlo do delirium é dificil visto existirem poucos estudos realizados. E
uma escolha essencialmente baseada no doente, tendo em conta inumeros fatores (Hipp & Ely, 2012).
As medidas farmacoldgicas ndao dependem apenas da acdo da equipa de enfermagem, contudo podem
ser geridas pelos mesmos, na medida em que a administracdo de farmacos quando prescritos ou caso
seja necessario podem influenciar o maior ou menor risco de desenvolvimento de delirium (Pereira et
al., 2016).

A sedacgdo da pessoa sO deve ser iniciada depois de providenciada a analgesia adequada e o tratamento
das causas fisioldgicas reversiveis da agitacao (Urden et al., 2008).

Para Prayce et al.(2018), a sedacdo pode ser intermitente ou continua quando a administracdo em bolus
¢ ineficaz, sendo o haloperidol o farmaco de elei¢cdo. A cloropromazina, a levomepromazina ou o
fenobarbital sdo alternativas ao haloperidol, ou seja, considerados farmacos de segunda linha no
controlo do delirium.

A sedacgdo associa-se a complicacdes significativas, a imobilidade, o doente fica mais acamado, maior
propensao ao aparecimento de tlceras de pressdo, tromboembolia e maior risco de infegdes nosocomiais
(Urden et al., 2008).

O aparecimento do delirium na pessoa no servi¢co de urgéncia pode ter consequéncias graves para a
propria pessoa no sentido de aumentar o tempo de internamento, aumenta a mortalidade e um declinio
cognitivo e funcional, para a familia que ao lidarem com este tipo de situacdes desenvolvem sentimentos
negativos os quais muitas das vezes prejudicam a relacdo com os profissionais de saide comprometendo
os cuidados prestados e o seu impacto econdmico € significativo (Prayce et al., 2018).

Em suma e segundo os autores supracitados anteriormente € imprescindivel a educagdo e a formacao
dos profissionais de saide com o desenvolvimento de protocolos e formacdo de equipas com
profissionais que permitam a preven¢do, identificacdo precoce do delirium e implementacdo de

estratégias de intervencdo adequadas.
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APENDICE 5- CHECKLIST DE AVALIACAO DO CUMPRIMENTO DA PROPOSTA DE NORMA DE
PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM
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A PESSOA COM DELIRIUM NP:
NO SERVICO DE
URGENCIA: DA DATA:10/01/2019

PREVENCAO A AVALIACAO

APENDICE 5

CHECKLIST DE AVALIACAO DO CUMPRIMENTO DA PROPOSTA DE NORMA DE

PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM

SERVICO DE URGENCIA

Enfermeiro avaliador:

Data da avaliacao:

Turno:

Numero Mecanogréfico:

PROCEDIMENTOS

SIM

Ao primeiro contato com a pessoa no servico de urgéncia deve

realizar uma abordagem ABCDE:

Permeabilizacdo da via aérea:

Inspecionar a cavidade oral e remover corpos estranhos se houver

necessidade.

Respiracdo:
Monitorizar o padrdo respiratdrio;

Avaliar a oximetria de pulso.

Circulagéo:
Monitorizacao eletrocardiografica, se necessario;
Avaliar a frequéncia cardiaca e ritmo cardiaco;

Avaliar a Tensdo Arterial.

Avaliar disfuncdo neuroldgica:

Avaliar o estado de consciéncia através da Escala de comas de Glasgow;
Avaliar a reac@o pupilar: tamanho, simetria e reacio a luz;

Avaliar a glicémia capilar.

Exposicdo:

Avaliar a temperatura timpanica.

Colheita de informacdo de antecedentes pessoais e historia atual;

Identificar alteragdes agudas no estado mental da pessoa (alteracdes
do estado de consciéncia, alteracdes do comportamento e

orientacdo duvidosa);
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4- Aplicar um instrumento de monitorizagdo do delirium, como a

CAM (Confusion Assessment Method);

5- Sem evidéncia de delirium, aplicar estratégias ndo farmacolégicas

(passo 8) e reavaliar a situacdo sempre que necessario;

Com evidéncia de delirium (passo 6):

6- Identificar fatores de risco predisponentes e precipitantes do
delirium;

Identifique quais:

Predisponentes: Idade superior a sessenta e cinco anos ( ); Deméncia ( ); Fragilidade ( ); Deterioracao
funcional ( ); Imobilidade ( ); Dependéncia nas atividades de vida diarias ( ); Comorbilidades ( );

Polifarmacia ( ); Défice sensorial e auditivo ( ); Sexo masculino ( ); Sintomas depressivos ( ); Abuso

de alcool e/ou drogas ( ); Desnutricdio ( ); Desidratacdo ( ) e Neoplasia ( ).

Precipitantes: Hipoxia ( ); Infecdo ( ); Febre ( ); Hipotermia ( ); Reten¢@o urinaria ou obstipagdo ( );
Anemia ( );Alteracdes hidroelectroliticas e metabdlicas ( ); Causas neuroldgicas ( ); Dor ndo controlada

(' );Trauma ( ); Imobilizacdo prolongada( ); Contencdo fisica ( ); Mudang¢a de ambiente ( ) e Privacdo

do sono( ).

7- Identificar o tipo de delirium que a pessoa apresenta;
e Hiperativo;
e Hipoativo;

e Misto.

8- Implementar medidas ndo farmacoldgicas;

DECLINIO COGNITIVO E DESORIENTACAOQ:

o Intervir na orientac@o da pessoa;

¢ Reorientar no tempo e no espago (explicando onde a pessoa esta, quem é
ele/a, qual o seu papel), lembrar a pessoa a data, o lugar e o motivo pelo
qual est4 no hospital;

¢ Adequar o ambiente mantendo iluminagdo apropriada a hora do dia.

DEFICE VISUAL E AUDITIVO/ PERCECAQO SENSORIAL:

e Colocar as proteses auditivas ou visuais da pessoa.

PRESERVACAQ DO SONO:

*  Regular os ciclos de sono-vigilia;
¢ Reduzir estimulagdo do ambiente durante o periodo noturno;

*  Reduzir o ruido ao minimo durante o periodo de sono.

IMOBILIZA CAO/DIMINUICAO DA MOBILIDADE DA PESSOA:
e Estimular uma mobilizacdo precoce/efetuar levante a pessoas que seja
possivel;
*  Manter a integridade da pele;

*  Manter a temperatura corporal.

INFECAO:
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e  Prestar cuidados de acordo com os principios bésicos da prevengdo e

controlo de infecdo.

DESIDRATACAO:

e Promover uma hidratagdo adequada a pessoa.

DESNUTRICAO:

*  Promover uma nutricdo adequada a pessoa.

DOR:

. Avaliar a dor através do uso de instrumentos de avaliagdo/escalas.

MEDICACAO:

e Revisar a terapéutica desnecessaria a pessoa.

PRESENCA DA FAMILIA:

o Promover a visita de familiares/amigos, estimula a interacdo com o doente
mediante didlogos que os orientem no tempo e no espago;
*  Encorajar a permanéncia da familia ou pessoa significativa com maior

frequéncia.

DESCARTAR RETENCAQO URINARIA E OBSTIPACAO:

¢ Promover um padrio urindrio e intestinal normal.

9- Identificar e tratar a(s) causa(s) subjacente(s);

10- Se ndo for possivel o controlo sintomatico através de medidas ndo
farmacolégicas adotadas pela equipa de enfermagem, devemos
instituir a terapéutica indicada para controlar os sintomas

provocados pelo delirium segundo prescricdo médica;

11- Avaliar os resultados esperados;

12- Reavaliacdo frequente da pessoa;

13- Efetuar os registos.
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APENDICE 6- FLUXOGRAMA DE IDENTIFICACAO E GESTAO DO DELIRIUM NO SERVICO DE
URGENCIA
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APENDICE 7- ESCALA DE COMAS DE GLASGOW
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A PESSOA COM DELIRIUM | NP: ___
NO SERVICO DE DATA:10/01/2019

URGENCIA: DA
PREVENCAO A AVALIACAO

APENDICE 7

ESCALA DE COMAS DE GLASGOW

SERVICO DE URGENCIA
Enfermeiro avaliador:
Data da avaliacdo:
ABERTURA OCULAR:
*  Espontanea 4
* Ao estimulo verbal 3
« Ador 2
e Nenhuma 1
RESPOSTA VERBAL:
*  Orientado 5
*  Confuso 4
*  Discurso inapropriado 3
*  Discurso incompreensivel 2
e Nenhuma 1
RESPOSTA MOTORA:
*  Obedece a ordens 6
* Localiza 5
* Fugaador 4
*  Flexdo a dor 3
* Extensdo a dor 2
e  Nenhuma 1
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APENDICE 8- INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA DOR
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giTX:l_wouzow APENDICE 8
A PESSOA COM DELIRIUM
NO SERVICO DE
URGENCIA: DA
PREVENCAO A AVALIACAO

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA DOR

SERVICO DE URGENCIA

Enfermeiro avaliador:

Data da avaliacdo:

ESCALA VISUAL ANALOGICA

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
1

0 0
Sem Maxima
Dor de Dor
ESCALA NUMERICA
P b & 3 1 ¥ § &8 0§
SRS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 910
A A A A A A A
1 L ) 1 ] L J
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa
ESCALA QUALITATIVA
SEM DOR DOR DOR DOR
DOR LIGEIRA MODERADA INTENSA MAXIMA
ESCALA DE FACES

Escala de Faces

2 3 4

[1] 1 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)
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Apéndice 12 - Fluxograma de ldentificacdo e Gestdo do Delirium no Servico de Urgéncia
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IDENTIFICACAO E AVALIACAO

STAO DO DELIRIUM

‘
]

(

FLUXOGRAMA DE IDENTIFICACAO E GESTAO DO DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA

Avaliar estado hemodinamico

A .
I Antecedentes pessoais e historia atual

Inicio agudo e curso flutuante;

¥ Alteracio do estado de consciéncia:
¥ Alteracio do portamento;
¥ Orientacio duvidosa.

Desatencio;

v
— 1 * Identificar alteragdes cognitivas na pessoa

Pensamento desorganizado;

e PR

Nivel de consciéncia alterado.

Aplicar instrumento de monitorizagdo do delirium '
Confusion Assessment Method CAM

Evidéncia de delirium

Sem evidéncia
de delirlum

1. Identificar fatores de risco
predisponentes e precipitantes

Estratégias Preventivas;

2. Identifi tipo de deliri
car o tipo um Reavaliagdo da pessoa

* Hiperativo. Hipoativo e misto.

* Estinmiar uma mobilizag3o precoce efetuar levante a pessoas
que seja possivel: Manter a integridade da pele.

3. Estratégias ndo farmacologicas:
Proporcionar cuidados de suporte
e prevenir complicagdes.

= Regular 0s ciclos de sono-vigiliz; Reduzir o ruido a0 minimo
durante o periodo de sono.

* Prestar cuidados de acordo com os principios bésicos da
infecio.

prevengio e controlo de

4. Identificar e tratar a(s) causas(s) I

subjacentes qmm"u-;mm . T
Haloperidol
Dosagem:0.25mz-1ms; 2.5mz-5mg i o —
s

5. Controlar os sintomas Risperidona
Dosagem: 0.25mz-1mg

* Avaliar a dor amaves do uso de instrumentos de
liacs L

; Controlar a dor.
Olanzapina
Tratamento farmacolégico Dosagem: 2.5mg-Smg ) . .
- 7 gs = mlmmlm
segundo prescrigdo médica Quetiapina

Dozagem: 12 5mg-25mg; 25mg-50mg
Encorsjar a permanéncia da familia ou pessoa significativa

Lorazepam B
Dosagem: 0.25mz-1mg

Nota: Utilizar de deSrmm A A
M‘*szra“ N . o : 4'... '
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Apéndice 13 - Artigo Cientifico “A Pessoa com Delirium no Servico de Urgéncia: da Prevencdo a

Avaliagdao”
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A PESSOA COM DELIRIUM NO SERVICO DE URGENCIA: DA
PREVENCAO A AVALIACAO

THE PERSON WITH DELIRIUM IN THE EMERGENCY
DEPARTMENT: FROM PREVENTION TO EVALUATION

LA PERSONA CON DELIRIUM EN EL SERVICIO DE URGENCIA:
DE LA PREVENCION A LA EVALUACION

RESUMO

Introduc¢ao: O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, de
inicio subito, frequente nos utentes internados, € pouco reconhecido pelos profissionais de
saude, sendo por vezes subvalorizado e negligenciado, devido a uma sobreposi¢do de
sintomas e a ndo utilizacdo de instrumentos de avaliacdo objetivos e validados. Esta
associado a um aumento dos custos e do tempo de internamento, apresentando-se como uma
das causas major de mortalidade. Este interfere com a avaliacdo e abordagem de outros
sintomas acarretando consequéncias para a propria pessoa essencialmente a nivel da sua
seguranca, para a sua familia e para os profissionais de saide. A prevencdo bem como a
identifica¢do do delirium sdo essenciais, tornando-se imperioso a formacgao e o treino das
equipas de enfermagem neste sentido.

Objetivo: A realizacdo deste projeto tem como objetivo principal melhorar a qualidade e a
seguranca dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com delirium no servigo de
urgéncia através da uniformizacdo dos mesmos. Método: Foi desenvolvido um estudo de
natureza exploratério-descritivo, com a durag¢do de cerca de 9 semanas, durante as quais,
inicialmente foi aplicado um questionario para diagnoéstico de situacdo a 63 enfermeiros do
servico de urgéncia e foram realizadas duas sessdes de formacao em servigo e 8 sessdes de
formacao individualizadas visto o nimero de adesdo das primeiras ter sido pequeno, tendo
colaborado no estudo um total de 31 enfermeiros. Resultados: Foi aplicado um teste de
afericao de conhecimentos sobre a tematica em estudo antes de dar inicio as formacoes e
apos a realizagdo das mesmas foi aplicado um teste de avaliacao da sess@o. Ap6s uma anélise

dos dados obtidos antes e apds a formacao, verificou-se que houve uma evolugao bastante
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positiva nos conhecimentos dos enfermeiros do servico de urgéncia que participaram na
formagao com a tematica em estudo. Discussao: Os resultados obtidos através da anélise
dos dados mostram-nos que a formagao em servico a equipa de enfermagem do servico de
urgéncia revelou-se como uma ferramenta fundamental tendo contribuido para uma
evolugdo positiva no conhecimento adquirido e consequentemente na melhoria da qualidade
e seguranca dos cuidados prestados a pessoa. Conclusao: A formagdo da equipa de
enfermagem na pessoa com delirium no servi¢co de urgéncia é fundamental de modo a
prevenir o impacto negativo/consequéncias que advém para a pessoa, a sua familia e para os
proprios profissionais de saude. Torna-se imprescindivel a formacdo das equipas com vista
ao desenvolvimento de protocolos que permitam a prevencdo, identificagdo precoce do

delirium e implementagao de estratégias de intervencao adequadas.

Palavras-chave: Delirium; Enfermeiros e Prevencao.

ABSTRACT

Introduction: Delirium, commonly known as a sudden onset acute, confusional syndrome
common in hospitalized patients, is poorly recognized by health professionals, being
sometimes undervalued and neglected due to overlapping of symptoms and non-use of
objective and validated assessment instruments. It is associated with an increase in
hospitalization costs and time, and is one of the major causes of mortality. It interferes with
the evaluation and approach of other symptoms, with consequences for the individual,
essentially at the level of their safety, for their family and for health professionals. Prevention
and the identification of delirium are essential, making it necessary to train and train nursing
teams in this sense. Objetive: The main objective of this project is to improve the quality
and safety of nursing care provided to the person with delirium in the emergency department
through the standardization of the same. Method: An exploratory-descriptive study was
carried out, with a duration of about 9 weeks, during which a questionnaire for diagnosis of
the situation was initially applied to 63 nurses of the emergency department and two training
sessions were carried out in service and 8 individualized training sessions since the number
of adherents of the first ones was small, and a total of 31 nurses collaborated in the study.
Results: A test of knowledge assessment was applied on the subject under study before

starting the formations and after the realization of the same ones a session evaluation test
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was applied. After an analysis of the data obtained before and after the training, it was
verified that there was a very positive evolution in the knowledge of nurses of the emergency
department who participated in the training with the subject under study. Discussion: The
results obtained through the analysis of the data show that the in-service training of the
emergency department nursing team has proved to be a fundamental tool, contributing to a
positive evolution in the acquired knowledge and consequently to improving the quality and
safety of care provided to the person. Conclusion: The training of the nursing team in the
person with delirium in the emergency department is essential in order to prevent the
negative impact / consequences that it has on the person, his / her family and the health
professionals themselves. It is essential to train the teams in order to develop protocols that
allow the prevention, early identification of delirium and implementation of appropriate

intervention strategies.

Keywords: Delirium; Nurses and Prevention.

RESUMEN

Introducciéon: El delirium, vulgarmente conocido como sindrome confusional agudo, de
inicio subito, frecuente en los pacientes internados, es poco reconocido por los profesionales
de salud, siendo a veces infravalorado y descuidado, debido a una superposicion de sintomas
y a la no utilizacién de instrumentos de evaluacién objetivos y validados. Se asocia a un
aumento del coste y del tiempo de internamiento, presentdndose como una de las causas
mayor de mortalidad. Este interfiere con la evaluacién y el abordaje de otros sintomas que
acarrean consecuencias para la propia persona esencialmente a nivel de su seguridad, para
su familia y para los profesionales de la salud. La prevencion, asi como la identificacion del
delirio son esenciales, haciendo imperiosa la formacién y el entrenamiento de los equipos
de enfermeria en este sentido. Objetivo: La realizacion de este proyecto tiene como objetivo
principal mejorar la calidad y la seguridad de los cuidados de enfermeria prestados a la
persona con delirium en el servicio de urgencia a través de la uniformidad de los mismos.
Método: Se desarrollé un estudio de caracter exploratorio-descriptivo, con una duracién
aproximada de 9 semanas, durante las cuales inicialmente se aplicé un cuestionario para
diagnostico de situacion a 63 enfermeros del servicio de urgencia y se realizaron dos sesiones

de formacién en servicio 8 de las cuales furon sesiones de formacién individualizadas ya
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que el nimero de adhesidn en las primeras sesiones fue pequefio, habiendo colaborado en el
estudio un total de 31 enfermeros. Resultados: Se aplicé una prueba de evaluacion de
conocimientos sobre la tematica en estudio antes de iniciar las formaciones y después de la
realizacidon de las mismas se aplicd una prueba de evaluacion de la sesion. Después de un
andlisis de los datos obtenidos antes y después de la formacion, se verific6 que hubo una
evolucion bastante positiva en los conocimientos de los enfermeros del servicio de urgencia
que participaron en la formacién con la temética en estudio. Discusion: Los resultados
obtenidos a través del andlisis de los datos nos muestran que la formacioén en servicio
impartido al equipo de enfermeria del servicio de urgencia se ha revelado como una
herramienta fundamental que ha contribuido a una evolucion positiva en el conocimiento
adquirido y consecuentemente en la mejora de la calidad y seguridad de los cuidados
prestados a la persona. Conclusion: La formacion del equipo de enfermeria en la persona
con delirium en el servicio de urgencia es fundamental para prevenir el impacto negativo /
consecuencias que se derivan para la persona, su familia y para los propios profesionales de
la salud. Se hace imprescindible la formacién de los equipos para el desarrollo de protocolos
que permitan la prevencion, identificacion precoz del delirium e implementaciéon de

estrategias de intervencion adecuadas.

Palabras clave: Delirium; Enfermeras e Prevencion.
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Apéndice 14 - Cartaz “Prevencdo da Infecdo Associada ao Cateter Vesical”
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' ASSOCIADA AO CATETER VESICAL

v Hais, Db, Rimtsay, Mhgsad®®
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D¢ acordo com a DGS (2017h), a infegio urindria assoclada a cateter urindrio & uma das mais frequentes infegdes hospitalares e é o mais

importante evente adwerso assoclado ao uso do cateter urindrio. Para se associar a infecdo urindria ao cateter vesical, oz sintomas devem
iniciar-se com um intervalo de, pelo menos 48 horas, da colocacdo do cateter wesical. Para além disso, o utente deve apresentar um dos

seguintes sintomas: febra (>38%C), urgéncia urindria, polaquitria, distriz ou desconforto supra-pabico (ECDC, 2017).
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Apéndice 15 — CheckList “Como Proceder perante uma urgéncia/emergéncia na escola”
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COMO PROCEDER PERANTE UMA URGENCIA/EMERGENCIA NA ESCOLA

Deve seguir os seguintes passos:

D Manter-se calmo/a, de modo a conseguir gerir a situagdo e ajudar;

D Garantir as condi¢des de seguranga necessarias para si e para a vitima;

I:I Abordar a vitima;

I:] Tentar perceber o que se passou junto da vitima, caso seja possivel, ou de alguém que tenha presenciado
a situagao;

D Pedir ajuda;
I:I Ligar 112 e responder a todas as questdes que lhe forem colocadas de forma simples, clara e objetiva:

D Onde esta? Qual o local exato da ocorréncia, se possivel deve saber e informar alguns
pontos de referéncia de forma a que a chegada dos meios de socorro seja mais eficaz;
0 que aconteceu? Acidente, doenga subita, ...;
Quem? Deve informar do nimero de vitimas, a idade que aparentam ter, o sexo, o que
observa nas vitimas e quais as alteragdes;
Informar do nimero de telefone do qual esta a efetuar a ligagao;
Informar da existéncia de qualquer outra situagdo que exija outros meios para o local;
Desligue o telefone apenas quando lhe for indicado.

I:l Seguir todas as instrugdes que lhe sdo facultadas via telefone pelo profissional;
»  Emcaso de queda ou de acidente deve manter a vitima no mesmo local até a chegada de ajuda especializadal

I:I Informar familiares ou os encarregados de educacdo da crianga/adolescente, no caso de a vitima ser um
aluno;

I:ITentar acalmar os familiares/ encarregados de educagdo, realgando que ja foram tomadas todas as
medidas necessarias;

|:| Disponibilizar apoio aos familiares/ encarregados de educac¢do da crianga/adolescente;

D Aguardar a chegada dos meios de emergéncia;

I:I Obter o nimero de utente da vitima;

I:I Estabelecer didlogo com a vitima se for possivel de forma a manté-la consciente;

I:I Mantenha-se calmo/a e tente transmitir isso a vitima;

I:I Permanecer junto da vitima;

I:I Colaborar com os profissionais a sua chegada, fornecendo todas as informagdes necessarias;

|:|Acompanhar a vitima até ao hospital.

6 E 20 de em i Realizado por: Ana Fernandes; Luciana Mariano; Ménica Martins
= Enfermagem Médico — Cirtirgica — A Pessoa em Situag3o Critica Supervisao: Técnico Superior Dr. Luis Mestre
= Docentes: Prof.2 Dr.2 Dulce Santiago; Prof.2 Maria Anténia Costa

Local de Estagio: Centro Municipal de Proteg3o Civil e Operagdes de Socorro de Portim3o
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Apéndice 16 — Cartaz “Como deve proceder quando liga 112”
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COMO DEVE PROCEDER QUANDO LIGA 112?

