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“Nunca alcancaras uma meta maior do que aquela a que te propuseste”.
(E. G. White)
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RESUMO

Este relatério de trabalho de projeto surge no ambito do Curso do 2° Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal e visa descrever e expor uma reflexdo critica sobre: as Competéncias Comuns e
Especificas em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, as Competéncias Especificas em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa e as Competéncias do Mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica, desenvolvidas durante os estagios realizados no ambito do
Curso supracitado, bem como o trabalho elaborado no decorrer dos mesmos.

Os estagios, acima mencionados decorreram na Unidade de Cuidados Paliativos
(UCP) do hospital Esperanca, onde desenvolvemos um Projeto de Intervencdo em Servico
(PIS) e um Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) de acordo com a metodologia de
projeto.

No ambito do PIS identificamos como problematica: inexisténcia de uniformizagédo
na avaliagdo/registo do delirium em clientes internados na Unidade supramencionada, bem
como a inexisténcia de uma escala de avaliacdo instituida, para esse fim. Assim, planedmos,
executamos e avalidmos atividades que permitiram obter os objetivos inicialmente tracados,
que consistiam em: elaborar uma norma de procedimento de enfermagem a clientes com
delirium, internados na UCP do hospital Esperanca; dotar a equipa de formacdo na area do
delirium em Cuidados Paliativos e da escala Método de Avaliacdo da Confusdo (escala
CAM) e implementar a escala CAM na Unidade, acima mencionada.

A elaboracdo do PAC permitiu-mos adquirir/desenvolver as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica: Cuida
da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica,
Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da concecéo a
acdo e Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica face a complexidade da situacéo e a necessidade de

respostas em tempo Util e adequadas.

PALAVRAS-CHAVE
Competéncias, cuidados paliativos, delirium, intervencdes de enfermagem, metodologia de

projeto



ABSTRACT

This report project work comes within the course of the 2nd Master in Medical-
Surgical Nursing, School of Health, and Polytechnic Institute of Setabal. This report project
work aims to describe and present a critical reflection about the Common and Specific
Competencies, the Nursing Person in Critical Situation, Specific Competencies in nursing in
Person in chronic and palliative Situation and Competencies of the Master in Medical-
Surgical Nursing, developed during courses conducted under the above course, as well as
the work done in the course thereof.

The stages were held above the Palliative Care Unit (UCP) Hope Hospital, where he
developed an Project Intervention in Service (PIS) and Clinical Learning Project (PAC).

Under the PIS identified as problematic: lack of uniformity in the evaluation /
registration of delirium in hospitalized clients in unit mentioned above and the absence of a
rating scale established for this purpose. Thus, we planned executed and evaluated activities
which achieved the initial goals, which were to: develop a standard procedure nursing clients
with delirium admitted to the hospital UCP Hope; giving the team training in the area of
delirium in palliative care and scale of the Confusion Assessment Method (CAM scale ) and
the scale CAM implement in Unity, above.

The preparation of the PAC allowed we acquire / develop the specific competencies
of the nurse specialist in nursing the person in critical condition: “Care of the person that
experience complex process of the critic disease and / or organic failure and streamline the
response to catastrophe situation or emergency multi-victim, form the idea to action and
maximize the intervention on the prevention and control of infection towards the person in critic
situation and/or organic failure taking into consideration the complexity of the situation and the
need of getting adequate responses in useful time”.

KEYWORDS

Competencies, palliative care, delirium, nursing interventions, project methodology
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito do Curso do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, em que foi-nos
proposto a elaboracdo de um relatério de trabalho de projeto que serd objeto de discussdo
publica para obtencdo do Grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Assim, o presente relatério visa refletir todo o trabalho desenvolvido ao longo dos
estagios curriculares realizados no ambito do curso, supramencionado. Estes estagios,
divididos em estagio I, Il e I1l, em que o estagio | e Il decorreram entre 12 novembro de
2012 a 21 de marco de 2013 e o estagio 1l durante 15 abril a 3 de outubro de 2013 na
Unidade na Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) do hospital Esperanga, sob a orientagédo
da professora E. M. (docente da IPS-ESS) e da enfermeira M. J. G. (hospital Esperanca),
com uma duracdo total de 864h, correspondentes a 376h de contato em estagio (estagio | e
I1: 167h e estagio I11: 209h), 460h de trabalho de formando, num total de 32 ECTS.

Assim, no decorrer do estagio I, Il e Ill, que fazia parte integrante do Plano de
estudos do Curso atras mencionado, foi-mos solicitado a realizacdo de um Projeto de
Intervencdo em Servico (PIS) e de um Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC), com vista
ao desenvolvimento/aquisicdo das competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica tendo como referencial o
regulamento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista (Ordem dos
Enfermeiros, 2011b e 2011c).

O PIS e 0 PAC foram desenvolvidos segundo a metodologia de projeto, através dos
seguintes passos percorridos o diagndstico da situacdo, planeamento, execucdo, avaliacao e a
divulgacéo dos resultados obtidos.