\
= r

c

QUANDO LIGAR? S

« Em caso de situagio de
urgéncia/emergéncia.

*  Acidente ou doenca subita,

COMO LIGAR? “

112

CHAMADA GRATUITA

PSP /GNR
CENTRAL DE
EMERGENCIA

CODU

Centro de ﬂl]
Orientagdo de
Doentes Urgentes

* Triagem e avaliagio da situagio por profissionais
qualificados e de onde sio enviados os meios de

s
emergéncia adequados.

{s Midics [T910% Em snas

1 & Mdmiza Martien, Mestrandas

Manter-se calmo/a. de modo a conseguir gerir a
situagio e ajudar:
Garantir as condigdes de seguranga;

PEDIR AJUDA LIGAR 112;

Informar familiares ou os encarregados de
educacdo da crianga/adolescente no caso de a
vitima ser um aluno;

Disponibilizar apoio aos familiares/
encarregados de educacgio da
crianca/adolescente;

Aguardar a chegada dos meios de emergéncia e
colaborar com os mesmos aquando a sua
chegada;

Permanecer junto da vitima;

Acompanhar a vitima até ao hospital.

Onde esta? Qual o local exato da ocorréncia,
se possivel deve saber ¢ informar alguns
pontos de referéncia de forma a que a chegada
dos meios de socorro seja mais eficaz;

O que aconteceu? Acidente, doenca sibita.

Quem? Deve informar do niimero de vitimas,
a idade que aparentam fer, 0 sexo ¢ o que
observa nas vitimas, quais as alteragdes.
Informar do nimero de telefone do qual estd a
efetuar a ligagio:

Desligue o telefone apenas quando lhe for

indicado.

CCLXXIV



Apéndice 17 - Plano de Sessdo da Formagao “Mass Training em Suporte Basico de Vida — Agdo de

Sensibilizagdo”
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Escola

9 Superior
Satde

1PPortalegre

22 Mestrado de Enfermagem em Associagao
Enfermagem Médico Cirargica — A Pessoa em Situagao Critica

Local de Estagio: Servico Municipal de Protecao Civil de Portimao

PLANO DE SESSAO
Mass Training SBV

Escola Judice Fialho

90 alunos
6 turmas -
2 turmas por sessao
45 min por sessao -
3 sessdes consecutivas

10/12/2018

Alunos do 9.2 ano

Enf.2 Ana Fernandes

Enf.2 Luciana Mariano
Enf.2 Mdnica Martins
Elementos dos Bombeiros Voluntarios de Portiméo

- Compreender a importancia da aquisicdo de conhecimentos na drea dos primeiros socorros
- Saber ligar 112 corretamente
- Adquirir competéncias no ambito do Suporte Basico de Vida

Apresentacao ao grupo de Método
INTRODUGCAO formandos; expositivo 5 min
Objetivos da sessdo de formacao;
Para t.odo 0 grupo: Método
- Explicar o protocolo de SBV .\
o expositivo
- Exemplificar o protocolo de SBV
DESENVOLVIMENTO - 35 min
Dividir o grupo por pequenos grupos .
Método
para todos os formadores: .
. Demonstrativo
- Cada formando pratica o protocolo de , .
Método Ativo
SBV
Sumario dos pontos-chave da sessao; Método
CONCLUSAO Esclarecimento de duvidas existentes. expositivo 5 min

Manequins para treino de SBV
Protetores individuais para ventilacdo “boca-a-boca”.
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Apéndice 18 - Cartaz de Divulgacao “Mass Training em Suporte Basico de Vida — A¢do de

Sensibilizagdo”

CCLXXVII



MASS TRAINING

EM SUPORTE BASICO DE VIDA
ACAO DE SENSIBILIZACAQ

DEFEMBRCO 201E
B:30-12:10

ALUNGOS DO 92ANDO

AGRUPAMENTO DE ESCOLAS JUDICE HALHO

VEM APREMNDER A SALVAR VIDAS.
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Apéndice 19 - Cartaz de “Informagdo aos Utentes/Familiares no Servigo de Urgéncia”
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INFORMAGCAO AOS UTENTES /FAMILIARES ©
NO SERVICO DE URGENCIA

kN
—
g 7

Aunonn) Femendes, Ana®; Marens, Lucisns®
| Orisasadores: R, Dine+ berane, Migualt

QUANDO DEVE RECORRER AD SERVICO DE

URGENCIA? -

« Deverd recorer o Senvigo de Urgéncia quando a
situogdo € grove, urgente/emergente au situacdes
em que o demora de diagnastico efou fratamento
possa acaretar graves riscos para a sua sagde,

EM CASO DE SITUACAO
URGENTE/EMERGENTE DEVERA LIGAR 112
FORNECENDO TODAS AS INFORMAGOES

SOLICITADAS.

SE A SITUACAO NAO FOR GRAVE, EXISTEM
OUTROS RECURSOS DISPONIVEIS.

DEVERA:
1. Em primeiro lugar dirigi-se oo Cenfro de Salde da
sua dreq de residéncia,
2. Pode ligar para a linha de Sgﬁi:l_l 24 (808 24 24 24)
para se accnselhar antes de se deslocar para o
Servico de Urgéncia,

DEVE EVITAR SOBRECARREGAR O SERVICO
DE URGENCIA DESTINADO A TRATAR
SITUAGOES GRAVES.

O QUE DEVE LEVAR PARA O SERVICO DE

ﬁ) URGENCIA?

Guando recome ao Servigo de Urgéncio deve fazer-
se gocompanhar do sew documento de identificacao
ibilhete de identidode, carldo de cidaddo,
possaporie): cofdo europeu de saode: Informacao
sebre o seu estode de solde  (ontecedentes
pessoals] & confato de famifiar ou amigo.

* mmfcamne e o
E

Conta, hfasia ==

ADMISSAC/TRIAGEM
1. Quondo chego ao Servigo de Urgéncia deve
foger a sua inscrigio no senvigo de atendimento

& aguardar na sala de espera;

2. A friogem & efetuada numa sala propria e por
um enfermeiro que possui formacae especifica
para o efeifa;

3. O Servigo de Urgéncia da Unidade Hospitalar de
Farfimaa utiiza o Protocole de Triogem de
tAanchesier gue classiica o prioridade de
atendimento cos utentes de acordo com a
gravidade da situacdo, permitinde  um
atendimento rdpide e eficiente. f-he alrbuida
uma pulseira com uma cor dependendo da
gravidade do mofive que recore ao Sa’v'i'c:n de

Urgéncia.

UANTO TEMPO EM MEDIA VOU AGUARDAR
PARA SER ATENDIDO?

ACOMPANHANTES /FAMILIARES

» Todos os utentes tém o dieifo de fozerse
acompanhar de um familiar ou amigo durante a
sua permanancia no Servico de Urgéncia.

» O ccompanhante deverd cumprlr todas os
regras Instituidas no Servico de Urgéncia para um
correta luncionarmento e uma maior seguranca,
sendo gue em caso de incumprimento podera
serretirado de perto do ufente.

Caso necessite de uma jusfificog@o para o
entidade patronal devera pedit no servigo de
atendimenta,
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Apéndice 20 - Folheto Informativo “Informagdo aos Utentes/Familiares no Servigo de Urgéncia”
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INFORMACOES CLINICAS

5 As informacdes clinicas sdo disponibilizadas
pelo médico de acordo com a sua disponibilidade e

ndo sdo fornecidas informagdes via telefone.

\VQuando tem alta do Servigo de Urgéncia é
garantida a continuidade dos cuidados com o
fornecimento em papel do episodio de urgéncia ou

carta de alta.

Centro Email - zzlg -

Hospitalar

Universitario

do Algarve Gabinete do Cidadio - Hospital de Portimio
Piso 0 | Sxio do Pogo Seco

$500-338 Portimdo
 Telefone - 282450316
csoclzchalearve ma-can

Elaborado por: Ana Fermandes e Luciana Marano, Mestrandas em Enfernmzem Area de
Especializacio Meadico Crirzica- A pessoa em situagdo critica

BIBLIOGRAFIA:
o Mgt & T 1) bt & o Aol el 101 oo Iy o ppepongeonps by ghares st b
o ot bk 315 G 0 im0 S 070 panton Nyt T s a0 ien, 8 shwem (Y

Sy Mo b bt 55 a0 el e g o T8 e g ot 315 T8 OBA 01 el 0

SERVICO DE URGENCIA

INFORMACOES AOS
UTENTES/FAMILIARES
DO SERVICO DE
URGENCIA
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Devera recorrer ao Servi¢o de Urgéncia quando
a situagdo € grave, urgente/emergente ou
situagdes em que a demora de diagndstico e/ou
tratamento possa acarretar graves riscos para a

sua saude.

11

SE A SITUACAO NAO FOR GRAVE,
EXISTEM OUTROS RECURSOS
DISPONIVEIS.

Em primeiro lugar dingir-se ao Centro de
Satde da sua area de residéncia.

Pode ligar para a linha de Saude 24
(808 24 24 24) para se aconselhar

antes de se deslocar para o Servigo de

Urgéncia.

ADMISSAO/TRIAGEM

A triagem é efetuada numa sala propnia e por um
enfermeiro que possui formagdo especifica para o

efeito;

O Servigo de Urgéncia da Unidade Hospitalar de
Portimdo utiliza o Protocolo de Triagem de
Manchester que classifica a prioridade de
atendimento aos utentes de acordo com a
gravidade da situacio, permitindo um
atendimento rapido e eficiente. E-lhe atribuida
uma pulseira com uma cor dependendo da

gravidade do motivo que recorre ao Servigo de

t ahva prevestos de atendimenta
par2 a3 8 cores da Triagem de Manchester

Urgéncia.

2
=]
=

MO LREENTE

Imagem reveca de: hap:

Quando recorre ao Servigo de Urgéncia deve
fazer-se acompanhar do seu documento de
identificacdo (bilhete de identidade, cartdo de
cidaddo. passaporte); cartdo europeu de saude;
informagdo sobre o seu estado de saude
(antecedentes pessoais) e contato de familiar ou

amigo.

Todos os utentes tém o direito de fazer-se
acompanhar de um familiar ou amigo durante a

sua permanéncia no Servigo de Urgéncia.

O acompanhante devera cumprir todas as regras
instituidas no Servigo de Urgéncia para um
correto funcionamento e uma maior seguranca,
sendo que em caso de incumpnimento podera

ser retirado de perto do utente.

Caso necessite de uma justificagdio para a
entidade patronal devera pedir no servigo de

atendimento.
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Apéndice 21 - Revisdo Integrativa da Literatura “O impacto da formacdo nos enfermeiros na

abordagem a pessoa com delirium”
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O IMPACTO DA FORMACAO NOS ENFERMEIROS NA ABORDAGEM A PESSOA COM
DELIRIUM

THE IMPACT OF TRAINING ON NURSES' APPROACH TO THE PERSON WITH DELIRIUM

EL IMPACTO DE LA FORMACION EN LOS ENFERMEROS EN EL ABORDAJE A LA PERSONA
CON DELIRIUM

RESUMO

Objetivo: Compreender qual o impacto da formac¢do na melhoria dos conhecimentos e
competéncias dos enfermeiros na abordagem a pessoa com delirium. Métodos: Foi realizada
uma revisdo integrativa da literatura com pesquisa na base de dados B-on® (Biblioteca do
Conhecimento online). Incluiram-se estudos que incidissem no objetivo delineado e na questao
de investigac@o elaborada. Os estudos incluidos foram avaliados de acordo com a qualidade
metodoldgica e niveis de evidencia. Resultados: No final da pesquisa obtivemos 944 estudos,
sendo que foram submetidos aos critérios de inclusdo e exclusdo tendo sido incluidos 6 para
sintese integrativa. Todos os estudos incluidos ddo resposta a questdo de investigagao.
Conclusao: Verificou-se que a formac¢do melhora significativamente a aquisicdo de
conhecimentos e de competéncias dos enfermeiros na abordagem a pessoa com delirium, bem
como a necessidade de criacdo de protocolos/politicas nas institui¢cdes de forma a melhorar a

qualidade dos cuidados prestados a pessoa com delirium.

Palavras-chave: Delirium; Enfermeiros; Formagao e Conhecimento.

ABSTRACT

Objetive: Understand the impact of training on improving the knowledge and skills of nurses
in approaching the person with delirium. Method: An integrative review of the literature was
carried out with research in the B-on® database (Online Knowledge Library). Included were
studies that focused on the outlined objective and the question of elaborated research. The
included studies were evaluated according to methodological quality and levels of evidence.
Results: At the end of the research we obtained 944 studies, being submitted to the inclusion
and exclusion criteria and 6 were included for integrative synthesis. All included studies address

the research question. Conclusion: It was verified that the training improves significantly the
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acquisition of knowledge and skills of the nurses in the approach to the person with delirium as
well as the need of protocols / policies in the institutions in order to improve the quality of the

care given to the person with delirium.

Keywords: Delirium; Nurses; Training and Knowledge.

RESUMEN

Objetivo: Comprender cudl es el impacto de la formacién en la mejora de los conocimientos y
las competencias de los enfermeros en el abordaje a la persona con delirium. Método: Se realiz6
una revision integrativa de la literatura con investigacion en la base de datos B-on® (Biblioteca
del Conocimiento en linea). Se incluyeron estudios que incidieran en el objetivo delineado y en
la cuestidn de investigacion elaborada. Los estudios incluidos se evaluaron de acuerdo con la
calidad metodoldgica y los niveles de evidencia. Resultados: Al final de la investigacion
obtuvimos 944 estudios, siendo que fueron sometidos a los criterios de inclusion y exclusion
habiendo sido incluidos 6 para sintesis integrativa. Todos los estudios incluidos responden a la
cuestion de la investigacion. Conclusiéon: Se verific6 que la formacién mejora
significativamente la adquisicién de conocimientos y competencias de los enfermeros en el
abordaje a la persona con delirium asi como la necesidad de crear protocolos / politicas en las

instituciones para mejorar la calidad de los cuidados prestados a la persona con delirium.

Palabras clave: Delirium; Enfermeras; Formacién y Conocimiento.
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Apéndice 22 - Trabalho “Kit de Emergéncia para a Catdstrofe ou Situacdo de Multi-vitimas”

CCLXXXVII



M

Y A ;
UNIVERSIDADE DE EVORA (ELS 7! -:_-29

ESCOLA SUPERIOR DE ENFEAMAGEM >0l

540 JoAD DE DEUS Em::-! r = roliifchd 1
Superio fozses el T
Saude -

IPPortalegra

2° Mestrado em Enfermagem em Associacao

t seola Superior de Saode
Dr. Lopes Dias

Enfermagem Médico-Cirurgica — A Pessoa em Situagdo Critica

Unidade Curricular
Estagio Final

Contexto de Estagio:

Centro Municipal de Protecao Civil e Operacoes de Socorro de Portimao

Kit de Emergéncia para Catastrofe ou Situacao

Multi-vitimas

Docentes:

Prof.* Dr.”* Dulce Santiago
Prof.* Anténia Costa
Orientador:

Enf. Especialista em EMC Luis Mestre

Janeiro de 2019

Discentes:
Ana Fernandes
Luciana Mariano

Mobnica Martins

CCLXXXVIN



iéﬁﬂL} SUPERIOR DE ENFEAMAGEM Escola .
540 JOAOD DE DEUS . ¥ INATITUT
Superior . PoLITEER .
@ SUpenc E Superior do e Salide L scola Superior de Saade

Saude
fré Dr. Lopes Dias
IPPorta; egre

- ¥ C — )
“P UNIVERSIDADE DE EVORA @@i‘ 7 I .B

2° Mestrado em Enfermagem em Associacao

Enfermagem Médico-Cirdrgica — A Pessoa em Situacdo Critica

Unidade Curricular
Estagio Final
Contexto de Estagio:

Centro Municipal de Protecao Civil e Operacoes de Socorro de Portimao

Kit de Emergéncia para Catastrofe ou Situacao

Multi-vitimas

Docentes:
Prof.* Dr.* Dulce Santiago
Prof.* Anténia Costa
Orientador:
Enf. Especialista em EMC Luis Mestre
Discentes:
Ana Fernandes, N° 170531041
Luciana Mariano, N°170531040
Monica Martins, N° 170531122

Portiméao, 06 de janeiro de 2019

CCLXXXIX



SIGLAS

ANPC — Autoridade Nacional de Protecao Civil

CMP - Camara Municipal de Portimao

CMPCOS - Centro Municipal de Protecao Civil e Operagdes de Socorro
CNPC - Comissao Nacional de Protecao Civil

EMC - Enfermagem Médico-Cirtrgica

ICN - International Council of Nurses

INE - Instituto Nacional de Estatisticas

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

OE - Ordem dos Enfermeiros

PMEPC - Plano Municipal de Emergéncia de Protecdo Civil
PNEPC - Plano Nacional de Emergéncia de Protecao Civil
SMPC - Servigo Municipal de Prote¢ao Civil

WHO - World Health Organization
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular “Estagio Final”, integrada no 2.° ano /1.°
semestre, do 2.° curso de Mestrado em Enfermagem em Associacdo, Especializacdo em
Enfermagem Médico Cirdrgica em Pessoa em Situacdo Critica, a decorrer no Instituto
Politécnico de Setibal, propusemo-nos a realizacdo de um breve estagio no Servico
Municipal de Protecdo Civil (SMPC) de Portimao, a funcionar no Centro Municipal de

Protecao Civil e Operagdes de Socorro (CMPCOS).

Com a realizac@o deste estagio objetivamos o desenvolvimento de competéncias
concernentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC) em
Pessoa em Situacdo Critica, nomeadamente a competéncia: "Dinamiza a resposta a
situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concep¢do a ac¢@o", que integra

as unidades de competéncia:

“K.2.1 - Concebe, em articulagdo com o nivel estratégico, os planos de catistrofe ou

emergéncia.

K.2.2- Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi -vitima

ou catastrofe.

K.2.3 - Gere os cuidados em situagdes de Emergéncia e ou Catéstrofe.”

(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011, p. 8657)

O estagio decorre sob a orientagao do enfermeiro especialistaem EMC Luis Mestre,
que nos deu a conhecer os projetos de protecdo civil em curso no municipio, alertando-
nos para a necessidade de aquisicao de um Kit de resposta a situacdes de catastrofe e
emergéncia multi-vitima, como medida de refor¢o da capacidade da resposta do SMPC

de Portimao, perante situagdes desta envergadura.

Posto isto, entre outras atividades a desenvolver, propusemo-nos a pesquisar sobre
o tema, por forma a apresentar uma sugestdo fundamentada sobre a constituicdo deste
Kit, fornecendo assim o nosso contributo e tendo em vista o desenvolvimento das

competéncias supracitadas.

cexcin



O presente trabalho estd dividido em trés capitulos, inicia-se por um capitulo de
defini¢Oes acerca de catastrofe e situacdes multi-vitimas, segue-se um capitulo sobre os
planos de emergéncia, e culmina na identificagdo dos riscos e possiveis lesoes adjacentes
e apresentacdo da proposta do Kit de resposta a situagcdes de catistrofe e emergéncia

multi-vitima.

De referir que este trabalho foi lavrado a luz do novo acordo ortografico da lingua
portuguesa e seguiu as orientacdes de citacdo e referenciagdo emanadas pela American

Psychological Association, 6.* edicao.
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1. CATASTROFE E SITUACAO MULTI-VITIMAS

Nas udltimas décadas, tem havido uma tendéncia maior para situacdes de desastre e
catastrofe, sendo que as mesmas provocam alteracdes criticas na comunidade, com um
impacto dramatico em todos os individuos. As comunidades podem levar anos a recuperar
dos danos sofridos, sendo que as que possuem poucos recursos nunca chegam a recuperar.
Para além dos danos materiais sofridos, os danos fisicos e psicologicos dos individuos
sdo outra das consequéncias graves destas situacoes de desastre e catistrofe (World

Health Organization [WHO] e International Council of Nurses [ICN], 2009).

O desastre pode ser definido como um fendémeno natural ou induzido por acdo
humana externa que produz um elevado nimero de vitimas (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica [INEM], 2012). Os desastres ocorrem diariamente em todo o mundo,
causando ameagas a satde publica e resultando num grande nimero de mortes, feridos,
infraestruturas, danos e destruicdo das instalacdes, sofrimento e perdas de meios de

subsisténcia (ICN, 2009).

Segundo a Lei de Bases da Protecao Civil, definida na Lei n® 80/2015, de 3 de
agosto, que substitui a Lei n.° 27/2006 de 3 de julho, no artigo 3.°, é definido acidente
grave como ‘“‘um acontecimento inusitado com efeitos relativamente limitados no tempo

€ no espaco, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres vivos, os bens ou o ambiente”

(p. 5316).

A catéstrofe é definida como um acontecimento subito, quase sempre imprevisivel,
que ocorre rapido e subitamente e que provoca uma destruicdo desde o ponto de vista
humano bem como material e onde a area que € afetada é maior do que no desastre,
tornando incapazes as acdes de resposta locais, na medida em que, também elas, sdao
afetadas. (INEM, 2012; Rodriguez, Rodriguez, Garcia, Carabantes & Puente, 2007). De
acordo com a Lei de Bases da Protecdo Civil. pode ser considerado “um acidente grave
ou uma série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais
e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e o tecido

socioecondmico em areas ou na totalidade do territdrio nacional” (p. 5316).
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As catéastrofes podem ser classificadas como naturais ou tecnoldgicas. As
catastrofes naturais incluem tempestades, como furacdes, ciclones, inundagdes,
terramotos, emergéncias por calor e frio extremo, tsunamis, erupcdes vulcanicas,
pandemias e fome. As catistrofes tecnoldgicas incluem transportes de quimicos,
acidentes bioldgicos e radioldgicos, bem como atos de terrorismo. Existem ainda as
catastrofes complicadas por guerras ou conflitos internos, que levam a um colapso das
estruturas sociais, politicas e econOmicas e sdo classificadas como emergéncias

complexas ou catastrofes complexas (WHO e ICN, 2009).

As situacdes de catastrofe provocam um desequilibrio entre as necessidades e os
meios de auxilio/recursos disponiveis podendo afetar a saide, a economia e o ambiente
negativamente, por este motivo podem necessitar de intervengdo local, nacional ou
internacional, por forma a dar resposta aos afetados por este evento (Rodriguez et al.,

2007).

As catastrofes podem representar sérias ameacas de saude publica para qualquer
nacdo. Morte, trauma, lesdes, agravamento de doencgas crdnicas, infe¢cdes, disseminacao
de doencas e problemas de saide mental, sdo apenas algumas das potenciais
consequéncias para a saude publica advindas de uma catastrofe. Os cuidados de satde
devem estar rapidamente disponiveis para que haja uma diminui¢do do risco. A aptidao
de resposta de um pais perante uma catastrofe deve-se em certa parte a capacidade dos
profissionais de saide em realizarem uma avaliac@o rapida, comunicarem e gerirem todo

o processo de desastre de uma forma eficaz perante a adversidade (WHO e ICN, 2009).

Numa situacdo de catéstrofe, é inevitivel que o momento inicial seja de grande
confusdo e desorganizacdo, no entanto € essencial ter consciéncia da situagdo com o
intuito de salvar o maior ndmero de vitimas, otimizando os recursos disponiveis. Posto
isto, é fundamental a presenca de alguém no comando que obtenha uma visao global do
problema e que seja capaz de organizar e coordenar todas as operagdes necessarias para

gerenciar uma situacdo de crise (Rodriguez et al., 2007).
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Para uma resposta eficaz, perante situacdes de emergéncia multi-vitima, para além
da importancia do comando, comunicagdo e controle, sdo considerados trés principios

basicos: triagem, tratamento e transporte (Campos, 2015).

A triagem consiste no processo de categorizagdo e priorizacdo das vitimas com o
objetivo de proporcionar cuidados ao maior nimero possivel de pessoas, com 0s recursos

disponiveis (WHO, 2011a).

Em catastrofe, o método de triagem primdria mais utilizado é o método START,
que considera a frequéncia respiratoria, tempo de preenchimento capilar e a capacidade
para cumprir ordens simples. Permite classificar as vitimas, através de um sistema de
cores que correspondem a uma escala de prioridade de tratamento (Silva, 2009; Oliveira,

2013).

No que toca aos tratamentos, € no posto médico avangado que sdo prestados todos
os cuidados necessarios a estabilizacdo das vitimas, para que possam posteriormente ser
transportadas nas melhores condi¢des possiveis para uma unidade de saide (INEM,

2012).

O planeamento e treino prévios a ocorréncia de incidentes ¢ fundamental para o
sucesso da resposta e que deve ter em conta 0s recursos materiais € humanos disponiveis
(Campos, 2015). O objetivo € salvar o maior nimero de vitimas e para que isso seja

possivel todo o processo de gestdo deverd ser organizado e eficiente (INEM, 2012).
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2. 0OS PLANOS DE EMERGENCIA

De acordo com Alexander (2016), um plano de emergéncia pode ser definido como
um processo de preparacdo estruturada para futuras situacdes de contingéncia, tal como
desastres ou situacdes multi-vitimas, ndo sendo um produto ou um resultado, pelo que
alguns dos objetivos do plano sd@o a manuten¢do da seguranca publica, a limitacdo dos
danos, a protecao da vulnerabilidade e a utilizacdo eficiente dos recursos de emergéncia.
O mesmo autor refere, ainda, que o bom plano deve ser realista e pragmatico, deve
corresponder as necessidades urgentes dos recursos disponiveis e deve ter em conta as

limita¢des nas capacidades de respostas.

Muito tem sido feito na elabora¢do de planos de emergéncia que contemplem
todos os riscos”, na medida em que nenhum lugar é totalmente livre de perigo e riscos.
Assim, todos os locais devem estar preparados para todos os tipos de emergéncia, pois

serdo poucos os locais onde apenas existirda um risco associado (Alexander, 2016).

A Lei de Bases da Protecao Civil, prevé no Artigo 50°, que os planos de emergéncia
sejam elaborados com base nas orientagdes da Comissao Nacional de Protecdo Civil
(CNPC), podendo existir planos gerais ou especiais de acordo com a sua finalidade, e

nacionais, regionais, distritais ou municipais, conforme a extensao territorial.

A nivel nacional vigora o Plano Nacional de Emergéncia de Protecao Civil
(PNEPC), com parecer favordvel a 29 de maio de 2013, o qual redine vérios pontos
definidos pela CNPC e que se organiza, de grosso modo, em duas fases, no que toca a sua
efetivacdo: Fase de Emergéncia e Fase de Reabilitacio. Na primeira fase, sdo
privilegiadas acdes, destacando-se entre elas, Operagdes de socorro e salvamento,
Emergéncia pré-hospitalar e Transporte de vitimas (Autoridade Nacional de Protecao

Civil [ANPC], 2013).

O respetivo plano, prevé também que em relagdo as Camaras Municipais/ SMPC,

uma das acdes adjacentes a fase de emergéncia, seja “Disponibilizar meios, recursos e
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pessoal para a resposta de prote¢ao civil e socorro, de acordo com as missdes operacionais
legalmente definidas” (ANPC, 2013, p. 51). Dessa forma, também a nivel municipal
devem existir planos de emergéncia, que consigam dar resposta as caracteristicas inatas

de cada municipio.

O concelho de Portimao é composto por trés freguesias, nomeadamente, Portimao,
Alvor e Mexilhoeira Grande, sendo que nos censos de 2011, residiam 55614 habitantes
em todo o concelho, de acordo com Instituto Nacional de Estatisticas (INE). Para além
disso € um dos 6 concelhos algarvios com uma maior densidade populacional (INE,

2012).

Tal como todos os concelhos algarvios, Portimdo sofre diversas oscilacdes
populacionais sazonais, sendo o pico maximo entre os meses de julho e agosto, podendo
ocorrer uma duplicacdo ou triplicac@o da populacdo. Desta forma, devemos ter em mente
que, existindo uma situacdo de catastrofe, dependendo da época do ano, também o

nimero de vitimas expectavel sera variavel.

A nivel municipal, o SMPC, dispde de um Plano Municipal de Emergéncia de
Protecao Civil (PMEPC), o qual foi “aprovado pela Comissao Nacional de Prote¢ao Civil
em 9 de dezembro de 2010 (Camara Municipal de Portimao [CMP], 2012, p.10).

De entre os seus varios objetivos, salientam-se, “Providenciar, através de uma
resposta concertada, as condi¢des e os meios indispensaveis a minimizacdo dos efeitos

adversos de um acidente grave ou catastrofe” (CMP, p. 11).

De acordo com o Artigo 35° da Lei de Bases da Protecdo Civil,

“1 - Compete ao presidente da cdmara municipal, no exercicio de fun¢des de responsivel
municipal da politica de protec¢ao civil, desencadear, na iminéncia ou ocorréncia de acidente
grave ou catastrofe, as ac¢des de protecdo civil de prevengdo, socorro, assisténcia e

reabilitacdo adequadas em cada caso.

2 - O presidente da cAmara municipal é apoiado pelo servico municipal de protecdo civil e

pelos restantes agentes de prote¢do civil de ambito municipal.” (p. 5321)

CCXCIX



O PMEPC ja foi ativado nalguns momentos do passado, nomeadamente em
situagdes de inundagdes, no ano de 1997, e incéndios florestais, sendo que a ultima vez
foi em agosto deste ano, pelos grandes incéndios que deflagraram em Portimao,
Monchique e Silves. Portimdo assumiu a lideranc¢a no apoio logistico nesta adversidade
e deu resposta aos trés concelhos afetados, nomeadamente no acolhimento das pessoas

evacuadas, confecdo de refeicdes para os profissionais no terreno, entre outros.

Tal como o PNEPC, também o PMEPC se divide em duas fases de desenvolvimento

da acdo — Emergéncia e Reabilitacdo. No que toca a fase da emergéncia, esta

“envolve as acdes de resposta tomadas e desenvolvidas nas primeiras horas apds um acidente
grave ou catastrofe no sentido de providenciar, através de uma resposta concertada, as
condicdes e meios indispensdveis & minimizacdo das consequéncias, nomeadamente as que

impactem nos cidadaos, no patriménio e no ambiente” (CMP,2012, p. 23).

De entre as medidas adotadas, surge “promover o socorro e assisténcia aos
sinistrados e a sua eventual evacuac¢do para os locais destinados ao seu tratamento” (CMP,

2012, p. 24).

Depreende-se que, existindo um acidente grave ou uma catéstrofe, seja ativado o
PMEPC, que prevé a articulag@o entre as varias entidades intervenientes. Os agentes de
prote¢ao civil que, a nivel municipal, t€m uma acao rapida e prioritaria numa situagao de
acidente grave ou catastrofe, sdo: Guarda Nacional Republicana, Policia de Seguranca
Piblica, Bombeiros Voluntarios de Portimao, INEM e Autoridade Maritima (caso a

situacdo seja na orla maritima) (CMP, 2012).

De acordo com o PNEPC, os Corpos de Bombeiros sendo agentes de Protecao Civil,
tém também acgdes definidas, entre elas “apoiar o socorro e transporte de acidentados e
doentes, incluindo a emergéncia pré-hospitalar, no ambito do Sistema Integrado de

Emergéncia Médica” (ANPC, 2013, p. 54).

No que respeita a triagem primdria, numa situacdo de catastrofe ou multi-vitimas,
o PNEPC refere que é da competéncia da Area de Intervencio de Socorro e Salvamento,
sendo em regra realizada pelos Corpos de Bombeiros, sob coordenagao do INEM (ANPC,
2013).
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A nivel municipal, Portimdo conta com um Corpo de Bombeiros Voluntarios,
composto por um quadro ativo de 120 elementos. Desses, cerca de 40 sdao bombeiros
profissionais, sendo os restantes voluntarios. No entanto ndo existe diferencia¢do no que
respeita a formacdo, progressao ou prontidao nos elementos, pelo que a maioria estardo

capacitados para a resposta a uma situagao multi-vitimas ou de catastrofe.

De acordo com a American College of Surgeons '(2012), a resposta das equipas de
emergéncia pré-hospitalar a situacdes de catéstrofe natural ou de interven¢do humana,
ocorre em 4 fases: fase do caos (entre 15 a 20 minutos); fase da organizagdo (entre uma
a duas horas); fase de limpeza e evacuagao; e recuperacao gradual. No entanto, e sendo
realistas, nunca poderemos prever os recursos humanos disponiveis de imediato para

responder a uma adversidade, pelo menos nas primeiras horas.

Contudo, devemos ter presente que as proprias equipas de emergéncia podem ser
vitimas num evento catastréfico, pelo que podem nao responder, podendo alguns estar
feridos, mortos ou infetados, enquanto outros podem estar a ajudar as suas proprias
familias. Para além disso, algumas estradas podem ficar intransitaveis, pelo que impedem
as equipas de emergéncia de chegar ao local, tal como aconteceu com o Furacdo Katrina

(Institute of Medicine of the National Academies, 2007).

Para além do mais, se a situacdo de catastrofe for a nivel regional ou mesmo,
nacional, de acordo com a United Nations for the Coordination of Humanitarian Affairs*
(2017), temos que ter em mente que reinard o caos, mas que € fundamental existir

coordenagdo, sendo as primeiras 72 horas ap6s um desastre bastante cruciais.

Reconhecendo, que num desastre regional ou nacional ndo contaremos com ajuda
imediata externa, teremos que contar com 0s proprios recursos existentes, pelo que a
aplicacdo de boas praticas, com vista a diminui¢do dos riscos identificados, serd uma arma

fulcral para tornar as comunidades e as entidades locais cada vez mais resilientes.

! Colégio Americano de Cirurgides
2 Coordenacdo de Assuntos Humanitérios das Nacdes Unidas
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3. RISCOS IDENTIFICADOS E LESOES ASSOCIADAS

Na ultima década, mais de 2,6 bilides de pessoas em todo o Mundo foram afetadas
por desastres naturais, tais como, deslizamentos de terra, ciclones, inundagdes, alteragcdes
de temperatura extremas, como ondas de calor ou frio severo, e dessas morrem cerca de
1,2 milhdes de pessoas. Todos estes incidentes levam a um aumento significativo do
nimero de ocorréncias. Para além disso, os conflitos civis, apds um desastre ou uma
situac@o de catastrofe, também podem resultar em muitos casos de trauma. As lesdes
resultantes de uma situacdo de desastre ou incidente grave, quer pela sua quantidade,
gravidade ou quantidade, tornam escassas as equipas médicas pré-hospitalares (WHO,

2011b).

Em situagdes de colapso de infraestruturas, acidentes de viagdo, violéncia e
conflitos civis ocorrem, na sua maioria, situa¢des de trauma, enquanto que, nas
inundacdes e tsunamis a maior causa de morte é o afogamento. Em relagdo a situacdes de
terramotos, podemos mencionar o exemplo do terramoto de Gujarat, em 2001, onde
surgiram lesdes traumaticas na sua maioria, dividindo-se por: trauma dos membros
inferiores (56%); trauma da coluna e zona pélvica (17%); trauma dos membros superiores

(13%); trauma toracico e/ou abdominal (<4%); esmagamento (<2%) (WHO, 2011b).

De acordo com a WHO (2011b), apds uma situac@o de catéstrofe, as situacdes de
trauma grave e as feridas sdo as situagdes que carecem de uma intervencao mais precoce,

para minimizagao de danos e aumento da sobrevivéncia.

Podemos compreender que, os padroes de lesdo, decorrentes de situacdes de
catastrofe ou de situacdes emergéncia multi-vitima, estdo diretamente relacionados com
os mecanismos de lesdo e com as propriedades especificas do agente agressor. Nao
obstante, a evidéncia demonstra que a maioria das vitimas de catastrofes ou de situacdes
de emergéncia multi-vitima apresentardo lesdes traumadticas graves, corroborando o

supracitado (Rodriguez et al, 2007; American College of Surgeons, 2012).
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Por forma a perceber os tipos de lesdes decorrentes de situagdes multi-vitimas ou

de catastrofes, € primordial fazer o levantamento dos riscos existentes numa comunidade.

A CMP (2012), no PMEPC, identifica os principais riscos do municipio,

nomeadamente:

- Riscos naturais: Secas, inundagdes/cheias, incéndios florestais, sismos, situacdes
meteorolégicas adversas (ventos fortes), maremotos/tsunamis e instabilidade

geomorfoldgica;

- Riscos tecnolégicos ou provocados pelo Homem: incéndios e explosdes,
acidentes graves (rodoviarios, ferroviarios, aéreos, maritimos e fluviais), acidentes graves
que envolvam substincias perigosas, colapso de estruturas/soterramentos; rotura de

barragens, contaminacdo (ar, 4gua e do solo) e polui¢cdo maritima.

Tendo em conta os riscos reconhecidos, entende-se que, em caso de ocorréncia dos
referidos eventos, havera uma elevada probabilidade de desencadeamento de situagdes de
catastrofe ou de emergéncia multi-vitima. Perante situacdes desta natureza, € importante
que as equipas de resposta se encontrem preparadas, uma vez que estas ocorréncias geram
problemas diversos, relacionados com a despropor¢do entre os meios disponiveis e o
numero de vitimas, coordenacdo de meios, evacuacao de vitimas, entre outros (Rodriguez

et al., 2007).

Deste modo, pretende-se identificar as potenciais lesdes decorrentes de situacdes
de catastrofe e situacdes de emergé€ncia multi-vitima, tendo em consideragdo os

mecanismos de lesdo mais frequentes (Quadro 1.).
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QUADRO 1. MECANISMOS DE LESAO E POTENCIAIS LESOES/COMPLICACOES
MECANISMOS DE LESAO POTENCIAIS LESOES/COMPLICACOES

—  Obstrugdo da via aérea

— Impacto (frontal, —  Trauma vértebro-medular

traseiro, rotacional, —  Traumatismo cranio-encefélico

capotamento) - Trauma toricico
— Ejecdo - Trauma abdominal
= Encarceramento —  Contusio do miocérdio
— Esmagamento — Aneurisma/dissecio da aorta
- Exposicdo quimica —  Fratura/luxacéo da bacia
—  Exposicio térmica — Fratura/esmagamento/lesio de tecidos moles das
=  Queda extremidades
—  Explosdo — Hemorragias internas ou hemorragias exsanguinantes
—  Soterramento —  Queimaduras térmicas e quimicas
— Afogamento —  Amputagdes

— Hipotermia

Fonte: (American College of Surgeons, 2012; Campbell, Alson & Chapter, 2016)

Neste ambito, importa referir que o SMPC de Portimao, desenvolveu um plano de

atividades para o ano 2018, tendo definido como objetivos:

“a) Prevenir no territério municipal os riscos coletivos e a ocorréncia de acidente grave ou
catastrofe deles resultante;

b) Atenuar na 4drea do municipio os riscos coletivos e limitar os seus efeitos no caso das
ocorréncias descritas na alinea anterior;

¢) Socorrer e assistir no territério municipal as pessoas e outros seres vivos em perigo e proteger
bens e valores culturais, ambientais e de elevado interesse publico;

d) Apoiar a reposicdo da normalidade da vida das pessoas nas dreas do municipio afetadas por
acidente grave ou catastrofe.”

(SMPC, 2017, p. 5)

Por forma a alcancar os objetivos supracitados foram desenvolvidos diversos
projetos, entre os quais a criacdo de uma base de apoio logistico municipal, que visa a

operacionalizacdo de uma Unidade de Reserva Logistica Municipal, provida de recursos
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que permitam potencializar a eficicia da resposta. Neste projeto surge entre os objetivos:

“criar reserva de consumiveis e equipamentos de intervencao em catastrofe”, o que inclui

a aquisi¢do de Kit de Emergéncia para resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia

multi-vitimas (SMPC, 2017, p.45).

3.1.KIT DE EMERGENCIA PARA CATASTROFE OU SITUACAO MULTI-

VITIMAS

Apos a identificacdo das potenciais lesdes decorrentes de eventos catastroficos ou

de emergéncia multi-vitima, considera-se pertinente que o Kit de Emergéncia contenha

recursos materiais que permitam as equipas de primeira interven¢do responder perante

vitimas com lesdes major e/ou hemorragias (Quadro 2.).

QUADRO 2. KIT DE EMERGENCIA PARA CATASTORFE/SITUACAO

MULTI-VITIMAS

Abordagem

Material

A
Via Aérea com Controlo da Cervical

Tubos orofaringeos (varios tamanhos)
Aspirador de secrecdes portatil
Planos duros

Colares cervicais

Estabilizadores de cabeca

Cintos aranha

Macas-pluma

Colete de extracao

B
Respiracdo

Pocket-mask

Miscaras faciais

Garrafas de oxigénio

Insufladores manuais

Méscaras faciais para insufladores manuais

C
Circulagdo

Talas

Ligaduras
Compressas
Soros de irrigacio
Torniquetes
Adesivo

D
Disfuncdo Neurolédgica

Maéquinas para avalia¢do de glicémia
Tiras de glicémia
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Lancetas

E
Exposi¢cdo

Lencdis térmicos
Tesouras

Sacos de frio
Sacos de quente

Outro Material

Luvas

Sacos de 6bito
Caixoes descartaveis
Sacos para lixo
Quadro para escrever
Canetas de acetato
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CONCLUSAO

Tudo o que pode acontecer, um dia acontece. Nunca sabemos quando, nem onde,
vai acontecer um desastre, um acidente ou mesmo uma catastrofe. Nunca saberemos se
estamos preparados até ao dia em que acontece. Assim, € importante formar, € importante
capacitar, definir planos, definir estratégias e tornar os locais e as suas entidades cada vez

mais resilientes.

A realizacdo deste trabalho, ao ter como objetivo desenvolver competéncias
adjacentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, na area da
Pessoa em Situacdo Critica, nomeadamente a competéncia "Dinamiza a resposta a
situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concep¢do a ac¢do", permitiu-nos
compreender qual o panorama nacional, regional e municipal relativamente aos planos de

emergéncia, aos recursos existentes, quer humanos quer materiais.

A anélise dos riscos patentes no concelho de Portimao e a identifica¢do das lesdes
mais frequentes, em situagoes de emergéncia multi-vitima e catastrofe, foi a pedra basilar
que nos permitiu definir os recursos materiais necessarios para a composi¢ao do Kit de

Emergéncia para Catastrofe ou Situagao Multi-vitimas.

Para além disso, este estagio permitiu-nos compreender a importancia de um
SMPC bem desenvolvido ¢ bem dinamizado com uma boa articulacdo das entidades
intervenientes, com fun¢des bem definidas e com aposta na prevencdo, sdo um grande

passo para o atenuar dos efeitos numa situacdo de acidente grave ou catastrofe.
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Apéndice 23 - Projeto de Estagio a pessoa em Situagao Critica
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ABREVIATURAS/ SIGLAS

CHUA- Centro Hospitalar Universitario do Algarve

OE - Ordem dos Enfermeiros

PSC- Pessoa em situagio critica

UCISU2/ UIDA- Unidade de Cuidados Intermédios do Servigo de Urgéncia 2/ Unidade de

Internamento de Doentes Agudos
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estiagio em Enfermagem a pessoa em situacdo
critica, do 2.° curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio em Enfermagem
Médico-Cirtrgica: A Pessoa em Situacio Critica (PSC), foi-me proposto a realizacdo de um
pré-projeto de estagio.

Para Ferrito (2010, p.6), o trabalho de projeto “é uma das metodologias que ira
permitir ao estudante, estar simultaneamente em contexto prético e tedrico, contribuindo para
o desenvolvimento das suas competéncias de uma forma mais especifica”. Assim, sé através
de um planeamento previamente bem estruturado, € possivel direcionar a pratica de modo a
atingir os objetivos e a desenvolver as competéncias.

No documento elaborado constam os objetivos e as atividades a desenvolver durante
0 estagio, que vao promover a aquisi¢do e o desenvolvimento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirirgica em pessoa em situacao critica.

Entende-se por pessoa em situacdo critica: “aquela cuja vida estd ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2011a).

O estagio ird desenvolver-se na Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de
Urgéncia 2 (UCISU2) / Unidade de Internamento de Doentes Agudos (UIDA) e terd uma
duracdo de cento e trinta horas de contato que irdo ser distribuidas durante seis semanas. As
unidades de cuidados intermédios s@o caraterizados por serem “locais dotados de capacidade
de monitorizagdo e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de doentes
instiveis com disfun¢des de 6rgio e em risco de faléncia de funcdes vitais; conjunto integrado
de meios humanos, fisicos e técnicos especializados para os doentes que, embora ndo estando
em estado grave, necessitem de vigilancia organizada e sistematica durante 24 horas por dia”
(Direcao-Geral da Satide [DGS], 2003, p.6).

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em PSC estabelece que o enfermeiro deve ser capaz de diagnosticar os
problemas presentes e potenciais da PSC de forma célere, prescrever, implementar e avaliar

as intervengdes que contribuam para os evitar ou minimizar, realizar de forma diferenciada a
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gestdo da dor, devendo ainda maximizar a implementacio de medidas de controlo e prevengao
de infe¢do, sendo esta informacdo corroborada pelo Regulamento dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2011b).

Tendo em conta o supramencionado, e segundo o planeamento da unidade curricular,
os objetivos de aprendizagem sao:

* Prestar cuidados a pessoa/familia em situagdes de urgéncia;

* Gerir a administrac@o de protocolos terapéuticos complexos em situagdes de
urgéncia;

* Fazer a gestao diferenciada da dor e do bem-estar a pessoa em situagdes de
urgéncia;

* Desenvolver a pratica clinica a pessoa/familia em situa¢des de urgéncia;

e Identificar os focos de instabilidade;

* Assistir a pessoa e familia nas perturbacdes decorrentes de situacdes de
urgéncia;

*  Gerir a comunicagao interpessoal na relagao terapé€utica com a pessoa/familia
face a situacao de urgéncia;

* Qerir o estabelecimento da relagdo terap€utica perante a pessoa/familia em
situacdo de urgéncia.