Para o diagnostico da situacdo do PIS realizamos a consulta de documentos, normas
de procedimentos, e folhas de registos de enfermagem existentes na Unidade
supramencionada constatamos a inexisténcia de uniformizacdo na avaliacdo/registo do
delirium em clientes que apresentavam esta sindrome, internados na Unidade
supramencionada, bem como a inexisténcia de uma escala de avaliagdo instituida, para esse
fim. Neste contexto, definimos como objetivo geral do PIS: uniformizar os cuidados de
enfermagem prestados aos clientes/familia com delirium, internados na UCP do hospital

Esperanca. E delineamos 0s seguintes objetivos especificos:
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e Elaborar uma norma de procedimento de enfermagem a clientes com
delirium, internados na UCP do hospital Esperanca;

e Dotar a equipa de formagdo na &rea do delirium em Cuidados Paliativos e da
escala Método de Avaliagdo da Confusédo (escala CAM);

e Implementar a escala CAM na Unidade, acima mencionada.

O delirium é uma sindrome frequente em Cuidados Paliativos. Barbosa e Neto
(2010) referem num estudo realizado em hospicios e no domicilio que a prevaléncia de
clientes com delirium em cuidados paliativos é de 30 e 40% em unidades de cuidados
paliativos de agudos. O delirium ndo sé é frequente como é também clinicamente
importante, assim, é fundamental o seu reconhecimento precoce e o tratamento da causa
subjacente.

Para o desenvolvimento do PAC durante o estagio I, Il e Il na Unidade
supramencionada identificamos as seguintes necessidades: adquirir conhecimentos sobre o
Plano de evacuacdo em caso de incéndio, mais propriamente elaborar um dossier tematico
sobre o Plano de evacuacdo, em caso de incéndio e elaborar um cartaz sobre medidas a ter
em caso de evacuacao de clientes internados na UCP do hospital Esperanca e contribuir para
a prevencdo das IACS na UCP do hospital Esperanca, mais propriamente transmitir
conhecimentos sobre as precaucgdes basicas e partilhar conhecimentos sobre as diversas vias
de transmisséo e respetivas formas de transmisséo.

Este relatério de trabalho de projeto é o trabalho final que relata o que foi observado,
analisado e realizado devendo apresentar no seu conteddo um enquadramento tedrico e
metodoldgico, com vista a elaboracdo de um trabalho de indole cientifica (Sousa e Baptista,
2011).

Desta forma, o presente relatério de trabalho de projeto tem como objetivos:

o Apresentar o desenvolvimento do PIS, atraves da analise critica e reflexiva de
cada uma das fases da metodologia de projeto;

e Expor o desenvolvimento do PAC;

e Realizar uma analise critico-reflexiva sobre: as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo critica; as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a
Pessoa em Crodnica e Paliativa e as Competéncias de Mestre em Enfermagem

Médico-Cirurgica adquiridas/desenvolvidas ao longo dos estagios;
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e Permitir a avaliacdo para obtencdo do Grau de Mestre em Enfermagem

Médico-Cirurgica.

Para elaboracdo deste relatério, utilizamos a metodologia descritiva, com recurso a
pesquisa bibliografica e a analise reflexiva do percurso desenvolvido ao longo do estagio e

este relatorio encontra-se organizado em cinco partes: na primeira parte do relatorio

apresentamos o enquadramento conceptual e tedrico que serviu de suporte ao trabalho
desenvolvido, nomeadamente a Teoria de Conforto da Kolcaba, o delirium e a escala CAM,
que suportou a nossa pratica e a fundamentacdo tedrica do PIS. Na segunda parte
apresentamos o PIS, onde realizamos uma andlise critica das atividades desenvolvidas em
cada etapa da metodologia projeto. Na terceira parte expomos o PAC, onde apresentamos o
diagndstico da situacdo que conduziu a elaboracdo do mesmo, e onde descrevemos através
de uma andlise critico-reflexiva todas as intervengdes realizadas. Na quarta parte expomos
uma analise das competéncias comuns do enfermeiro especialista e das especificas de
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica. Na guinta parte apresentamos as
competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica adquiridas ao longo deste curso
de mestrado. E por udltimo, apresentamos uma reflexdo final do contetido desenvolvido,
propondo algumas sugestdes, mencionando as limitacbes e os constrangimentos. Em

apéndice, serdo expostos alguns documentos que sustentaram a nossa praxis.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O exercicio profissional da enfermagem centra-se no estabelecimento de relagGes entre o
enfermeiro aquele que cuida, e a Pessoa, considerado o centro do cuidar, ou entre o
Enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidade).

A disciplina de enfermagem define como paradigmas conceptuais: Pessoa, Saude,
Ambiente e Enfermagem. Segundo a Ordem de Enfermagem (OE, 2001, pag. 8-10) define-
se Pessoa “como um ser social, com dignidade propria, dotada de valores e crengas que a
tornam Unica, cujos comportamentos sdo influenciados pelo ambiente onde vive e se
desenvolve”, o Ambiente é “constituido por elementos humanos, fisicos, politicos,
econdmicos, culturais e organizacionais que influenciam os estilos de vida da Pessoa” e que
se refletem no conceito da sua Salde, “estado da condicdo individual da pessoa e que
representa o seu bem-estar fisico, conforto emocional e espiritual”.