Como instrumento de avaliacdo em 50% da nota final neste estigio, esta
comtemplado o planeamento, desenvolvimento e apresentagao de uma sessao de formagao
em servico, sobre um tema que reflita as necessidades do mesmo.

Quanto a estrutura do trabalho, primariamente irei apresentar uma breve
caraterizacao do local de estagio, visto esta ser imprescindivel para uma melhor compreensao
do funcionamento do servigo. Posteriormente serd abordado em forma de tabela para uma
melhor interpretacdo o cronograma de atividades a desenvolver com vista a aquisi¢do e
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacao critica. Por fim, terminarei com as consideragdes finais
onde esta patente a importancia da realizagao do pré-projeto como linha orientadora e ainda
a apresentacdo das referéncias bibliograficas emanadas pela American Psychological

Association, 6* edi¢do, que serviu de base na sua elaboracao.
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Importa referir que este trabalho foi redigido a luz do novo acordo ortogréafico da
lingua portuguesa e na sua elaboracdo foi utilizado o guia orientador para elaboracdo de
trabalhos escritos da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Setibal, como base

para a formatac@o.
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1. CARATERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS
DO SERVICO DE URGENCIA 2/ UNIDADE DE INTERNAMENTO DE
DOENTES AGUDOS

Antes de delinear as atividades a desenvolver durante o estagio € essencial perceber
as caracteristicas especificas do servico onde este se vai desenvolver. Deste modo, irei
proceder a uma breve caraterizacao da UCISU2/ UIDA.

A UCISU2/ UIDA incorpora-se na Unidade Hospitalar de Portimao, que integra o
Centro Hospitalar Universitirio do Algarve (CHUA). Considerando o paradigma europeu, a
UCISU2/ UIDA ¢é uma unidade de nivel II, sdo destinadas a doentes que necessitam de
monitorizagdo multiorganica e de suporte de apenas uma fungdo organica, ndo requerendo
ventilagdo mecanica invasiva.

Integrada no departamento de emergéncia/urgéncia e cuidados intensivos, a
UCISU2/ UIDA esta localizada no piso um, proximo dos servicos de urgéncia geral,
imagiologia, bloco operatério e unidade de cuidados intensivos.

E constituida por duas salas (enfermarias), dotadas com a capacidade para receber
nove doentes agudos e/ou criticos e trés doentes do foro da medicina interna, respetivamente.
As doze camas disponiveis na UCISU2/ UIDA estdo devidamente equipadas com
monitorizagdo cardiaca e respiratéria permanente, bombas e seringas perfusoras, de modo a
assegurar assisténcia a situacdes clinicas com disfun¢do de 6rgdo e/ou necessidade de
intervencdo farmacoldgica ativa como de cuidados de vigilancia e monitorizagdao avangados.
Para além das duas enfermarias, a UCISU2/ UIDA ¢€ constituida por uma arrecadacgao, sala de
sujos, casa de banho dos doentes, gabinete da enfermeira chefe, armérios de material, balcao
de trabalho e balcao central que ¢é utilizado para a realizagao de registos e onde se consegue
ter uma maior vigilancia do doente.

No que diz respeito aos recursos humanos na UCISU2/ UIDA, a equipa
multidisciplinar € constituida por enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e técnicos
de varias especialidades através da sua colaboragdo (fisioterapeuta, técnico de
cardiopneumologia, assistente social, dietista).

A equipa de enfermagem € constituida por vinte € um elementos, dos quais fazem
parte a enfermeira chefe e a enfermeira que a substitui na sua auséncia, sendo a mesma o elo

de ligacdo a comissao de controlo de infecdo. Os restantes dezanove elementos da equipa de
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enfermagem estdo divididos por quatro equipas de trabalho, sendo o racio enfermeiro: doente
de 1:3 nos turnos da manhd e da tarde e 1:4 no turno da noite O método de trabalho
desenvolvido na UCISU2/ UIDA, é o método individual de trabalho, tendo o modelo tedrico
de Nancy Roper como quadro de referéncia. Os registos de enfermagem sdo efetuados em
suporte de papel, em impresso proprio da unidade. A passagem de turno é sempre realizada
na presenca de todos os elementos do servico e perto de cada doente.

A equipa médica € constituida pelo médico responsavel e coordenador da UCISU2/
UIDA, que desempenha funcdes de segunda a quinta-feira no periodo das 8 horas as 16 horas.
A partir das 16 horas até as 8 horas do dia seguinte, feriados e fins-de-semana, € da
responsabilidade dos médicos escalados na unidade de cuidados intensivos. A visita médica
¢ realizada no inicio e no final do turno da manha.

A equipa de assistentes operacionais € constituida por dez elementos, dois no turno
da manha e da tarde e um no turno da noite.

A reposi¢ao do material de consumo clinico € realizada por niveis através do sistema
“armazéns avangados”, onde € enviado o registo de forma automatica ao armazém central e é
reposto duas vezes por semana. Os farmacos sdo pedidos a farmécia as segundas, quartas e
sextas-feiras.

A grande maioria dos doentes internados na UCISU2/ UIDA ¢ proveniente do
servico de urgéncia ou de servicos de internamento no caso de disfunc¢do de 6rgao aguda ou
crénica agudizada potencialmente reversivel. O tempo de internamento niao deve exceder as
setenta e duas horas, estima-se ser o tempo necessirio para a estabilizacdo do doente.

A UCISU2/ UIDA dispde de dois periodos de visita de uma hora cada, sendo o
momento para a colheita de dados, informacdes acerca do doente, realizagdo de ensinos e

onde € entregue o guia de acolhimento.
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2. PROCESSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Ap6s um contato inicial com o local de estagio e com a equipa multidisciplinar, mais
concretamente com a enfermeira chefe e a enfermeira orientadora, foi-me possivel selecionar
atividades que irei desenvolver durante o estigio e que vao dar resposta a aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica.

De seguida, irei apresentar o cronograma de atividades em forma de tabela para uma
melhor interpretagdo do mesmo e a respetiva calendarizacdo das atividades a desenvolver
durante as seis semanas de estagio. Tentarei adaptar as atividades a desenvolver para o
cumprimento das competéncias tendo em conta o local de estagio e sabendo de antemdo que
algumas poderdo nao ser realizadas na totalidade, visto o periodo de tempo de estagio ser

curto.
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2.1. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES A DESENVOLVER NAS COMPETENCIAS

COMUNS DO ENFERMEIRO

ESPECIALISTA
SEMANAS
COMPETENCIAS ATIVIDADES A DESENVOLVER
COMUNS 1| 27 3 4* 5 6"
Al — Desenvolve uma pratica Revisdo do Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros; X X X X X X
profissional e ética no seu campo Prestacdo de cuidados ao doente de acordo com o cédigo | X X X X X X
de intervencao. deontoldgico do enfermeiro;
Atuacdo de acordo com o Regulamento Exercicio Profissional | X X X X X X
Dremitthie do Enfermeiro;
Demonstra um exercicio seguro, TR . .
Participacdo na tomada de decisdes em equipa, fundamentando | X X X X X X
profissional e ético, utilizando . - I
o raciocinio e as decisdes em principios éticos;
habilidades de tomada de decisdo —— - — —
Aplicacdo dos conhecimentos éticos e deontologicos no | X X X X X X
ética e deontologica. A L _ .
processo de tomada de decis@o na prestacdo de cuidados ao
competéncia assenta num corpo de - .
doente/familia em contexto de situacao critica;
conhecimento no dominio ético- _ .
o _ Reflexdo com a enfermeira orientadora acerca do processo de | X X X X X X
deontologico, na  avaliacdo _
' ' ' tomada de decisdo;
sistemdtica das melhores prdticas
o ) Reflexado com a enfermeira orientadora, acerca do| X X X X X X
e nas preferéncias do cliente.
comportamento por mim desempenhado ao longo do estagio.

CCCXXl




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

responsabilidades profissionais.

Descritivo

Demonstra uma prdtica que
respeita os direitos humanos,
analisa e interpreta em situagcdo
especifica de cuidados
especializados,  assumindo a
responsabilidade de gerir
situagoes potencialmente

comprometedoras para os clientes.

Observacdo da enfermeira orientadora e restante equipa
enquanto agentes promotores da protecdo dos direitos humanos,

no processo de prestagdo de cuidados ao doente;

Protecdo dos direitos humanos dos doentes;

Prestacio de cuidados ao doente, respeitando a
confidencialidade, privacidade, valores, costumes e crencas do

mesmo e sua familia;

Participag¢ao do doente no seu processo de tomada de decisao;

Colaboragdo com a enfermeira orientadora na detecdo de
situacdes que possam comprometer a seguranga, a privacidade
ou a dignidade dos doentes e na ado¢do de medidas que visem a

sua prevengao;

Discussao com a equipa multidisciplinar sobre questdes de

seguranca, privacidade e dignidade do doente;

Atuacdo de forma sigilosa face a informacao acerca do doente.

Tabela 1- Cronograma das atividades a desenvolver no Estagio para aquisicdo de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Al e A2).
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SEMANAS

COMPETENCIAS ATIVIDADES A DESENVOLVER
COMUNS 1| 2 3 4* 5* 6"
* Conhecimento das normas da qualidade em cuidados de saudeeem | X X X
particular a norma dos padrdes de qualidade da instituicdo (Plano
B1 — Desempenha um papel estratégico de Enfermagem 2015-2018);
dinamizador no * Levantamento junto da enfermeira orientadora, dos principais | X X X

desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas
institucionais na area da

governacao clinica.

projetos e programas de melhoria continua da qualidade atualmente

em pratica na UCISU2/UIDA.

Descritivo

Colabora na concegdo e concretizagdo de projetos institucionais na drea da qualidade e efetua a disseminagdo

necessdria a sua apropriacdo até ao nivel operacional.

B2 — Concebe, gere e colabora
em programas de melhoria

continua da qualidade.

Participacdo com a enfermeira orientadora em programas de
melhoria continua de qualidade, caso surja a oportunidade durante

0 estagio;
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e C(Colaboragdo com a enfermeira orientadora na avaliacdo da | X X X X X X
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, nomeadamente

ao doente critico, tendo por base a evidéncia cientifica existente.

Descritivo
Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve andlise e revisdo das prdticas em relacdo aos seus resultados,

avalia a qualidade, e, partindo dos resultados, implementa programas de melhoria continua.

* Criacdo de um ambiente seguro e protetor, atendendo | X X X X X X
nomeadamente as necessidades fisicas, psicossociais, culturais e

espirituais do doente e da sua familia;

* Respeito pelos valores e crengas religiosas/ culturais do doente eda | X X X X X X

sua familia;

* Respeito pela individualidade de cada doente, proporcionando a | X X X X X X

B3 — Cria e mantém um personalizagio dos cuidados;

ambiente terapéutico e seguro.

e Consulta das Politicas hospitalares referente a qualidade e | X X X
segurancga;
* Gestao de uma relacdo de confianca com o doente e com a sua | X X X X X X

familia, baseada na escuta ativa ¢ uma comunicacdo eficaz que
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permita ao doente/familia verbalizar os medos, insegurancas e que

esclareca as suas duvidas e incertezas.

Descritivo
Considerando a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condi¢do imprescindivel para a efetividade
terapéutica e para a prevengdo de incidentes, atua proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-

estar e gerindo o risco.

Tabela 2- Cronograma das atividades a desenvolver no Estigio para aquisicdo de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (B1, B2 e B3).
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SEMANAS

COMPETENCIAS ATIVIDADES A DESENVOLVER
COMUNS 3 4* 5* 6"
Pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas sobre as | X X X X X X
evidéncias cientificas mais recentes relacionadas com o processo
Cl — Gere os cuidados, de cuidados aos doentes aos quais preste cuidados;
otimizando a resposta da equipa Articulacdo com a equipa multidisciplinar na gestdo do regime | X X X X X X
de enfermagem € seus terapéutico dos utentes;
colaboradores e a articulacao na Gestdo dos cuidados ao doente/familia em situagdo critica, | X X X X X X
equipa multiprofissional. avaliando as necessidades e implementando
estratégias/intervencdes de acordo com os diagnésticos de
enfermagem;
Prestacdo de cuidados de acordo com a situagdo clinica e | X X X X X X
necessidades do doente, planeando o trabalho e gerindo o meu
Descritivo tempos
IERD @ FESHED (05 CRRTTEon, Reflexao sobre a pratica de cuidados e a tomada de decisdo, em | X X X X X X
otimizando as respostas de . . ) )
conversas informais com a enfermeira orientadora;
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enfermagem e da equipa de
saiide, garantindo a seguranga e

qualidade das tarefas delegadas.

Prestacdo de cuidados de modo a assegurar a qualidade dos
mesmos e a seguranca do doente de acordo com as normas e

recomendacdes implementadas no servigo/institui¢do.

C2 — Adapta a lideranca e a
gestao dos recursos as situacoes e
ao contexto visando a otimizacao

da qualidade dos cuidados.

Descritivo

Na gestdo dos cuidados, adequa os
recursos as necessidades de
cuidados, identificando o estilo de
lideranga situacional — mais
adequado a  promocdo  da

qualidade dos cuidados.

Integracdo na UCISU2/UIDA;

Observacio do estilo de lideranga da enfermeira chefe do servigo

e da enfermeira orientadora quando responsavel de turno;

Reflexdo com a enfermeira orientadora sobre os diferentes
estilos de lideranga e sobre a sua adequagdo e eficicia aos

diferentes momentos e a dinamica do servico e da equipa;

Identificacdo das principais dificuldades associadas ao processo

de lideranca e gestao do servigo;

Gestao adequada dos recursos fisicos e humanos, na tentativa de

garantir eficacia e eficiéncia;

Demonstracao de interesse, empenho, motivacao;

Participacdo na discussdo de assuntos relacionados com a

dinamica e organizagdo da gestdo de cuidados.

Tabela 3- Cronograma das atividades a desenvolver no Estdgio para aquisicdo de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (C1 e C2).
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SEMANAS

COMPETENCIAS ATIVIDADES A DESENVOLVER
COMUNS 1| 2 3 4* 5* 6"
* Reflexao sobre a pratica clinica com a enfermeira orientadora; X X X X X X
e Reflexdio com a enfermeira orientadora, acerca do| X X X X X X

comportamento e atitudes por mim desempenhados;

* Gestdo adequada de sentimentos e emogdes; X X X X X X
D1 — Desenvolve o auto - = . ; :
* Gestdo dos medos e dificuldades por mim sentidos; X X X X X X
conhecimento e a assertividade. . : ; ;
¢ Reunides informais com a enfermeira orientadora. X X X X X X
Descritivo

Demonstra, em situacdo, a capacidade de auto -conhecimento, que é central na prdtica de enfermagem,
reconhecendo -se que interfere no estabelecimento de relacoes terapéuticas e multiprofissionais. Releva a

dimensdo de Si e da relagdo com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional.

* Pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas sobre as | X X X X X X
evidéncias cientificas mais recentes relacionadas com o processo

D2 — Baseia a sua praxis clinica de cuidados aos doentes aos quais preste cuidados;

especializada em solidos e e Pesquisa de artigos atuais com conteidos pertinentes e que | X X X X X X

validos padroes de conhecimento fundamentem a pratica clinica;
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e Partilha informal com a equipa multidisciplinar do | X X X X X X

conhecimento adquirido através da pesquisa efetuada;

e Prestacdo de cuidados aos doentes de acordo com a evidéncia | X X X X X X
cientifica;
* Consulta das Normas Hospitalares relacionadas com as técnicas | X X X X X X

necessarias a presta¢ao de cuidados aos doentes;

e (Colaboragdo com a enfermeira orientadora na formacdo em | X X X X X X

servigo, visto a mesma ser o elo de ligacao da formagao.

Descritivo
Assenta os processos de tomada de decisdo e as intervencoes em padroes de conhecimento (cientifico, ético,

estético, pessoal e de contexto sociopolitico) vdlidos, atuais e pertinentes, assumindo -se como facilitador nos

processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigagdo.

Tabela 4- Cronograma das atividades a desenvolver no Estdgio para aquisicdo de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (D1 e D2).

2.2. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES A DESENVOLVER NAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

SEMANAS

COMPETENCIAS ATIVIDADES A DESENVOLVER
ESPECIFICAS 1° 2° 3 4* 5* 6"
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K1 — Cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca

critica e ou faléncia organica.

Pesquisa bibliografica referente a processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica;

Prestacdo de cuidados holisticos ao doente e sua familia a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica, de acordo com a evidéncia cientifica;

Identifica¢do precoce de sinais de instabilidade do doente em

situagdo critica;

Observacdo da enfermeira orientadora na prestagdo de cuidados

ao doente critico e a sua familia;

Colaboragdo com a enfermeira orientadora na realizagdo de
intervengdes especificas com as quais ainda ndo tenha tido

contato no meu percurso profissional;

Acolhimento do doente e familia na UCISU2/UIDA;

Planeamento de intervengdes de acordo com as necessidades do

doente/familia;

Gestdo da dor e do bem estar fisico, psicossocial e espiritual;

Alivio da dor através de medidas farmacoldgicas e ndo

farmacoldgicas;

Pesquisa bibliografica acerca da ventilacdo ndo invasiva;

X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
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Descritivo

Considerando a complexidade das
situacoes de saiide e as respostas
necessdrias a pessoa em situagcdo de
doenga critica e ou faléncia organica e
a sua familia, o enfermeiro
especialista mobiliza conhecimentos e
habilidades muiltiplas para responder

em tempo titil e de forma holistica.

Preparacdo e manutencdo do equipamento de ventilacdo ndo
invasiva, vigilancia da adaptacdo do doente ao ventilador e

colaborag@o na programacgado dos parametros ventilatorios;

Colheita de gasometria através de linha arterial e interpretacdo

dos respetivos valores;

Monitorizagdo invasiva e ndao invasiva da fun¢do hemodinamica;

Visualizacdo de colocacdo de linha arterial e cateter venoso

central. Preparacdo do material necessario;

Visualizacao de colocagdo de dreno tordcico. Preparacdo de todo

0 material necessario;

Realizacao de balangos hidricos;

Assisténcia do doente e da sua familia nas perturbacdes
emocionais decorrentes dos processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica;

Utilizacdo de técnicas e estratégias de comunicagdo com o

doente e a sua familia adaptadas a situagao clinica do mesmo;

Prestacdo de apoio emocional ao doente e sua familia;

Gestdo dos processos de relacdo terap€utica estabelecidos com o

doente e com a sua familia;

X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
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Realizacdo de registos claros no impresso préprio da

UCISU2/UIDA em papel;

Participacdo nas passagens de turno;

Reunido informal com a enfermeira chefe, enfermeira
orientadora e professora orientadora, de modo a selecionar um
tema que reflita as necessidades do servigco para elaboragdo de

uma sessao formativa;

Planeamento da sessdo formativa com o tema: “ Abordagem do

delirium no doente critico”;

Realizacdo da sessdo formativa;

Apresentacao da sessdao formativa.

X X
X X
X X

X

K2 — Dinamiza a resposta a
situacbes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da

concecao a acao.

Reunidao informal com o elemento do gabinete de risco do

CHUA;

Conhecimento do plano de emergéncia externa do CHUA;

Validagao junto da enfermeira chefe e da enfermeira orientadora
se a UCISU2/ UIDA tem disponivel plano de emergéncia

interno;
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Descritivo

Intervém na concegdo dos planos
institucionais e na liderangca da
resposta a situagoes de catdstrofe
e multi-vitima. Ante a
complexidade  decorrente  da
existéncia de miiltiplas vitimas em
simultdneo em situagdo critica e
ou risco de faléncia organica, gere
equipas, de forma sistematizada,
no sentido da eficdcia e eficiéncia

da resposta pronta.

* Conhecimento do plano de emergéncia interno da UCISU2/
UIDA, as medidas de prevenc¢ao e de resposta do servigo em caso

de situacdes de catastrofe e multi-vitima;

* Reconhecimento das saidas de emergéncia e ponto de encontro

em caso de emergéncia interna.

K3 — Maximiza a intervencao
na prevencao e controlo da
infecio perante a pessoa em
situacao critica e ou faléncia
organica, face a complexidade

da situacio e a necessidade de

* Reconhecimento da problematica das infe¢des associadas aos

cuidados de saude na UCISU2/UIDA;

* Conhecimento das normas de prevencao e controlo de infe¢do da
institui¢do, de acordo com as recomendagdes nacionais, em
concreto o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e

Resisténcia aos Antimicrobianos;
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respostas em tempo util e

adequadas.

Descritivo

Considerando o risco de infecdo
face aos miiltiplos contextos de
atuacdo, a complexidade das
situagoes e a diferenciacdo dos
cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a niiltiplas
medidas invasivas, de diagndstico
e terapéutica, para a manuten¢do
de vida da pessoa em situacdo
critica e ou faléncia organica,
responde eficazmente na

prevengdo e controlo de infegdo.

Reunido informal com o grupo de coordenacdo local do CHUA;

Conhecimento dos valores monitorizados pelo gabinete de

coordenacdo local e pelo elo de ligagao da UCISU2/UIDA;

Identificacdo das necessidades da UCISU2/UIDA inseridas nas

infecdes associadas aos cuidados de satde;

Conhecimento das precaucdes basicas do controlo de infecdo;

Higienizacao das maos sempre que necessario, (cinco momentos

principais), de modo a prevenir a infe¢ao;

Utilizacdo de técnicas assépticas, sempre que os procedimentos

o justifiquem;

Prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, cumprindo
as medidas de prevencgdo e controlo de infecao emanadas a nivel

nacional e a nivel hospitalar.

X X
X X
X X
X X

Tabela 5- Cronograma das atividades a desenvolver no Estagio para aquisicdo de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista (K1, K2 e K3).
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2.3. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES A DESENVOLVER NAS COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM

SEMANAS
COMPETENCIAS ATIVIDADES A DESENVOLVER

DE MESTRE 1| 27 3 4* 5 6"
Realiza analise diagnéstica, ¢ Reunido informal com a enfermeira chefe, enfermeira X
planeamento, intervenciao e orientadora e professora orientadora, de modo a selecionar um
avaliacao na formacao dos pares tema que reflita as necessidades do servico para elaboragao de
e de colaboradores, integrando uma sessao formativa;
formacio, a investigacio, as * Planeamento da sessdo formativa com o tema: “ Abordagem do X X
politicas de saide e a delirium no doente critico”;
administracio em Saude em e Realizacdo da sessdo formativa; X X X X
geral ¢ em Enfermagem em * Apresentacdo da sessdo formativa. X
particular.

Tabela 6- Cronograma das atividades a desenvolver no Estdgio para aquisicdo de Competéncias de Mestre em Enfermagem.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste pré-projeto de estagio foi muito importante, na medida em que
me foi possivel estruturar e projetar as atividades a desenvolver durante o estigio, de
modo a adquirir/desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtrgica
em pessoa em situacdo critica.

Trata-se de um documento objetivo e bem organizado, que serve como linha
orientadora, sendo passivel de mudanca no decorrer do estagio.

A aquisicdo de novos conhecimentos e o desenvolvimento de outros traduz-se
numa grande riqueza, visto que nos ajuda a crescer como pessoas e essencialmente como
profissionais de saude, zelando sempre para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados.

Assim, pretendo que a realizacdo deste estagio contribua para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional, e que seja um momento de oportunidades sendo
que me sinto empenhada, motivada e com muita expetativa face a esta nova fase do meu

percurso formativo.
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Apéndice 24 - Trabalho “Abordagem do Delirium no Doente Critico”
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RESUMO

O delirium, vulgarmente conhecido como sindrome confusional agudo, de inicio
subito, frequente nos doentes internados, € pouco reconhecido pelos profissionais de saude,
sendo subvalorizado, devido a uma sobreposicio de sintomas e a ndo utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo objetivos e validados. Est4 associado a um aumento dos custos e
do tempo de internamento, apresentando-se como uma das causas major de mortalidade. Este
interfere com a avaliacdo e abordagem de outros sintomas acarretando consequéncias para o
proprio doente essencialmente a nivel da sua propria seguranca, para a sua familia e para os
profissionais de saude.

A elevada prevaléncia do delirium nos doentes criticos € sem divida um fator de
preocupacio para os profissionais de saude, pelo que € essencial, a identificacdo precoce dos
fatores de risco associados ao desenvolvimento do mesmo e a sua prevencao. O tratamento
do delirium passa essencialmente pela implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas,
estratégias comportamentais, ambientais por parte da equipa de enfermagem, sendo o
tratamento farmacoldgico de segunda linha, baseando-se pela administragdo de farmacos
antipsicoticos.

O reconhecimento e a preven¢do do delirium sdo essenciais, tornando-se imperioso
o uso de instrumentos de avaliagdo para um maior reconhecimento precoce nos doentes

criticos e sendo fundamental a formagao dos profissionais de saide neste sentido.

Palavras-chave: Confusion Assessment Method (CAM), Delirium, Doente Critico,

Enfermeiros e Prevencao.
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1. INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estiagio em Enfermagem a pessoa em situacdo
critica, do 2.° curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio em Enfermagem
Médico-Cirtrgica: A Pessoa em Situacio Critica (PSC), foi-me proposto a realizacdo de um
trabalho que reflita uma necessidade do servigo onde o estagio esta a decorrer e que englobe
o cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica.

Entende-se por pessoa em situacdo critica: “aquela cuja vida estd ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2011a).

O estagio estd a decorrer na Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de
Urgéncia 2 (UCISU2) / Unidade de Internamento de Doentes Agudos (UIDA) do Centro
Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), unidade de Portimdo. Integrada no
departamento de emergéncia/urgéncia e cuidados intensivos, a UCISU2/ UIDA esta
localizada no piso um, préximo dos servigos de urgéncia geral, imagiologia, bloco operatério
e unidade de cuidados intensivos. Considerando o paradigma europeu, a UCISU2/ UIDA ¢é
uma unidade de nivel II, sdo destinadas a doentes que necessitam de monitorizagdao
multiorgdnica e de suporte de apenas uma fung¢do organica, ndo requerendo ventilagao
mecanica invasiva.

As unidades de cuidados intermédios sdo caraterizados por serem “locais dotados de
capacidade de monitorizacdo e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar
de doentes instaveis com disfungdes de 6rgdo e em risco de faléncia de funcdes vitais;
conjunto integrado de meios humanos, fisicos e técnicos especializados para os doentes que,
embora ndo estando em estado grave, necessitem de vigilancia organizada e sistemética
durante 24 horas por dia” (Dire¢do-Geral da Satide [DGS], 2003, p.6).

Posto isto, a escolha desta tematica, em concordancia com a Enfermeira orientadora
bem como com a Enfermeira Chefe do servico, teve como base o desconhecimento/falta de
informacao acerca do tema por parte da equipa de enfermagem, a deficiente identificacao dos
fatores de risco e a ndo utilizacdo de um instrumento de avaliagao do delirium no doente
critico. A identificagdo da necessidade do servi¢o surgiu em conversas informais com a

enfermeira orientadora e observagao dos processos dos doentes, mais concretamente a leitura
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das notas de enfermagem, onde € dito maior parte das vezes que o doente esta confuso e
agitado embora ndo sdo descritas quais as acdes de enfermagem para a orientacdo do doente.
Assim, a tematica escolhida foi a abordagem do delirium no doente critico neste caso, numa
unidade de cuidados intermédios. Apds a escolha da temética, efetuei pesquisa bibliografica,
em bases de dados, com um intervalo dos ultimos cinco anos, de modo a que conseguisse
garantir toda a evidéncia cientifica necesséria.

Numa perspetiva historica, o conjunto de sintomas a que atualmente se designa de
delirium foi uma das primeiras doengas mentais a ser descrita na literatura médica,
encontrando-se indmeras referéncias nos trabalhos de Hipdcrates. Deriva do latim “delirare”,
que significa “estar fora do lugar”, “estar insano, confuso, fora de si” (Wacker, Nunes &
Forlenza, 2005).

O delirium € um problema, com consequéncias graves para o doente e para a sua
familia, embora na realidade subvalorizado pelos profissionais de satide. E caraterizado por
uma perturbacdo da atencdo, da consciéncia, da cogni¢cdo e da percecdo que se desenvolve
num curto periodo de tempo e costuma estar associado a perturbagdo do ciclo sono-vigilia.

A sua prevaléncia na populagcdo em geral € de cerca de 0,4% nos adultos com mais
de 18 anos de idade e de 1,1% com idade igual ou superior a 55 anos (DSM-5, 2014).

O delirium € muito comum em doentes criticos, com uma incidéncia entre 47% a
80%, sendo que, nem sempre ¢ diagnosticado devido a desvalorizacdo e/ou ndo
reconhecimento, ou por ndo ser considerado a razdo priméria do internamento. Cerca de 30%
a 66% dos casos de delirium ndo sdo devidamente diagnosticados e tratados corretamente,
podendo levar a morte do doente (Pincelli, Waters & Hupsel, 2015). Assim sendo, é
fundamental intervir precocemente nos fatores de risco no sentido de diminuir a
suscetibilidade dos doentes ao desenvolvimento do delirium.

Segundo Pereira et al., (2016), “os enfermeiros, em particular os enfermeiros
especialistas, tem responsabilidade acrescida na criacdo e manutencdo de um ambiente
terapéutico seguro que contribua para diminuir a ocorréncia do delirium”. Assim, a sua
abordagem no doente critico remete para uma questdo importante, a segurangca do doente,
sendo que como futura enfermeira especialidade em enfermagem médico-cirdrgica a pessoa
em situacdo critica tenho uma maior responsabilidade nesse sentido.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em PSC estabelece que o enfermeiro deve ser capaz de diagnosticar os
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problemas presentes e potenciais da PSC de forma célere, prescrever, implementar e avaliar
as intervengdes que contribuam para os evitar ou minimizar, realizar de forma diferenciada a
gestdo da dor, devendo ainda maximizar a implementacio de medidas de controlo e prevengao
de infe¢do, sendo esta informacdo corroborada pelo Regulamento dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2011b).

Tendo em conta o supramencionado, defini como objetivo geral deste trabalho:

* Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no dominio do cuidado a pessoa
a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica.
De forma a atingir o objetivo geral do trabalho, foram delineados os seguintes
objetivos especificos:

* Pesquisar acerca da tematica escolhida em bases de dados;

*  Adquirir conhecimentos acerca do delirium no doente critico;

* Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do delirium no doente critico
na UCISU2/UIDA;

* Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo/implementacdo de um instrumento
de avaliagdo do delirium na UCISU2/UIDA;

» Habilitar a equipa de enfermagem para a prevencao de fatores de risco que influenciam
o delirium no doente critico;

* Implementar estratégias nao farmacologicas para a prevencao do delirium no doente
critico;

e Promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao doente critico com
delirium através da sua uniformizacao.

Quanto a estrutura do trabalho, primariamente irei desenvolver o enquadramento
tedrico que contempla uma breve fundamentacdo tedrica da tematica escolhida (definicao,
classificacdo, fatores de risco, diagnéstico, instrumentos de avaliacdo, medidas nao
farmacoldgicas e farmacoldgicas e sedag¢do). Posteriormente sera apresentada a metodologia
de projeto, ou seja, irei abordar as fases que a constituem e desenvolver o trabalho dentro das
mesmas. Terminarei com a conclusdao onde estd patente a importancia da realizacdo deste
trabalho para a aquisicdo/desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem em médico-cirtrgica a pessoa em situacdo critica

bem como para a prevencdo do delirium no doente critico, promovendo a prestacdo de
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cuidados de exceléncia. Por fim, surgem as referéncias bibliograficas emanadas pela
American Psychological Association, 6* edi¢do, que serviu de base na elaboragao do trabalho.

Importa referir que este trabalho foi redigido a luz do novo acordo ortogréafico da
lingua portuguesa e na sua elaboracdo foi utilizado o guia orientador para elaboracdo de
trabalhos escritos da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Setibal, como base

para a sua formatacao.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

O delirium €, provavelmente, mais prevalente do que habitualmente se pensa e é
dificil de diagnosticar nos doentes criticos. A incidéncia vai dos 30% aos 70% nos doentes
criticos médico-cirurgicos (Urden, Stacey & Lough, 2008).

A prevaléncia do delirium € muito alta essencialmente entre os idosos, cerca de 14%
com mais de 85 anos de idade. Estes individuos durante o internamento podem ter de 20% a
75% de hipéteses de falecerem ou uma taxa de mortalidade elevada apds a alta hospitalar,
sendo que mais de 15% morrem um més ap0s a alta e 25% morrem num prazo de seis meses
(DSM-5, 2014).

Para Pereira et al., (2016) o subdiagnéstico constitui-se como um problema, uma vez
que os doentes com delirium, que ndo sdo atempadamente identificados, acabam por nao
beneficiar de um tratamento adequado, com todas as complicacdes que isso acarreta.

Segundo Farina, Smithburger & Kane-Gill (2015), o delirium no doente critico
esta associado a uma maior mortalidade, essencialmente em individuos internados, maior

morbilidade, mais tempo de internamento e consequentemente mais custos.
2.1 DEFINICAO

O delirium carateriza-se por uma perturbacdo da consciéncia, da cogni¢do e da
percecdo que se desenvolve num curto periodo de tempo, geralmente de horas a dias e tende
a flutuar ao longo do dia. A perturbacdo da consciéncia manifesta-se por uma redugdo da
percecdo do ambiente, da capacidade de focar, manter ou transferir sendo que a atencao esta
reduzida. A alteracdo da cogni¢do pode manifestar-se através da diminuicdo da memoria,
mais evidente para a memoria recente, desorientacao geralmente no tempo ou no espago e/ou
perturbacdo da linguagem, como disartria, disnomia, disgrafia ou mesmo afasia. As
perturbacdes da percecdo estdo ligadas a interpretagdes incorretas ou alucinagdes visuais,
auditivas, tacteis, gustativas e olfativas. E crucial ter em conta o ambiente cultural e
educacional do doente (DSM-5,2014; Faria & Moreno, 2013).

O estado de perturbagdo da consciéncia, cogni¢do e perce¢do pode estar ligado a uma
inversdo completa do ciclo sono-vigilia, que pode incluir sonoléncia diurna ou agitagao

noturna e dificuldade em adormecer (DSM-5, 2014).
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2.2 CLASSIFICACAO DO DELIRIUM

Segundo DSM-5 (2014), o delirium pode classificar-se como induzido por
substancias, ocorrendo alguns minutos ou horas ap6s a toma de doses altas de certas drogas;
abstinéncia de substancias, que se manifesta apds a reducao ou cessacao da utilizacao de altas
doses de dlcool ou de substancias sedativas, hipnoéticas ou ansioliticas e delirium por multiplas
etiologias. O delirium por multiplas etiologias, surge como a situacdo mais comum,
especialmente nos doentes criticos em que o delirium tem mais de uma etiologia.

A alteragdo de comportamento psicomotor estd frequentemente ligada ao
aparecimento do delirium. Assim, este pode essencialmente dividir-se em trés subtipos:
hiperativo, hipoativo e misto.

No delirium hiperativo, o doente apresenta atividade psicomotora aumentada,
podendo manifestar alucinagdes, ideias delirantes e agitacdo. Neste tipo de delirium a
seguranca do proprio doente estd em risco, visto este puder sair da cama, retirar dispositivos
médicos, ter movimentos subitos inadequados, sendo evidente respostas no doente como a
taquicardia, dilatacdo pupilar, diaforese e ruborizagdo facial. Quando a atividade psicomotora
estd diminuida, com sintomas como a lentificacdo, letargia podendo chegar ao estado
estuporoso, resmungar consigo proprio, alucinagdes e gestos estamos perante o delirium
hipoativo. Uma vez que o doente se encontra mais acamado, o risco de infe¢do e aparecimento
de ulceras de pressao ¢ maior. O tipo misto € caraterizado pela alternancia do hiperativo com
o hipoativo ( DSM-5, 2014; Prayce, Quaresma & Neto 2018; Urden et al., 2008).

Os sintomas do delirium sdo mais tipicamente a agitacdo, inquietacdo, ansiedade,
irritabilidade, desorientacdo, falta de atencdo ou perturbagdes do sono. O delirium € reversivel
quanto mais atempadamente for detetado e tratado, assim pode desaparecer em poucas horas
ou dias, ou pode persistir durante semanas ou meses podendo levar a estados de coma,
estuporoso ou morte do doente (DSM-5, 2014).

Em termos de etiologia do delirium no doente critico é vasta, depende
essencialmente da interacdo entre as carateristicas do doente, da sua situacdo clinica e das
carateristicas do meio envolvente (Prayce ef al., 2018). E importante avaliar o aparecimento
subito de alteragdes do estado mental ou evolucdo flutuante, inatencdo, pensamento
desorganizado e alteragdes do estado de consciéncia. A avaliacdo do delirium nos doentes

criticos, € recomendada que seja realizada rotineiramente (Urden et al., 2008).
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2.3 FATORES DE RISCO

Em Portugal, o delirium no doente critico esta pouco estudado sendo desconhecida
a sua prevaléncia (Prayce et al., 2018). Os doentes criticos t€ém um maior nimero de fatores
de risco associados, o que deve ser tomado em atenc¢do para uma abordagem multifatorial.
Assim, existem fatores de risco para o delirium no doente critico modificiveis e nao
modificaveis (Faria & Moreno, 2013). Os fatores ndo modificaveis assentam essencialmente
nas variaveis: idade, sexo, doengas cronicas entre outros (NICE, 2014). No quadro 1 sao
descritos alguns dos fatores de risco ndo modificaveis para a ocorréncia/desenvolvimento do
delirium.

Fatores de risco para ocorréncia de delirium

Metabolico Medicacdo
Hiper- & Hiponatrémia Opioides
Hipercalcémia Benzodiazepinas
Desidratacdo Corticosteroides
Hipo- e Hiperglicemia Anticolinérgicos
Insuficiéncia renal Doenca cardiopulmonar
Insuficiéncia hepatica Enfarte agudo do miocardio
Anemia Insuficiéncia cardiaca congestiva
Hipoxia Arritmias
Deficit de tiamina Choque
Endocrinopatia Insuficiéncia respiratéria
Desiquilibrio acido-base Doenga sistémica

Sistema nervoso central Abstinéncia (ex. alcool, benzodiazepinas)
Neoplasia primaria Infecdo
Metastizacdo Neoplasia
Doenca leptomeningea Trauma grave
Estado de mal ndo convulsivo Privagdo sensorial
Convulsdes e estado pés-ictal Desregulacéo térmica
Trauma Pds-operatério / pos-procedimento
Doenca vascular Imobilizagéo

Quadro 1- Fatores de risco para a ocorréncia de delirium. Retirado de Prayce, Quaresma & Neto, (2018) in Delirium: The 7 th Vital Sign?,
Acta Médica Portuguesa

Para Faria & Moreno (2013), apesar de identificados alguns fatores de risco para a
ocorréncia do delirium no doente critico, 0 mecanismo subjacente ndao estd totalmente
esclarecido. Realcam ainda que a preven¢do € melhor que o tratamento, a identificacdao
precoce dos fatores de risco ndo s6 diminui a incidéncia do delirium como também a

severidade e a duragdo dos sintomas.

CCCLvI



2.4 DIAGNOSTICO/ INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

O termo, sindrome confusional agudo ou doente confuso € aplicado muitas das vezes
pelos profissionais de satide a um doente com delirium. E crucial que se avalie através de
instrumentos de avaliagc@o validados e se faca um diagndstico correto, de modo a prevenir e/
ou tratar de melhor forma. Muitas das vezes, o delirium € confundido com a deméncia, no
entanto € imperioso que se faca a destringa entre ambos. A perturbacdo da consciéncia é
comum no delirium, mas ndo estd presente na deméncia, bem como o aparecimento e
evolucao dos défices cognitivos, no delirium € rapido levando dias ou horas, enquanto que na
deméncia o aparecimento ¢ mais gradual ou insidioso (DSM-5, 2014). A deméncia tende a
desenvolver-se lentamente, € uma doenga crdnica, progressiva para a qual ndo ha cura, ao
passo que o delirium € caracterizado por alteragdes subitas e reversivel se as causas forem
identificadas e tratdveis. Caso existam duvidas no diagndstico, o tratamento inicial deve ser
para delirium (NICE, 2014).

A identificac@o do delirium deve ser realizada pelo uso de escalas, de instrumentos
de avaliac@o que nos permitam efetuar um reconhecimento precoce permitindo a prestacao de
cuidados de suporte e tratamento de causas reversiveis (NICE, 2014).

Segundo Faria & Moreno (2013), sendo o delirium frequentemente
subdiagnosticado, é extremamente importante a sua monitorizacdo visto ter implicagdes
progndsticas importantes para o doente. Assim, a capacidade de avaliar o delirium, de forma
objetiva, clara e precisa, ¢ uma componente chave de qualquer estratégia sistematica adotada
para o prevenir ou trata-lo.

Para Sampaio & Sequeira (2013), o papel do enfermeiro é fundamental no rastreio e
na sua referenciacdo, uma vez que constitui uma emergéncia médica.

A Confusion Assessment Method (CAM), € uma das escalas de avaliacao do delirium
que esta validada para Portugal, apenas com quatro critérios, numa versao reduzida, sendo
que estes sdo os principais permitindo o rastreio ou o diagndstico da presenca/auséncia do
delirium (anexo 3).

Para Sampaio & Sequeira (2013), a CAM deve ser utilizada somente para fins de
rastreio de delirium e é considerada um instrumento de avaliagdo, com uma boa sensibilidade
e muito boa especificidade sendo simples de utilizar, ocupando cerca de dois minutos cada

avaliacdo, mediante uma avaliagcdo cognitiva prévia. Pereira et al., (2016), completa refutando
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a ideia de a escala ser de aplicacdo rapida, podendo assim ser aplicada uma vez por turno.
Para além da CAM existem outras escalas que podem ser aplicadas no rastreio do delirium no
doente critico como é o caso da CAM-ICU (Confusion Assessment Method- Unidade de
Cuidados Intensivos), que como o proprio nome indica € utilizada nas unidades de cuidados

intensivos.

2.5 TRATAMENTO

O delirium pode ser reversivel, se a sua causa for identificada atempadamente. Apds
a sua identificacdo, o tratamento do delirium baseia-se no tratamento nao farmacolégico e
farmacoldgico. A prevencdo dos fatores de risco bem como a adocdo de medidas ndo
farmacoldgicas, sdo considerados o tratamento de primeira linha na abordagem do delirium
no doente critico, embora em termos farmacoldgicos ainda se encontra pouco

evidenciada/estudada a sua eficacia (Prayce et al., 2018).

2.5.1 MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Para Bannon et al., (2016), as medidas ndo farmacoldgicas constituem todas as
estratégias implementadas sem recurso a farmacos. As estratégias ndo farmacoldgicas que se
usam para prevenir a agitacdo e o delirium sao semelhantes as que se usam para controlar a
dor (Urden et al., 2008).

Sendo o tratamento ndo farmacolégico considerado a primeira abordagem para o
tratamento do delirium no doente critico, e apds a leitura de alguns estudos sdo algumas as
intervencoes/estratégias que adotadas podem ajudar no controlo do delirium.

As medidas ndo farmacoldgicas passam pelos profissionais de saide adotarem
comportamentos como: garantir um ambiente calmo, tranquilo; diminuir a luminosidade e os
estimulos sonoros no horario noturno, dando luminosidade durante o dia; promover a
alternincia correta entre os ciclos de sono e vigilia; promover uma nutri¢do e hidratagao
adequadas ao doente, deve ser privilegiada a alimentacdo oral, adaptada ao doente, mantendo
uma boa higiene e hidratacao da mucosa oral; evitar a alimentagao via nasogéastrica, visto esta
ser um fator de desenvolvimento de delirium; utilizar um tom de voz calmo e sereno na

comunicacdo com o doente e familia; favorecer a utilizacdo de préteses visuais e auditivas ja
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existentes, melhorando a capacidade dos doentes percecionarem o meio € interagirem com
ele; avaliar a dor do doente e adotar medidas de prevenc¢do de ulceras cutaneas estimulando a
mobilizagdo precoce e prevenindo as quedas (NICE, 2014; Pereira et al., 2016; Prayce et al.,
2018).

Para Pereira ef al., a utilizagao de dispositivos invasivos como os cateteres centrais
ou linhas arteriais deve ser minimizada, ou o tempo de permanéncia deve ser o mais
indispensavel possivel, visto que o uso dos mesmos aumenta o desenvolvimento do delirium
no doente critico. Associado ao uso de dispositivos invasivos surge também o aparecimento
de infecdes, o que nos remete para a prestacdo de cuidados de acordo com os principios
basicos da prevencao e controlo de infe¢des, cumprindo as normas e protocolos vigentes na
instituicdo. Os enfermeiros especialistas t€m uma maior responsabilidade neste sentido, visto
ser uma das competéncias a atingir do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirirgica a pessoa em situacao critica.

Os enfermeiros, sdo os profissionais de saiide com quem o doente estd mais tempo,
assim sdo estes que também devem promover uma maior ligacdo da familia com o doente,
sendo que caso esta ndo exista, o risco de propensao de delirium € maior. A presenca da
familia, ou seja, a promocdo da visita de familiares, estimula a interacdo com o doente
mediante didlogos que os orientem no tempo e no espaco (Martins, Simdes & Fernandes,
2013).

Para Prayce et al., (2018), a contencdo fisica ndo estd sé associada ao
desenvolvimento de delirium, bem como a sua persisténcia. No entanto, no doente critico com
grande agitacdo podendo mesmo colocar-se em risco a ele proprio ou a terceiros, quedas ou
remo¢do de dispositivos invasivos devera proceder-se a conten¢do quimica, ou seja, devera

ser administrada terapéutica farmacoldgica para controlo da agitagdo como primeira linha.

2.5.2 MEDIDAS FARMACOLOGICAS

As medidas farmacologicas devem ser executadas, apds serem identificados todos

os fatores de risco modificaveis e implementadas as medidas ndo farmacoldgicas bem como

todas as causas reversiveis (Marra, Frimpong & Ely, 2016).
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Em relacdo ao tratamento farmacolégico, este estd indicado para reduzir a incidéncia,
gravidade e dura¢do do delirium e prevenir que o doente se coloque em risco (Prayce et al.,
2018).

Os principais objetivos da farmacoterapia para controlo do delirium sd3o diminuir a
sintomatologia associada bem como os riscos inerentes o mais rapido possivel. A medicacao
deve melhorar a agitacdo e a confusdo dando especial atengdo aos efeitos secundarios da
mesma (Wada, Morita, Iwamoto, Mifune, & Nojima, 2018).

O farmaco mais utilizado e de elei¢do no tratamento do delirium hiperativo nos
ultimos anos € o haloperidol (Faria & Moreno 2013; Prayce et al., 2018; Schrijver, Graaf,
Vries, Maier, & Nanayakkara, 2016).

Embora seja o farmaco mais utilizado para o controlo do delirium existem evidéncias
que a sua eficdcia ainda ndo € verdadeiramente comprovada com altos niveis de rigor
cientifico (Hipp & Ely, 2012). O haloperidol estabiliza a funcdo cerebral, sendo que o doente
fica mais sonolento/sedado. E necessario a monitorizacio eletrocardiogrifica do doente, visto
que os neurolépticos produzem um prolongamento do intervalo QT, dando-se um aumento da
incidéncia de disritmias ventriculares e de hipotensao (Hipp & Ely, 2012; Urden et al., 2008;
Wada et al., 2018).

O haloperidol tem maior beneficio quando utilizado em doses baixas, visto ser um
farmaco de acdo curta. Quando administrado em doses elevadas os efeitos secundérios
poderdo ultrapassar os beneficios (Prayce et al., 2018). Alguns estudos realizados indicam
que o efeito dos antipsicéticos atipicos no delirium € similar ao do haloperidol (Faria &
Moreno, 2013).

Assim, Hawkins, Bucklin & Muzyk (2013), referem a quetiapina como um farmaco
eficaz e seguro para o tratamento do delirium no doente critico, tendo a mesma eficacia que
o haloperidol. Para Jain, Arun, Sidana & Sachdev (2018), a olanzapina pode ser uma
alternativa ao haloperidol visto ter a mesma eficicia e seguranca e menos efeitos secundarios.
A risperidona € um antipsicoético atipico e no estudo realizado por Wang, Woo & Bahk (2013),
demonstra a mesma eficacia que o haloperidol, sendo também uma alternativa segura para o
controlo do delirium no doente critico.

Segundo Wada et al., (2017), também a trazodona € uma alternativa segura no

tratamento do delirium no doente critico.
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Para Pereira et al., (2016), os doentes medicados com benzodiazepinas tém uma
maior propensao de desenvolver delirium, sendo que a sua administracao por bolus tem maior
risco de desenvolvimento do delirium face em perfusdao continua. Segundo Prayce et
al.(2018), a administracdo de benzodiazepinas provoca mais confusdo no doente e maior
sedacao.

A escolha do farmaco para controlo do delirtum no doente critico € dificil visto
existirem poucos estudos realizados. E uma escolha essencialmente baseada no doente, tendo
em conta inimeros fatores (Hipp & Ely, 2012).

As medidas farmacol6gicas nao dependem apenas da a¢ao da equipa de enfermagem,
contudo podem ser geridas pelos mesmos, na medida em que a administracdo de farmacos
quando prescritos ou caso seja necessirio podem influenciar o maior ou menor risco de
desenvolvimento de delirium no doente critico (Pereira et al., 2016). No quadro 2, pode ver-
se alguns dos farmacos utilizados no controlo do delirium no doente critico e em caso de

sedacdo do doente quais os mais utilizados e respetivas dosagens.

Principais farmacos: Dosagem
Haloperidol 0,25 a 1 mg; 2,5 -5 mg g4h (cral, IM, EV, SC)
Olanzapina 2,5 mg; max 10 mg (oral)
Quetiapina 12,5 — 25 mg (oral)
Risperidona 0,25a0,5mg 2 id (oral)
Lorazepam 0,5a 1 mg (oral)

Se necessario sedagao:

Midazolam 5-10mg, q1h p.r.n; perf 30 — 120 mg/24h (SC, EV)

Haloperidol 5-=10mg, q1h p.r.n; iniciar 10 mg e perf 10 = 20 mg/24h (SC, EV)
Levomepromazina 12,5 = 25 mg (oral,SC), q1h p.r.n; perf 50 — 300 mg (EV, SC)

Cloropromazina 10 — 50 mg; max 200 (oral, IM,EV, SC)

Fenobarbital Iniciar 100 — 200 mg e q1h p.r.n.; 600 — 1200 mg/24h até 2400 mg/24h (EV,SC)

Quadro 2- Tratamento farmacoldgico do delirium. Retirado de Prayce, Quaresma & Neto (2018) in Delirium: The 7 th Vital Sign?. Acta
Meédica Portuguesa
A sedacao do doente critico s6 deve ser iniciada depois de providenciada a analgesia
adequada e o tratamento das causas fisiologicas reversiveis da agitacdo (Urden et al., 2008).
Para Prayce et al.(2018), a sedacdo pode ser intermitente ou continua quando a
administracio em bolus € ineficaz, sendo o haloperidol o farmaco de eleicdo. A
cloropromazina, a levomepromazina ou o fenobarbital sao alternativas ao haloperidol, ou seja,

considerados farmacos de segunda linha no controlo do delirium do doente critico. A morfina
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nao deve ser utilizada para sedar o doente. Em contexto de cuidados intensivos, a
dexmedetomidina, est4 indicada para a prevenc¢do e tratamento do delirium.

A sedagdo associa-se a complicagdes significativas, a imobilidade, o doente fica mais
acamado, maior propensdao ao aparecimento de tulceras de pressao, tromboembolia e maior

risco de infe¢des nosocomiais (Urden et al., 2008).

3 UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS DO SERVICO DE
URGENCIA/ UNIDADE DE INTERNAMENTO DE DOENTES
AGUDOS

3.1 CARACTERIZACAO DA UCISU/UIDA

A UCISU2/ UIDA incorpora-se na Unidade Hospitalar de Portimao, que integra o
Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA).

Integrada no departamento de emergéncia/urgéncia e cuidados intensivos, a
UCISU2/ UIDA esta localizada no piso um, préximo dos servicos de urgéncia geral,
imagiologia, bloco operatério e unidade de cuidados intensivos.

E constituida por duas salas (enfermarias), dotadas com a capacidade para receber
nove doentes agudos e/ou criticos e trés doentes do foro da medicina interna, respetivamente.

As doze camas disponiveis na UCISU2/ UIDA estao devidamente equipadas com
monitorizacdo cardiaca e respiratdria permanente, bombas e seringas perfusoras, de modo a
assegurar assisténcia a situacdes clinicas com disfun¢do de 6rgdo e/ou necessidade de
intervencdo farmacoldgica ativa como de cuidados de vigilancia e monitoriza¢do avangados.
Para além das duas enfermarias, a UCISU2/ UIDA ¢é constituida por uma arrecadacao, sala de
sujos, casa de banho dos doentes, gabinete da enfermeira chefe, armarios de material, balcao
de trabalho e balc@o central que é utilizado para a realizacdo de registos e onde se consegue
ter uma maior vigilancia do doente.

No que diz respeito aos recursos humanos na UCISU2/ UIDA, a equipa
multidisciplinar é constituida por enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e técnicos
de varias especialidades através da sua colaboragdo (fisioterapeuta, técnico de

cardiopneumologia, assistente social, dietista).
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A equipa de enfermagem € constituida por vinte e um elementos, dos quais fazem
parte a enfermeira chefe e a enfermeira que a substitui na sua auséncia, sendo a mesma o elo
de ligacdo a comissao de controlo de infecdo. Os restantes dezanove elementos da equipa de
enfermagem estdo divididos por quatro equipas de trabalho, sendo o racio enfermeiro: doente
de 1:3 nos turnos da manha e da tarde e 1:4 no turno da noite. A caraterizacdo da equipa de
enfermagem foi elaborada e encontra-se no apéndice 1. O método de trabalho desenvolvido
na UCISU2/ UIDA, é o método individual de trabalho, tendo o modelo tedrico de Nancy
Roper como quadro de referéncia. Os registos de enfermagem sao efetuados em suporte de
papel, em impresso proprio da unidade. A passagem de turno € sempre realizada na presenca
de todos os elementos do servigo e perto de cada doente.

A equipa médica € constituida pelo médico responsavel e coordenador da UCISU2/
UIDA, que desempenha funcdes de segunda a quinta-feira no periodo das 8 horas as 16 horas.
A partir das 16 horas até as 8 horas do dia seguinte, feriados e fins-de-semana, é da
responsabilidade dos médicos escalados na unidade de cuidados intensivos. A visita médica
€ realizada no inicio e no final do turno da manha.

A equipa de assistentes operacionais € constituida por dez elementos, dois no turno
da manha e da tarde e um no turno da noite.

A reposicao do material de consumo clinico € realizada por niveis através do sistema
“armazéns avancados”, onde € enviado o registo de forma automatica ao armazém central e é
reposto duas vezes por semana. Os farmacos sdo pedidos a farmécia as segundas, quartas e
sextas-feiras.

A grande maioria dos doentes internados na UCISU2/ UIDA ¢ proveniente do
servico de urgéncia ou de servicos de internamento no caso de disfunc¢do de 6rgdo aguda ou
cronica agudizada potencialmente reversivel. O tempo de internamento ndo deve exceder as
setenta e duas horas, estima-se ser o tempo necessario para a estabilizacdo do doente.

A UCISU2/ UIDA dispde de dois periodos de visita de uma hora cada, sendo o
momento para a colheita de dados, informacdes acerca do doente, realizacao de ensinos e

onde € entregue o guia de acolhimento.
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4 METODOLOGIA DE PROJETO

A metodologia de projeto tem como objetivo principal a resolu¢do de problemas,
adquirindo-se capacidades e competéncias. O seu suporte € o conhecimento tedrico para
posteriormente ser aplicado na pratica. Para Ferrito (2010, p.6), o trabalho de projeto “é uma
das metodologias que ird permitir ao estudante, estar simultaneamente em contexto pratico e
tedrico, contribuindo para o desenvolvimento das suas competéncias de uma forma mais
especifica”. Assim, s6 através de um planeamento previamente bem estruturado, é possivel
direcionar a pratica de modo a atingir os objetivos e a desenvolver as competéncias.

A metodologia de projeto é constituida assim pelas seguintes fases: diagnostico de
situacdo, planeamento, definicio de objetivos, execugdo, avaliacdo e divulgacdo dos

resultados.

4.1 DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnéstico de situagdo € a primeira fase da metodologia de projeto. Segundo
Ferrito (2010), € nesta etapa que sdao definidos os problemas quer quantitativa quer
qualitativamente, estabelecendo prioridades e selecionando os recursos € 0s grupos
intervenientes. E importante fazer destrinca entre “problema” e “necessidade”. Enquanto o
primeiro, quando conjugado com “saide” refere-se a um estado de saude deficitério,
identificado por um individuo, um médico ou pela coletividade, a necessidade relaciona-se
com o que existe atualmente e o que se pretende atingir (Tavares, 1990, cit. in Ruivo et. al,
2010).

A escolha desta tematica do delirium no doente critico surge essencialmente através
de conversas informais com a enfermeira orientadora acerca da sedagdo no doente critico.
Posteriormente, foi através da leitura das notas de enfermagem que elaborei o diagndstico de
situacdo, visto que maioritariamente era descrito que o doente se apresentava confuso,
agitado, embora nao fossem mencionadas as medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas
que foram desenvolvidas para resolver ou atenuar a situacao. Para a elaboracdo e validagcao
dos problemas aos quais pretendemos dar resposta, sao inimeros os métodos utilizados. Para

Ferrito (2010, p. 13), “a utilizacdo dos métodos, esta implicita a observacio do contexto e das
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pessoas, todos os intervenientes e atividades, sendo o ponto de partida para a sua correta e
fidvel utilizacdo”.
O método de andlise SWOT que engloba os pontos fortes, pontos fracos

oportunidades e ameacgas também foi realizado para o diagnéstico de situacao (apéndice 2).

4.2 DEFINICAO DE OBJETIVOS

De acordo com (Mao-de -Ferro, 1990, cit. in Ruivo et. al, 2010, p. 18), “os objetivos
apontam os resultados que se pretende, podendo incluir varios niveis que vao desde o geral
ao mais especifico”. Os objetivos gerais sdo definidos “como enunciados de inteng¢des que
descrevem os resultados esperados, ou seja, fornecem-nos indicagdes, acerca daquilo que o
formando, devera ser capaz de fazer ap6s o seu percurso formativo (p. 18)”. Os objetivos
especificos baseiam-se em “indicadores de conhecimentos e aptiddes, que os formandos
devem adquirir ao longo do seu percurso formativo (p. 18)”.

Tendo em conta o supramencionado e o diagndstico de situagdo elaborado, defini
como objetivo geral:

* Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no dominio do cuidado
a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica.

De forma a atingir o objetivo geral, deliniei os seguintes objetivos especificos:

* Pesquisar acerca da tematica escolhida em bases de dados;

* Adquirir conhecimentos acerca do delirium no doente critico;

* (Capacitar a equipa de enfermagem para a identificagdo do delirium no doente
critico na UCISU2/UIDA;

* Instruir a equipa de enfermagem para a utilizacdo/implementacdo de um
instrumento de avalia¢do do delirium na UCISU2/UIDA;

* Habilitar a equipa de enfermagem para a prevencdo de fatores de risco que
influenciam o delirium no doente critico;

* Implementar estratégias ndo farmacoldgicas para a preven¢do do delirium no
doente critico;

* Promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao doente

critico com delirium através da sua uniformizacao.
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4.3 PLANEAMENTO

O planeamento € a terceira fase da metodologia de trabalho e deve dar resposta aos
objetivos delineados anteriormente. E caraterizada pela realizacio de um esboco do projeto,
bem como o levantamento dos recursos e das limitacdes (Ferrito, 2010). As
estratégias/atividades adotadas para atingir os objetivos delineados vao recair essencialmente
sobre a realizacdo de uma acio de formacgdo sobre a abordagem do delirium no doente critico
a equipa de enfermagem da UCISU2/UIDA. Apoés esta sessao de formacao, € expetavel que
a equipa de enfermagem seja capaz de identificar o delirium através da utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo, prevencdo de fatores de risco, medidas ndo farmacoldgicas,
farmacoldgicas e consequente melhoria dos cuidados prestados.

O plano foi desenhado para seis semanas, visto ser o tempo da realiza¢do do estagio.
No entanto, face a este periodo ser curto para a implementa¢do de um instrumento de
avaliacdo do delirium na UCISU2/UIDA, ndo foi possivel a realizacao de algumas fases da
metodologia de projeto. Foi elaborado um cronograma para que todo o planeamento realizado
ficasse mapeado e percetivel (apéndice 3).

Segundo Ferrito (2010, p. 20), “o desenvolvimento do cronograma pode ser um
processo interativo que determina as datas de inicio e de fim planeadas para as respetivas
atividades a desenvolver durante o projeto. O desenvolvimento do cronograma apresenta-se
como uma constante ao longo do projeto”.

Com o propésito de atualizar os conhecimentos da equipa de enfermagem da
UCISU2/UIDA, foi primeiramente necessario atualizar e ampliar os meus conhecimentos na
tematica do delirium no doente critico através de pesquisa bibliografica em livros e bases de
dados, garantido todo o rigor cientifico.

Para a sessdo de formagao foi elaborado um plano de sessao (apéndice 4), que foi
validado e aprovado pela enfermeira orientadora da UCISU2/UIDA. Todos os profissionais
intervenientes na prestacio de cuidados diretos ao doente foram tidos em conta para a sessao
de formacao.

Por forma a permitir o maior nimero de participacdes na sessdo de formacao, a
mesma serd realizada as 16 horas, hora de passagem de turno e em que existe um maior
nimero de enfermeiros presentes. Sera realizada no gabinete da enfermeira chefe, localizado

no espaco fisico da UCISU2/UIDA. A sessdo de formacao terd uma duragdo total prevista de
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60 minutos, para a apresentacao do tema e onde se realizara brainstorming, esclarecimento de
davidas e/ou troca de experiéncias. A tematica vai ser abordada utilizando o método
expositivo, com recurso ao computador e projetor multimédia.

Serdo emitidos, pelo Centro de Formacao, Investigacdao e Conhecimento do CHUA,
certificados de participac@o aos enfermeiros presentes, uma vez que as sessdes cumprirao os
requisitos estabelecidos por este departamento. Para identificacdo dos participantes, serad

disponibilizada na sessdo de formacao uma folha para registo de presencas (Anexo 2).

4.4 EXECUCAO

A fase posterior ao planeamento € designada de execucao da metodologia de projeto,
onde coloca tudo o que foi planeado em pratica. Esta fase “possibilita a realizacdo das suas
vontades e necessidades através de ac¢des planeadas” (Ferrito, 2010, p. 23).

Na fase de execucdo esta evidenciada a importancia da participacdo do orientador e
do professor na medida em que, respetivamente podem disponibilizar recursos materiais ou
humanos imprescindiveis para o processo de execucdo do projeto e coordenar e informar a
medida que o projeto avanca (Ferrito, 2010).

Tendo em conta a duracdo curta do estagio, apenas seis semanas nao me foi possivel
efetuar esta fase da metodologia de projeto na totalidade, ou seja, ndo me foi possivel a
implementagdo de um instrumento de avaliagio do delirium no doente critico na
UCISU2/UIDA, recolher dados, trata-los e desenvolver estratégias com a finalidade de
proporcionar melhores cuidados prestados ao doente critico. No entanto, embora em servicos
diferentes, espero dar continuidade ao meu trabalho no ambito do delirium no doente critico
no proximo estagio do 2°ano/1°semestre.

No entanto, foram planeadas formas de avaliacdo de atividades mais especificas,
como € o caso da sessdo de formagdo. Assim, apds a sessdo de formacdo planeada, sera
aplicada uma grelha de avaliacdo da sessdo, do formador e das expectativas dos formandos,
sugestdes e comentarios (apéndice 5).

Para Ferrito (2010), esta é a fase mais proveitosa, no entanto a que esta associada a

mais trabalho realizado.
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4.5 AVALIACAO

A avaliacdo € a pendltima fase da metodologia de projeto. Durante a fase de
avaliacdo sdo realizados dois momentos: avaliagdo intermédia, realizada simultaneamente
com a execugdo do projeto e a avaliagdo final, que como o proprio nome nos remete é
realizada no final do projeto. E fundamental, recorrer a instrumentos de avaliacdo para que
possa avaliar de um modo rigoroso (Ferrito, 2010).

Para que este plano cumpra os seus objetivos, € essencial que seja efetuada uma
avaliacdo continua do mesmo, que nos permita averiguar se as estratégias definidas sao, de
facto, eficazes ou se serd necessario mudar a forma de acdo com vista a atingir os objetivos
propostos (Ferrito, 2010).

Assim, nesta fase da metodologia de projeto deveria realizar-se uma avaliacdo
intermédia, no decorrer do projeto, de forma a salvaguardar eventuais necessidades de
mudanca de estratégias e adequacao das atividades a desenvolver.

Em seguimento da fase anterior, esta fase ndo foi executada pelas mesmas razdes

acima descritas.

4.6 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

A ultima fase do processo de metodologia de projeto € designada de divulgacdo de
resultados. Esta assume um papel fundamental no desenvolvimento dos profissionais e na
melhoria dos cuidados prestados. Surge como forma de sensibilizacdo para o problema que
estava em causa, servindo de exemplo a seguir (Ferrito, 2010). Como ja foi referido
anteriormente, esta etapa também ndo me foi possivel de realizar face a curta duragdo do

estagio realizado.
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5 CONCLUSAO

Através da pesquisa bibliografica realizada, pude aprofundar conhecimentos acerca
da tematica do delirium no doente critico e pude constatar também que este € subvalorizado
pelos profissionais de saude, sendo que deveria ser mais abordado visto a sua presenca
aumentar significativamente a mortalidade e a morbilidade.

Posto isto, cabe-nos a n6és como futuros enfermeiros especialistas em enfermagem
em PSC, intervir através da formacdo dos profissionais de saide neste sentido e
implementagdo de instrumentos de avaliagdo do delirium no doente critico nas instituicoes
onde desempenhamos funcdes, sendo que a realizacdo deste trabalho contribuiu
essencialmente para o desenvolvimento de conhecimentos € competéncias que nos capacitam
para tal.

Neste caso, a metodologia adotada foi a metodologia de projeto que compreende as
fases de diagndstico da situagdo, ou seja, identificacdao da necessidade, defini¢do de objetivos,
planeamento, execucdo, avaliacdo e divulgacdo de resultados, as apropriadas para uma
intervencdo eficiente. Nao foram realizadas todas as fases da metodologia de projeto, visto
que o estagio teve uma duragdo curta, o qual ndo permitiu a implementacdo do instrumento
de avaliagdo, a fase da execugdo na sua totalidade, a avaliacdo e a divulgacdo dos resultados.

No inicio do estagio deparei-me com algumas dificuldades, nomeadamente, o facto
de estarem internados poucos doentes na UCISU2/UIDA, o que poderia dificultar-me em
termos de aquisi¢do/desenvolvimento de competéncias e a forma como as poderia atingir.
Também o elevado nimero de horas exercido durante as semanas de estagio, visto ser
trabalhador-estudante exigiu um esfor¢o adicional da minha parte e por vezes foi dificil gerir.
No entanto, apesar das limitagdes/dificuldades sentidas, a realizacdo deste trabalho revelou-
se gratificante para mim, enquanto mestranda e futura enfermeira especialista em enfermagem
em PSC, uma vez que promoveu o desenvolvimento de conhecimentos € competéncias no
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica,
como estabelecido nos Regulamentos das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em PSC e dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem em PSC. Assim, considero ter alcangado os objetivos a que
me propus inicialmente com a concretizagdao do presente trabalho escrito e da realizagdo de

uma sessao de formagdo em servigo.
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Como desafio futuro, penso dar continuidade ao trabalho desenvolvido, e propor a
implementacdo deste instrumento de avaliacdo do delirium no doente critico, sendo um
veiculo de promog¢do do desenvolvimento profissional dos enfermeiros, e melhorar e
promover préticas seguras, contribuindo para a melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados.

Em suma, o processo de elaboracdo deste trabalho revelou-se fundamental uma vez
que promoveu a reflexdo sobre o modo de agir, impulsionando o desenvolvimento de

competéncias que me ajudam a tornar mais capacitada para cuidar da PSC.
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APENDICE 1- CARATERIZACAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM
DA UCISU2/UIDA
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GENERO

Masculino
7

B Masculino

BFeminino

Nota: Dos 19 elementos do sexo feminino, 5 encontram-se fora do servigo por baixa de gravidez de risco e licenga de parto.

12

10

> 50 Anos

Idades

11
7
1
pem
[40 - 50 Anos] [30 - 40 Anos]

B Masculino ® Feminino

<30 Anos
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ENFERMEIROS COM ESPECIALIZAGCAO

Masculino; 1

Bl Masculino

BFeminino

Feminino; 3

Nota: Do sexo feminino um elemento com Especialidade em Reabilitacdo, restantes elementos com Especialidade em
Enfermagem Médico-cirurgica.

Tempo de Experiéncia

9 9

8,8
8,6
8,4

8,2

7,8
7,6

7,4
[0-5 Anos] [5-10 Anos] > 10 Anos

W N2 Elementos
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APENDICE 2- ANALISE SWOT
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Pontos fortes

Pontos fracos

* Equipa de enfermagem jovem, motivada e com
interesse na aquisi¢do de novos conhecimentos;

* Apoio e consentimento da Enfermeira — Chefe
da UCISU2/UIDA;

* Ganhos em saude associados a promocao de
cuidados de qualidade ao doente critico;

¢ Incentivo a formagdo em servico como forma
de desenvolvimento profissional.

*  Recursos humanos limitados a nivel da equipa
de enfermagem;

* Registos efetuados manualmente;

* Resisténcia da equipa multidisciplinar a
mudanga;

* Naio adesdo da equipa multidisciplinar;

* Desmotivacdo da equipa multidisciplinar
secundaria a elevada carga de trabalho;

* Desconhecimento, por parte de alguns
elementos da equipa de enfermagem de
instrumentos de avalia¢do do delirium.

Oportunidades

Ameacas

* Institui¢do em programa de melhoria continua;

e Reconhecimento  da  importincia  do
desenvolvimento da necessidade identificada;

¢ Incrementacio de medidas (ndo
farmacoldgicas) que visem contribuir para a
identificacdo de  fatores de risco no
desenvolvimento do delirium;

e Desenvolvimento de padrdes de qualidade e
boas praticas;

e Implementacdo de um instrumento de
avaliacdo do delirium na UCISU2/UIDA;

* Cria¢do de um protocolo hospitalar no controlo
do delirium no doente critico.

e Mudancas a nivel da administracdo
hospitalar, restruturacio organizacional;

» Falta de elementos da equipa de enfermagem:;

* Poucos doentes internados na
UCISU2/UIDA, durante o periodo da aplicacido
da escala, que possam ser integrados para estudo.
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APENDICE 3- CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
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ATIVIDADES A DESENVOLVER

SEMANAS

1a

2a

3a

43.

5a

6a

* Reunir com a enfermeira orientadora, enfermeira chefe e professora;

e Identificacdo das necessidades formativas;

* Pesquisa bibliografica;

* Observacgdo dos registos de enfermagem;

¢ Escolha do tema;

* Planecamento da sessdo de formacgao;

* Divulgar a calendarizagdo da sessdo de formacdo a equipa de enfermagem;

e Realizar a sessdo de formacgao;

* Avaliacdo da sessao de formacao.
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APENDICE 4- PLANO DE SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO
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Centro
Hospitalar

Universitari  PLANO DE SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO
do Algarve

Tema: Abordagem do delirium no doente critico

Servico: Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia 2 / Unidade de Internamento de Doentes
Agudos

Formadora: Enfermeira Luciana Mariano N.° mecanografico 82939
Destinatarios: Equipa de Enfermagem da UCISU2/UIDA Data: 21/06/2018
Local: Gabinete da Enfermeira Chefe Duracao prevista: 60 minutos Hora: 16:00
Objetivos:

e  Atualizar conhecimentos acerca do delirium no doente critico na equipa de enfermagem;

* Capacitar a equipa de enfermagem para a identificacdo do delirium no doente critico na
UCISU2/UIDA;

e Instruir a equipa de enfermagem para a utilizagdo/implementacio de um instrumento de avaliag@o
do delirium na UCISU2/UIDA;

e Habilitar a equipa de enfermagem para a prevencdo de fatores de risco que influenciam o delirium
no doente critico;

e Implementar estratégias nao farmacoldgicas para a prevengdo do delirium no doente critico;

e Promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao doente critico com delirium através
da sua uniformizagio.

CONTEUDOS METODOLOGIA | DURACAO
INTRODUCAO . Apresentggﬁo a0 grupo de formandos; Mét().d.O 10 min
*  Medologia de projeto; Expositivo
Contextualizacao da tematica do delirium
no doente critico:
¢ Conceito;
* Classificagéo; Brainstorming
DESENVOLVIMENTO * Tipos de delirium; 35 min
e  Fatores de risco; Método
*  Diagndstico; expositivo
e  Medidas ndo farmacolégicas;
e Medidas farmacoldgicas;
e Sedacdo.
Brainstorming
e Sumdrio dos pontos-chave da sessdo; Método
CONCLUSAO e Esclarecimento de dividas existentes; eXpositivo 10 min
* Didlogo e recolha de sugestdes.
Método
interrogativo
Questoes de
escolha multipla
AVALIACAO . Apli'caciﬁo de i questionéri~o de | e de resposta 5 min
avaliacao da sessdo de formacao. aberta para
sugestoes e
comentarios.

Meios audiovisuais: Projetor Multimédia e computador.
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APENDICE 5- AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

CCCLXXXV



perspetivando a melhoria dos mesmos.

O preenchimento deste questionério objetiva a avaliagdo da sessdo formativa no que
concerne aos conteidos apresentados, a metodologia utilizada e ao desempenho da

formadora. Tal tem como propdsito compreender se os objetivos propostos foram atingidos,

Tema: Abordagem do Delirium no doente critico

Formadora: Enfermeira Luciana Mariano

critica e ou faléncia organica.

Objetivo geral da sessao de formacao: Desenvolver competéncias de enfermeiro

especialista no dominio do cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca

Na escala utilize: 1- Insuficiente 2- Suficiente 3- Bom 4- Muito Bom

Em relacao a sessao formativa:

1

*  Os objetivos da sessdo foram claros;

* O tema abordado foi adequado;

*  Correspondeu as suas expectativas;

*  Os meios audiovisuais utilizados foram adequados;

* Asinstalagdes utilizadas foram adequadas;

* O hordério da sessdo foi adequado;

* A duragdo da sessdo, relativamente ao conteddo, foi adequada.

Em relacao a formadora:

*  Dominio dos contetdos apresentados;

¢ (Clareza na transmissdo dos conteidos;

*  Cria¢do de um clima favoravel a participacdo dos formandos;

¢ Interesse demonstrado no esclarecimento de duvidas;

*  Gestao do tempo;

¢ Pontualidade.

Faca um comentario/ sugestao de melhoria, relativamente a sessdo de formacao.

Obrigado pela sua colaboragao.
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APENDICE 6- SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO
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ABORDAGEM DO DELIRIUM NO

DOENTE CRITICO

DELIRIUM

Discente: Luciana Mariano

Supervisora: Professora Maria Antdnia

Costa

QOumeceton 29 " )
O= e METODOLOGIADE PROJETO

ETAPAS:

* Diagndstico de situacgao;
* Planeamento;

* Definicao de objetivos;
* Execucao;

* Avaliacao;

* Divulgacao dos resultados.
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' UNIVERSIDADE DE EVORA

¢ Reuniao

e ih
O

* Conversas informais com a enfermeira

orientadora;

com a enfermeira

enfermeira orientadora e professora;
* Observacgado dos registos de

* Analise SWOT.

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Pontos fortes

Pontos fracos

+ Equipa de enfermagem jovem, motivada ¢ com
interesse na aquisigio de novos conhecimentos;

= Apoio e consentimento da Fnfermeira — Chefe
da UCISU2/UIDA;

+  Ganhos em satide associados 4 promogio de
cuidados de qualidade ao doente eritico;

« Incentivo 4 formagdo em servico como forma
de desenvolvimento profissional

+  Recursos bumanos limitados a nivel da equipa |
de enfermagem;

- Registos efetuados manualmente;

+ Re ncia da equipa multidisciplinar &
mudanga;

+  Nio adesdo da equipa multidisciplinar;
D da equipa
secundiria a elevada carga de trabalho;

*+  Desconhecimento, por parte de alguns
elementos da equipa de enfermagem de
instrumentos de avaliacio do delirium.

Oportunidades

Amencas

+ Iaostituigdo em programa de melhoria continua;
¢ Reconhecimento  da  importdneia  do
imento da id dentificada;

+ Incrementacd de medidas (ndo
6gicas) que visem contribuir para a
e fatores de risco no
desenvalvimenio do delirium;

+  Desenvolvimento de padrdes de qualidade e
boas priticas;

+ Implementagic de um instumento de
avaliagiio do delirium na UCISU2/UIDA;

+  Criagdo de um protocolo hospitalar no controlo

| do delisium no doente critico.

© Mudangas # nivel da administragio
hospitalar, restruturagdo organizacional;

+  Falta de elementos da equipa de enfermagem;
+ Falta de disponibilidade dos elementos para
realizagdo de auditorias;

*  Poucos doentes internados na
UCISU2/UIDA, durante o periodo da aplicagdo

da escala, que possam ser integrados para estudo.

" UNIVERSIDADE

OBJETIVO GERAL:

DEFINICAO DE OBJETIVOS

Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no dominio do cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e

ou faléncia organica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Pesquisar acerca da tematica escolhida em bases de dados;

Adquirir conhecimentos acerca do delirium no doente critico;

Capacitar a equipa de enfermagem para a identificagdo do delirium no doente critico na UCISU2/UIDA;

Instruir a equipa de enfermagem para a utilizagdo/implementag¢3o de um instrumento de avaliagdo do delirium na UCISU2/UIDA;
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0= S PLANEAMENTO
6 PLANO DE SESSA0 DE FORMAGAQ EM SERVIGO
* Planeamento de uma sessao e =
;;“ V Enfes Chefe a Hora: 16:00
formacao com o tema i
abordagem do delirium no =

doente critico.

« Susmiro dos pontos-chve dusessdoy | Médedo
corerrsio * Esclarecimento de dividas existenter, | Sxpisitive 10min
* Duilogo e recolha de susesties

Ao Apliacio de  questonang  de | e de remta|
el ‘avalinchio da sessbo & formsacdn sheta  pera| T

.’ UNIVERSIDADE DE EVORA

2] [

i £ PLANEAMENTO

* Planeamento de uma sessao de formacao com o tema: abordagem

do delirium no doente critico.

IATIVIDADES A DESENVOLVER SEM;TNAS
Tz [* [+ [5 [¢

e Reunir com a enfermeira orientadora, enfermeira chefe e professora;

o Identificacdo das necessidades formativas;

e Pesquisa bibliografica:

e Observagio dos registos de enfermagem;

e Escolha do tema:

¢ Planeamento da sessio de formagdo;

¢ Divulgar a calendarizagio da sessdo de formagdo a equipa de enfermagem:

e Realizar a sessdo de formagio;

e Avaliagdo da sessio de formagdo;
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* Realizagdo da sessao de

formacao;

* Implementacgao de um
instrumento de avaliacao

delirium no doente

EXECUCAO

ALGORITMO DO METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

Avaliador:
Data:

1A. [Inicio Agudo e Curso Flutuante]

Hi evidéncia de uma mudanga aguda no estado mental relativamente a0 padrdo
habitual do doente?

Sim-1

Nio-2

1B.

O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto &, teve tendéncia a surgis &
desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sm-1

Nio-2

2A. [Desatengio]

O doente teve dificuldade em focar a atenglo, por exemplo, estando facilmente
distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?
Ausente durante 2 entrevista - 1

Presente durante 2 entrevista, de forma ligeira — 2

Presente durante 2 entrevista, de forma marcada - 3

3A. [Pensamento Desorganizado]

O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, 0 seja.
conversago desconexa ou irelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou
mudanga imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista — 1

Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do docnte?

Alerta (normal) - 1

Vigil (hipesalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito
facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) — 4

Coma (n3o despertavel) - 5

" UNIVERSIDADE DE EVORA

ENQUADRAMENTO TEORICO

* Alincidéncia vai dos 30% aos 70% nos doentes criticos médico-cirurgicos

* O delirium é mais prevalente do que se pensa e é dificil de diagnosticar nos doentes criticos.
Jeli

illness!|| =

(Urden, Stacey & Lough, 2013

e Estaassociado a uma maior mortalidade, essencialmente em individuos internados,
maiormorbilidade, maistempodeinternamentoeconsequentementemaiscustos.

Farina,Smithburger&Kane-Gill(2015)

rium==

“ment
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S CONCEITO DE DELIRIUM

e Perturbacdo da
* Cognigao;
* Percegao;

¢ Curto periodo de tempo, geralmente de

Deriva do latim “delirare”, que horas a dias;
significa “estar fora do lugar”,
“estar insano, confuso, fora de si” * Flutuagdes ao longo do dia.
O ommeseen 99 i
oF “ == CONCEITO DE DELIRIUM

Diminuigdo da memdria(recente); o -
¢ Redugdo da percegio do . ¢ Alucinagdes visuais e auditivas.

ambiente; . Desorientagdo geralmente no tempo

« . e/ou no espaco;
¢ Redugdo da capacidade de

focar;
Perturbagdo da linguagem, como
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T CLASSIFICACAO DO DELIRIUM

INDUZIDO POR SUBSTANCIAS:

* Ocorre alguns minutos/horas apos a toma de doses altas de certas drogas.

ABSTINENCIA DE SUBSTANCIAS:

* Manifesta-se apds a reducdo ou cessacao da utilizacao de altas doses de dlcool

ou de substancias sedativas, hipndticas ou ansioliticas.

MULTIPLAS ETIOLOGIAS:

*Mais comum, especialmente nos doentes criticos em que o delirium tem mais de

uma etiologia.

" UNIVERSIDADE DE EVORA

g0 7
go

2 TIPOS DE DELIRIUM

* Apresenta atividade psicomotora aumentada, podendo manifestar alucinacdes, ideias
H| PE R ATlVO delirantes e agitacdo. A seguranca do proprio doente esta em risco, e sdo evidentes respostas

no doente como a taquicardia, dilatagdo pupilar e ruborizagdo facial.

* Atividade psicomotora estd diminuida, com sintomas como a lentificacdo, letargia podendo
HlPOAT'VO chegar ao estado estuporoso, alucinacdes e gestos. Encontra-se mais acamado, o risco de

infecdo e aparecimento de tlceras de pressao é maior.

MISTO * O tipo musto é caraterizado pela altemancia do hiperativo com o hipoativo.

Ccexcau
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¢ O delirium é reversivel quanto mais atempadamente for detetado e tratado, assim pode
desaparecer em poucas horas ou dias, ou pode persistir durante semanas ou meses podendo
levar a estados de coma, estuporoso ou morte do doente.

(DSM-5, 2014)

* Em termos de etiologia do delirium no doente critico é vasta, depende essencialmente da
interagdo entre as carateristicas do doente, da sua situagao clinica e das carateristicas do meio

envolvente.

" UNIVERSIDADE DE EVORA (s 7
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¢ Os doentes criticos tém um maior
numero de fatores de risco associados,
o0 que deve ser tomado em atencao

Nnara

e Fatores de risco modificaveis e ndo

modificaveis. ol

Delirsum,

—

(Faria & Moreno, 2013)

Are you ap risk,

‘ ;

FATORES DE RISCO

Fatores de risco para ocorréncia de delirium

Metabélico
Hiper- & Hiponatrémia
Hipercalcemia
Desidratagdo
Hipo- e Hiperglicemia
Insuficiéncia renal
Insuficiéncia hepatica
Anemia
Hipoxia
Deficit de tiamina
Endocrinopatia
Desiquilibrio cido-base
Sistema nervoso central
Neoplasia primaria
Metastizagso
Doenga leptomeningea
Estado de mal ndo convulsivo
Convulsdes e estado pés-ictal
Trauma

Doenga vascular

Medicagao
Opidides
Benzodiazepinas
Corticosteroides
Anticolinérgicos
Doenga cardiopulmonar
Enfarte agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Arritmias
Choque
Insuficiéncia respiratoria
Doenga sistémica
Abstinéncia (ex. alcool. benzodiazepinas)
Infegdo
Neoplasia
Trauma grave
Privagdo sensorial
Desregulagio térmica
Pés-operatério / pés-procedimento

Imobilizagdo

CCCXCIv
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DELIRIUM

* Inicio agudo;
* Pode durar horas, dias ou semanas;
* FlutuagGes;

« Consciéncia alterada;

DIAGNOSTICO

O termo, sindrome confusional agudo ou doente confuso é aplicado muitas das vezes

DEMENCIA

«Inicio gradual;
«Cronica, dura anos;
«Progressivo;

«Consciéncia clara;

« Atencdo alterada; «Atengdo normal exceto na deméncia
« AlteragGes subitas e reversiveis se as avangada:
causas forem identificadas e trataveis. «lrroverciual

CASO EXISTAM DUVIDAS NO DIAGNOSTICO, O TRATAMENTO INICIAL DEVE SER PARADELIRIUM.

‘” UNIVERSIDADE DE EVORA

Stan DIAGNOSTICO

] [

* A identificacdo do delirium deve ser realizada pelo uso de escalas, de instrumentos de avaliagdo que
nos permitam efetuar um reconhecimento precoce permitindo a prestacdo de cuidados de suporte e

tratamento de causas reversiveis.

(NICE, 2014)

¢ O delirium é frequentemente subdiagnosticado, é extremamente importante a sua monitorizagao visto

ter implicagGes progndsticas importantes para o doente.

¢ A capacidade de avaliar o delirium, de forma objetiva, clara e precisa, € uma componente chave de

CCcXev
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A Confusion Assessment Method (CAM), é uma das escalas de avaliagdo do delirium que esta validada para Portugal.

ALGORITMO DO METODO DE AVALIAGAO DA CONFUSAO (CAM)

Avaliador:
Data:

1A. Inicio Agudo e Curso Flutuante]

habitual do doente?
Sim-1

- ] ) e e e et
¢ Deve ser utilizada somente para fins de rastreio e

2A. [Desatengio]

do delirium e é considerada um instrumento de

0 doente teve dificuldade em focar a aten;3o, por exemplo, estando facilmente
hat 0 g ses dito?

s
N . . Presnte il  cteviadoformafgeira -2
avaliagdo, com uma boa sensibilidade e muito Prsent doaste » comvit, G fooma mveada -3

3A. [Pensamento Desorganizado]

boa especificidade sendo simples de utilizar,

O persamento do doente esteve desorganizado ou incoerents, 0u 5272,
5 e o de i 2

X
muxdana imprevisivel de assunto?
Ausente durante 3 entrevista - |

ocupando cerca de dois minutos cada avaliagdo. e e e, ¢ fra g2
4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]
e 0 pape| do enfermeiro é fundamental no No sl coma chifcaia o sivel do conscitcs do dome?

Alerta (ocmal) -
Vgl (Buperalenta, hipersensivel 2 estimulos ambrentass, assustando-se muito

) -2
rastreio e na sua referenciacdo. o) i

Coaa (ndo despertivel) -

O s o o ge ik P

e TRATAMENTO

* A prevencdo dos fatores de risco bem
como a adogdo de medidas nao
farmacoldgicas, sdo  considerados o)
tratamento de primeira linha na abordagem do
delirium no doente critico, embora em termos

farmacoldgicos ainda se encontra pouco

evidenciada/estudada a sua eficécia.

CCCXavl
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i s MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

» Garantir um ambiente calmo, tranquilo; - 1
e

!

¢ Diminuir a luminosidade e os estimulos sonoros no horario noturno; P‘
¢ Promover a alternancia correta entre os ciclos de sono e vigilia; ; -
¢ Utilizar um tom de voz calmo e sereno na comunica¢do com o doente

* Favorecer a utilizacdo de préteses visuais e auditivas ja existentes, melhorando a capacidade dos
doentes percecionarem o meio e interagirem com ele;

O ommosexoon 99 i
B oL

St MEDIDAS NAOFARMACOLOGICAS

* A utilizagdo de dispositivos invasivos como os cateteres centrais ou linhas arteriais deve ser minimizada, ou o
tempo de permanéncia deve ser o mais indispensavel possivel, visto que o uso dos mesmos aumenta o

desenvolvimento do delirium no doente critico existindo também maior risco de infegdo.

(Pereira et al., 2016)

* A presencga da familia, ou seja, a promogdo da visita de familiares, estimula a interagdo com o doente mediante
didlogos que os orientem no tempo e no espago.

(Martins, Simdes & Fernandes, 2013)

* A contencio fisica/mecanica ndo esta s associada ao desenvolvimento de delirium. bem como a sua persisténcia.
administrada terapéutica farmacoldgica para controlo da agitagdo como primeira (Prayce, Quaresma, & Neto, 2018)

Ccexevi
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e MEDIDAS FARMACOLOGICAS

* Em relagdo ao tratamento farmacoldgico, este esta indicado para reduzir a incidéncia,

gravidade e duracao do delirium e prevenir que o doente se coloque em risco.

(Prayce, Quaresma & Neto, 2018)

* Os principais objetivos da farmacoterapia para controlo do delirium sao diminuir a

sintomatologia associada bem como os riscos inerentes o mais rapido possivel.

* A medicacao deve melhorar a agitacdo e a confusao dando especial atencaoaos

_ele1tos secundarios da mesma. (Wada etal., 2017)

"D UNIVERSIDADE DE EVORA
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o - B S MEDIDAS FARMACOLOGICAS

¢ O farmaco mais utilizado e de eleigdo no tratamento do delirium hiperativo é ohaloperidol.

(Faria & Moreno 2013; Schrijver, Graaf, Vries, Maier, & Nanayakkara, 2016; Prayce, Quaresma & Neto, 2018)

* O haloperidol estabiliza a funcdo cerebral, sendo que o doente fica mais sonolento/sedado. E
necessario a monitorizacdo eletrocardiograficay, do doente, visto que os neurolépticos

produzem um prolongamento dogintervalo QT ‘dando-se um aumento da incidéncia de

disritmias ventriculares e de hlpotensacr ~

) (Hipp & Eli, 2012; Urden, Stacy & Lough, 2013; Wada et al., 2017)

CCCXevii
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L A MEDIDAS FARMACOLOGICAS

* Alguns estudos realizados indicam que o efeito dos antipsicdticos atipicos no

delirium é similar ao do haloperidol. (Fri & Moreno, 2013

* A quetiapina, a olanzapina, a risperidona e a trazodona sdao farmacos
alternativos ao haloperidol para o tratamento do delirium no doente critico

pela sua eficacia, seguranca e menos efeitos secundarios.

(Hawkins, Bucklin & Muzyk (2013); Wang, Woo & Bahk (2013); Wada et al. (2017) & Jain, Arun, Sidana & Sachdev (2018))

O peeceon 2 ;

e T MEDIDAS FARMACOLOGICAS

¢ As medidas farmacoldgicas ndo dependem apenas da agdo da equipa de enfermagem, contudo podem
ser geridas pelos mesmos, na medida em que a administracdo de farmacos quando prescritos ou caso

seja necessario podem influenciar o maior ou menor risco de desenvolvimento de delirium no doente

Principais farmacos: Dosagem
s Haloperidol 0,25 a 1 mg; 2,5 - 5 mg q4h (oral, IM, EV, SC)
Cr|t|C0. Olanzapina 2,5 mg; max 10 mg (oral)
Quetiapina 12,5 — 25 mg (oral)
Risperidona 0,2520,5mg 2id (oral) (Pereira et al., 2016)
Lorazepam 0,5a 1 mg (oral)

Se necessario sedagao:

Midazolam 510 mg, q1h p.r.n; perf 30 = 120 mg/24h (SC, EV)

Haloperidol 5-10 mg, q1h p.r.n; iniciar 10 mg e perf 10 — 20 mg/24h (SC, EV)
Levomepromazina 12,5 - 25 mg (oral,SC), g1h p.r.n; perf 50 — 300 mg (EV, SC)

Cloropromazina 10 — 50 mg; max 200 (oral, IM,EV, SC)

Fenobarbital Iniciar 100 — 200 mg e q1h p.r.n.; 600 — 1200 mg/24h até 2400 mg/24h (EV,SC)

CCCXCIX
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SEDACAO

* Asedagdo do doente critico sé deve ser iniciada depois de providenciada a analgesia adequada e o tratamento

das causas fisioldgicas reversiveis da agitacao.

* Asedagdo pode ser intermitente ou continua quando a administracdo em bdlus éineficaz.

* A cloropromazina, a levomepromazina ou o fenobarbital sdo alternativas ao haloperidol, ou seja, considerados

farmacos de segunda linha no controlo do delirium do doentecritico.

* Em contexto de cuidados intensivos, a dexmedetomidina, esta indicada para a prevengdo e tratamento do
delirium.

(Urden, Stacy & Lough, 2013)

@ 7 g .
o CONSIDERACOES FINAIS

" UNIVERSIDADE DE EVORA

* O reconhecimento e a prevengao do delirium sdao essenciais, tornando-
se imperioso o uso de instrumentos de avaliagao para um maior
reconhecimento precoce nos doentes criticos e sendo fundamental a

formacao dos profissionais de saude nestesentido.

—otigpte—

CcD



anesocescton OO 7
(\\ e -

BIBLIOGRAFIA

* Hipp, D. M., & Ely, E. W. (2012). Pharmacological and Nonpharmacological Management of Delirium in Critically Ill Patients, 158-175. https://doi.org/10.1007/s13311-011-0102-
9

* Jain,R., Arun, P, Sidana, A., & Sachdev, A. (2018). Comparison of efficacy of haloperidol and olanzapine in the treatment of delirium

https://doi.org/10.4103/psychiatry.IndianJPsychiatry

*  Pereira, J. M., Miguel, R., Sequeira, C., Marques, M. P., Batista, M. J., Galhardas, M., & Santos, M. S. (2016). Delirium in critically ill patients: risk factors modifiable by nurses, 29—
36.

* Prayce, R., Quaresma, F., & Neto, I. G. (2018). Delirium: The 7 th Vital Sign1?, 31(1), 51-58.

* Schrijver, E. ). M., Graaf, K. De, Vries, O. J. De, Maier, A. B., & Nanayakkara, P. W. B. (2016). European Journal of Internal Medicine Ef fi cacy and safety of haloperidol for in-

hospital delirium prevention and treatment: A systematic review of current evidence. European Journal of Internal Medicine, 27, 14-23.

* Urden, L.D., Stacy, K.M. & Lough, M.E. (2013). Theleen’s ENFERMAGEM DE CUIDADOS INTENSIVOS - Diagnéstico e Intervengdo. 62 ed. Camarate: Lusodidacta

CDI



ANEXOS

CDll



ANEXO 1- MODELO DO PLANO DE SESSAO DE FORMACAO
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Centro

Hospitalar
Universitari
do Algarve

Tema:
N.°
mecanografico
Formad N.°
or(es): mecanografico
N.°
mecanografico
Destinatarios:
Local:
Data: Hora: Duracao prevista:

Metodologia:

Meios audiovisuais:

CDIV



ANEXO 2- FOLHA DE PRESENCAS
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Centro N ,

Hospitalar REGISTO DA FORMACAO CONTINUA/SERVICO
LUniversitario

do Algarve

Gabinete de Formagio Servigo C.Custos Data_ [/ [
“TEMA : DESTINATARIOS:
FORMADOR/ES:
N° Mec. Local
N° Mec.
N° Mec. Duragio Minutos/Horas
SUMARIO: N° Mec. Nome Rubrica Servigo

Justificacio de Faltas:

Validaciio pelo Responsavel da Formacao

Emissdo de Certificado

Assinatura Data _ /__ /[

MOD GF 24
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ANEXO 3- INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO DELIRIUM
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)
Avaliador:

Data:

1A. [Inicio Agudo e Curso Flutuante]

Ha evidéncia de uma mudanga aguda no estado mental relativamente ao padrao
habitual do doente?

Sim-1
Ndo -2
1B.

O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto é, teve tendéncia a surgir e
desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim -1

N3o -2

2A. [Desatengéio]

O doente teve dificuldade em focar a atencgao, por exemplo, estando facilmente
distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?
Ausente durante a entrevista—1

Presente durante a entrevista, de forma ligeira — 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada—3

3A. [Pensamento Desorganizado]

O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja,
conversagdo desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou
mudanca imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista — 1

Presente durante a entrevista, de forma ligeira — 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada—3

4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) -1

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito
facilmente) — 2

Letdrgico (sonolento, facilmente despertavel) — 3

Estupor (dificil de despertar) — 4

Coma (ndo despertavel) - 5

O diagnéstico de delirium requer a avaliagdo “presente/anormal” para os critérios: (1A ou 1B) e
(2),e(30ud)

Sampaio & Sequeira (2013)
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Anexo 1 - Parecer positivo da Comissdo de Etica para a Satide do CHUA e Conselho de
Administracao do CHUA
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Parecer Comissdo de Etica para a Satide do CHUA

0 B @ 3de5 ¢ > %

Projeto de Investigagdo " A pessoa com delirium no Servico de Urgéncia - da prevencao a avaliagao" Caire deentiada x &
Paula Cristina <paula @chalgarve.min-saude pt> sexta,9/11/2018,1247 ¢ & ¢
para eu +

Bom dia Enf* Luciana,

Q Secretariado do CFIC - Centro de Formag#o, Investigacdo e Conhecimento da Unicade de Portim&o, vem informar que o Projeto de Investigacéc/ Estudo em referéncia recebeu parecer positivo da nossa Comissdo de
Etica para a Saiide.
O prajeto sequird para autorizagéo do Exmo. Conselho de Administracgo.
Assim que tenhamos novidades infermaremos.

Com os melhores cumprimentos

Paula Mangualde
Secretariade do Centro de Formago, Investigagéo e Conhecimento

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO ALGARVE

Stio do Pogo Szco | 8500-338 Portimé> | Portugal

v chualgarve min-saude pi

Parecer do Conselho de Administracao do CHUA

Projeto de Investigagao "A pessoa com Delirium no Servico de Urgéncia - da prevencéo a avaliagao" Caixa de entrada x & 2

Paula Cristina <paula min-saude.pt> sexta, 16/11/2018,16:22  Y¢  4n

para eu, ecserurg@chalgarve.min-saude.pt, Jodo, Ana, Patricia ~

Exma. Sra. Enf® Luciana Mariano,
Exma. Sra. Enf* Chefe Maria Leonor Luis,
Exmo. Sr. Dr. Jodo Estevens,

Relativamente ao estudo supra mencionado, cumpre-me informar que 0 mesmo teve o parecer favoravel da n/Comisséo de Etica para a Saiide, tendo sido aprovado posteriormente pelo n/ C.A. em 15/11/2018, nos termos
propostos obrigatoriamente pela Exma. Vogal Executiva, Dra. Helena Leitéo, a salvaguardar pelo CFIC

1— O CFIC deveré informar os proponentes que o Centro Hospitalar Universitério do Algarve deve ser referido em todas as publicacdes, comunicagdes, posters, trabalhos, decorrentes do estudo,

do estudo.

2- Devem ser informados os proponentes que deveréo comunicar ao CFIC (Centro de Formagéo, Investigagéo e Conhecimento) todos os trabalhos, Ses, posters,

Com os melhores cumprimentos

Paula Mangualde
Secretariado do Centro de Formagéo, Investigagéo e Conhecimento

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO ALGARVE
Sitio do Pogo Seco | 8500-338 Portiméo | Portugal

hualgarve min-saude pt
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Anexo 2 - Certificado de formacdo “Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem”
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Ministério da Saide

CentroHospitalar Universitario do Algave, EPE. Centro

Centrode Formagi, Ivestigagio e Conhedmento .

Pessoa Coletivan®510745 997 HOSp]ta!ar
Entdade acrecitata pelaACss Universitario
Proeesso de Renovagdo 22/12/2008 e ~

Despadho Ministeial de 13 /12/2009 d() A!ga rve

Certificado de Formacao

Certifica-se que:
Luciana Isabel Silva Duarte Mariano

Participou como formando/a nas seguintes a¢des de formacado que decorreram na
Unidade Hospitalar de Portiméo:

No dia 09 de novembro de 2018, com duracao total de 07 horas

" Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem”

Apresentacdo da formacio

Apresentacdo do Programa PQCE

PQCE- enquadramento conceptual

PQCE- enunciados descritivos

Processos reflexivos de apropriacdo dos PQCE

Portimao, 19-12-2018

Nuno Bernardino Vieira

M«) Be—i- ,/’ii’t/_j

-/ -
Coordenador do CFIC

Sede

Rua Ledo Penedo, 8000-386, Faro 11
Tel. 289891147 - ext. 11529

centroformacao@chalgarve-minsaude pt

Baseado no modelo publicado na
Portaria n.° 474/2010

CHUALG_CFIC_04_CERT 2017
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Anexo 3 - Certificado de presenca no Ill Congresso da Sec¢do Regional do Sul
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ordem s
enfermeiros

Certifica-se que

LAOONA Tyakal  Silva Duone  Madans-

membro desta Ordem, esteve presente no Il Congresso da
Secgdo Regional do Sul nos dias 5 e 6 de Dezembro de 2018,
no Teatro das Figuras em Faro.

Faro, 6 de Dezembro de 2018.

O Presidente do Conselho Diretivo Regional do Sul

Sérgio Branco

Esla actvidade formaliva & acraditada pela Ordem dos Endermeiros @ atribul 0,9 Créditos de Desernvolvmento Profssional
(CD®) para efoitos de O 9 de e G de F

CDXV



Anexo 4 - Certificado de formacgao “Vias Verdes: Corondrio, AVC, Trauma e Sépsis”
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Ministéio da Saide

CentroHempitalar Unherstdrio do Algave, EPE Centro
Centrode Famag, Ivedigego e Cnhedmanto "
Pessoa Colethan® 10745 937 HOSpltalar

v R
Ertdadeacred ata pelaAcSs Universitario
Processo ds Renovagio 22/12/2008 ¢
Despadw Mristaial da 13122000 do A'Rarve

Certificado de Formacéo

Certifica-se que:
Luciana Isabel Silva Duarte Mariano

Participou como  formando/a nas seguintes acoes de formacéo que decorreram na
Unidade Hospitalar de Portimao:

No dia 19 de novembro de 2018, com duragiio total de 3horas ¢ 30minutos

"Vias Verdes - Coronario"

Procedimento de Urgéncia da Unidade de Portimio na Via
Verde Corondria; Sinais e Sintomas que possam indicar EAM;
Critérios clinicos de Via Verde Corondria; Assisténcia a
pessoa vitima de EAM na sala de reanimagdo: Preparagio do
doente para transferéncia inter-Hospitalar.

No dia 19 de novembro de 2018, com duragiio total de 3horas e 30 minutos

"Vias Verdes - AVC "

Critérios de inclusdo no Procedimento de Via Verde AVC;
Objetivos dos exames imagiolégicos (TAC, Angiotac); Sinais
Precoces do AVC Isquémico; Conduta Terapéutica-Opgdes;
Circuito de actuagio no SU-Unidade de Portimdo e na
transferéncia inter-Hospitalar

No dia 20 de novembro de 2018, com duragio total de 3horas ¢ 30 minutos

"Vias Verdes - Trauma"

“Normas de Boa Pratica em Trauma”:- Critérios de activagdo
VVT; - Existéncia de equipa de trauma organizada;-
Avaliagdo primdria <20min;- Avaliagio Secunddria em <l1h;-
Registos; Transporte Inter-Hospitalar do doente critico.

No dia 20 de novembro de 2018, com duragio total de 3horas ¢ 30 minutos

"Vias Verdes - Sépsis"

Identificaciio Precoce de caso suspeito VVS; -Recomendagoes
da DGS na abordagem ao doente suspeito de caso de VVS:-
Critérios de caso suspeito VVS:-Algoritmo Bisico de
Avaliagao ¢ Terap&utica;- Algoritmo Avangado de Avaliagao
e Terapéutica

Sede

Rus Ledo Peneda, 8000 386, Faro llz
Tel 2898911 47 9

centrobomacanBehalgine mintaudept

Ba563d0 o modelo publicado na
Portarls n® 4742010

CHUALG CFIC_04_CERT 2017
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Ministério ds Sede

Centro Hospitalar Universitisia do Algarve, EPE
Centra ds Formagdo, bvestgagha e Corhecimant
Pessoa Coletiva r $10 745 997

Entidade acredtads peta ACSS

Procesio dz Renovaglo 2012/2008 ¢
Despacho Ministerial de 1312/2009

Portimédo, 20-12-2018

ACSS | ossteunorsone.

Sede
PuaLedo Penedo, 8000385, Faro

Tel 289891147 - &t 11529
centroformacasBchalgaree min saude pt

Baseado po models publicads na
Portada n? 4742010

CHUALG_CFIC 04 _CERT 2017

Centro
Hospitalar
Universitario
do Algarve

Nuno Bernardino Vieira

1 ST -

Coordenador do CFIC

2N
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Anexo 5 - Certificado de formacdo “Ac¢do de Sensibilizacdo Geral em Seguranca Contra Incéndio”
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Ministéio da Saude

CentroH ospitalar Uniwersitario do Algave, EPE. Centr‘o

Centrode Formagéo, vestigagio e Conhedmanto ;

Pessoa Coletivan®510745 997 HOSplta‘ar
Entdadeacreditatapela AGS Universitario
Processo de Renovagdo 22/12/2008 e ;

Despacho Minstaial de13/122009 do Algarve

Certificado de Formacao

Certifica-se que:
Luciana Isabel Silva Duarte Mariano

Participou como formando/a nas seguintes acdes de formacdo que decorreram na
Unidade Hospitalar de Portimao:

No dia 13 de novembro de 2018, com duracao de 45 minutos

"Ac¢do de Sensibilizacao Geral em Seguran¢a Contra
incéndio”
- Organizac¢do dos meios Humanos em caso de emergéncia:
fungdes e responsabilidades

- Plano de evacuacéo
- Procedimentos em caso de emergéncia

Portiméao, 26-03-2019

Nuno Bernardino Vieira

M/\J Bhv'—‘\—« 7//&:/-_,_‘)

_—

Coordenador do CFIC

ACSS | oosisrewa esune.

Sede

Rua Ledo Penedo, 8000-386, Faro 1/1
Tel. 289891147 - ext. 11529

centroformacao@chalgarve-minsaude pt

Baseado no modelo publicado na
Portaria n.° 474/2010
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Anexo 6 - Declaracdo de presenca na formacgao “Triagem de Prioridades na Urgéncia”
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Centro

Ministério da Saide .
Centro Hospitz'er Universitsrio do Algarve, £.0.€, }{ OSpltalar
Certro de Formmagso, Investigasie e Cenhecmento It AT
Pessoa Coletiva n® S10 745 697 Uaner.‘nltarlO
do Algarve

Entidzde ecrediteda pela ACSS
Frocesso de Renoyacdo 22/12/2008 ¢
Despzcho Minlsterial d2 13/12/2003

Declaracao de Presenca

Declara-se que:

Luciana Mariano

Esteve presente na qualidade de observadora na seguinte Acio de Formacio
que decorreu na Unidade Hospitalar de Portimao:

- “Triagem de Prioridades na Urgéncia”, no dia 05 de novembro de 2018 com
a duracédo de 7 horas.

Portiméo, 06 de novembro de 2018.

Enf? Supervisora Amélia Gracias

}

Subcoordenadora da CFIC, UHP

ekt (et

TR

doSistema dg Sadde

Sede

Rua ledn Penedo, 8000.385, Fara

Tel. 23980 1147 - ext. 11529
centrofomacac @ chalgarve minssude pt

Baszado no medelo publicado na
Porlaria n.” 474/2010

CRUALG_CFIC_04_CERT 2017
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Anexo 7 - Comprovativo da realizagdo de estagio na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
e ambulancia de Suporte Imediato de Vida
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REPUBLICA
%~ PORTUGUESA

SAUDE

SN SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

®
INEM
DECLARACAO COMPROVATIVA DE REALIZACAO DE ESTAGIO

Para os devidos efeitos, declara-se que Luciana lIsabel Silva Duarte Mariano, n2
identificacao residente

realizou Estigio de Observacfo no INEM, na Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacdo — VMER de Barlavento: 2 turnos de 08horas cada, no total de
16horas, 23 de novembro de 2018 e 29 de novembro de 2018, na Ambulancia de Suporte

Imediato de Vida — SIV Lagos: 2 turnos de O8horas cada, no totalizando 16horas, no dia

04 de dezembro de 2018 e 03 de janeiro de 2019.

Delegagdo Regional do Sul
Lisboa, 29 de janeiro de 2019

i A D

" Teresa Branddo, Dr2.
(Responsavel pela Delegagdo Regional do Sul)

Mod.INEM.002/4 "M
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Anexo 8 - Certificado de frequéncia do Curso de Suporte Basico de Vida
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EUROPEAN European Resuscitation Council vzw

. RESUSCITATION Emile Vanderveldelaan 35
COUNCIL BE-2845 Niel - Belgium
www.erc.edu

Luciana Duarte

received the ERC qualification

Basic Life Support (BLS)

in Evora, Portugal

Maria Do Céu Mendes Pinto MARQUES

Course Director

................................ CPR

CONSELMO rourxooo“
® DF RESSUSCITAC.

Date last course: 10/05/2018

This certificate is valid from 10/05/2018 to 10/05/2023

To verify the validity of this certificate please visit https://cosy.erc.edu/en/verify-certificate and enter ERC-711-399262
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Anexo 9 - Comprovativo de frequéncia do Curso de Suporte Avancado de Vida
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EUROPEAN European Resuscitation Council vzw

. RESUSCITATION Emile Vanderveldelaan 35
COUNCIL BE-2845 Niel - Belgium
www.erc.edu

Luciana Duarte

received the ERC qualification

Advanced Life Support (ALS)

in Setubal, Portugal

Vanda Maria SEROMENHO

Course Director

A,‘\(entO s CPR

CONSELMO rourxooo“
® DF RESSUSCITAC.

Date last course: 14/07/2018

This certificate is valid from 14/07/2018 to 14/07/2023

To verify the validity of this certificate please visit https://cosy.erc.edu/en/verify-certificate and enter ERC-642-178328
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Anexo 10 - Comprovativo da realizagao do Estagio no Servico de Protecdo Civil de Portimao
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DECLARAGCAO

Richard Nunes Marques, Comandante Operacional Municipal em acumulagao
com as fungdes de Coordenador do Servigo Municipal de Protegdo Civil de
Portim&o, declara para os devidos efeitos que a Enfermeira Luciana Isabel
Silva Duarte Mariano, com o n° de Identificagdo realizou estagio
de observagdo no Servigo Municipal de Protecdo Civil de Portim&o, sob a
orientacao do Enfermeiro Luis Mestre, nas sequintes datas:

o Dias 14, 27 e 30 de novembro de 2018;

¢ Dia 10 de dezembro de 2018;

¢ Dia 10 de janeiro de 2019.

Participando nas seguintes atividades:

e Reunido ordindria da Comissdo Municipal da Protegdo Civil de
Portimao;

« Reunides de planeamento com os agrupamentos de escolas para a
realizagdo de agbes de sensibilizagdo no ambito do Programa Municipal
de Sensibilizagdo “A Escola e os Riscos... Preparar para Proteger”;

e Participagdo em agGes de Mass-Training de Suporte Bdsico de Vida
para alunos de 9° e 129 ano;

e Elaboragdo de check-list e de poster sobre "Chamadas 112" para os
funcionarios das escolas do concelho;

e Desenvolvimento de um trabalho escrito sobre “Kit de emergéncia para

catastrofe ou outras situagdes multi-vitimas.;

Portimdo, 14 de margo de 2019

%mandante Operacional Municipal
acumulagde.com as fungdes de

Coordeng L

Praca 1° de Maio | BS00-543 Portimao | Tel. 282 470700, Fax 282 470732 | Email: geral@cm-portimao. pt | www.cm-portimao. pt

Portimao

Camara Municipal

CDXXX



Anexo 11 - Certificado de frequéncia do Curso International Trauma Life Support
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I I Ls ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS
International ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS
Trauma LifeSupport ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS
- - - - -
Certificate of Participation

Luciana Mariano, RN

has completed the
Advanced Provider Course

date course site
9/23/12018 IPS, Setubal,

course director
Luis Cardoso MD

course coordinator

Luis Figueiredo RN

‘ ITLS Improving Trauma Care Worldwide

Tuulu ufo Support

by the C: ission on A itation for Pre-Hospital Continuing Education (CAPCE).
mmm 108.00 c:unor 174 -F2-AP02 CEH Type: Acvanced

You have partcpated In 3 contnung education program that has received CAPCE approval for continuing education credt ¥ you have any comments regardng e quaily of this pogram
andior your satisfaction with &, please contact CAPCE at- 12300 Ford Road, Sulte 350, Daliss, Tewas 75234 - 972247 4442 - |scot@capce.on

CE Frovider: intemational Trauma Life Support (Provider No. ITLSOR2E)

B =T
| ITI-S 274290-33822 [
l s |
| Tt e et |
| Luciana Mariano, RN |

Card Holder's Signature
| has successfully completed the cognitive skills |
| Soccesiud comleton does et usythe evaluation in accordance with the standards of |
com; warant performance o authorge o International Trauma Life Support for this course.

hoider procedure Th the provesions and .
I e e . . Advanced Provider Course }
| International Trauma Life Support Cordtoome Bot §/23/2018 Swireton 2=9(15/2021 |

3000 Woodcresk Drive, Suite 200
| Downers Grove, IL 60515 www.itrauma.org Course Number 33822 Course Location T 5» Setubal, |
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