Neste contexto, de acordo com o artigo 4° ponto 1 do Regulamento do Exercicio
Profissional de Enfermagem (REPE, 1996, pag. 3) Enfermagem é “...a profissdo que, na
area da salde, tem como objetivo prestar cuidados de Enfermagem ao ser humano, sdo ou
doente, ao longo do seu ciclo vital e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma
que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima
capacidade funcional, tdo rapidamente quanto possivel”.

Neste sentido, os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros pretendem constituir-se um instrumento de ajuda do enfermeiro na sociedade e
ainda permitir que o enfermeiro reflita sobre o seu exercicio profissional (O.E., 2001).

No sentido de disponibilizar a populacdo cuidados diferenciados de qualidade,
centrados nas necessidades da Pessoa e da familia, surgiram as Especialidades Clinicas em
Enfermagem, cuja individualizacdo das mesmas é constituida de acordo com o alvo de
intervencdo dos cuidados e do campo de intervencéo especializado (O.E., 2009).

Assim, o enfermeiro especialista em médico-cirtrgica perante o aumento do nimero
de doencas de inicio subito, a agudizacdo de doencas cronicas, a complexidade de acidentes
e a probabilidade de catastrofes naturais, que podem conduzir a faléncia ou risco de faléncia
de funcgdes vitais da Pessoa e na prevencao e controlo da infecdo pode-se assumir como uma
mais-valia para a implementacéo de cuidados especializados de qualidade (OE, 2011a).

O enfermeiro especialista € de acordo com o ponto 3 do artigo 4° do REPE (1996,

pag. 3), “...0 enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com
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um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um
titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da
sua especialidade”.

O conjunto de competéncias atribuidas ao enfermeiro especialista resultam do
aprofundamento das competéncias do enfermeiro de cuidados gerias traduzindo-se em
competéncias comuns e especificas. As competéncias comuns sao partilhadas por todos 0s
enfermeiros especialistas e as competéncias especificas decorrem das respostas humanas aos
processos de vida, aos problemas de salde e ao campo de intervencdo definido para cada
area de intervencéo (O.E., 2009).

Os enfermeiros estdo em contato direto com os seus clientes, proporcionando alivio
do desconforto, de forma a garantir que o cliente se sinta confortavel. Neste sentido, os
enfermeiros desempenham um papel fulcral no alivio do desconforto, através de estratégias
de conforto, possibilitando que os clientes usufruiam uma sensacdo de alivio e de
transcendéncia.

Na Unidade de Cuidados Paliativos a dor e o sofrimento estdo presentes, quer seja
fisica, quer seja psicoldgica, assim, os cuidados de enfermagem prestados aos clientes sdo
principalmente, no sentido, de minimizar a dor e o sofrimento através da administracéo
terapéutica, da massagem, do posicionamento ou seja através de medidas de conforto. No
caso, do delirium uma das medidas é diminuicdo de ruido e a ilumina¢do com o intuito de
maximizar o conforto (Apdéstolo, 2009).

O enfermeiro dispde de teorias de enfermagem que devem constituir a base da sua
pratica, uma vez que sdo estas que com base nos seus principios possibilitam o crescimento
do conhecimento da profissdo, além de, proverem uma identidade ao enfermeiro e
permitirem aos clientes, outros profissionais de salde e gestores das unidades de saude
reconhecerem a sua importancia nos servicos de satde (Colley, 2003).

Neste contexto, recorremos a Teoria de Conforto da Kolcaba, para nortear o
desenvolvimento do PIS e do PAC e a sua escolha, prende-se pelo fato, de ter por base o
papel fundamental da enfermagem em Cuidados Paliativos que € proporcionar conforto aos
clientes, como salienta Apdstolo (2009, pag. 66) “Uma forma de arte de enfermagem é
cuidados de conforto que requerem um processo de acgdes confortantes, bem como o
produto de conforto ganho pelos pacientes.”

Para Organizacdao Mundial de Saude (OMS, 2002), os cuidados paliativos tém como
objetivo melhorar a qualidade de vida dos clientes e suas familias que defrontam-se com
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problemas decorrentes de uma doenca incuravel com progndstico limitado, e/ou doenca
grave, através da prevencdo e alivio do sofrimento, da avaliacdo adequada e tratamentos

rigoroso dos problemas fisicos, psicossociais e espirituais.

No capitulo que se segue expomos: Teoria de Conforto da Kolcaba, o delirium e a
escala CAM, que serviram de fundamentacdo para a realizagdo dos estagios de
desenvolvidos no &mbito do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

1.1. TEORIA DE CONFORTO DA KOLCABA

A Teoria de Conforto da Kolcaba é designada como uma teoria de médio alcance,
pelo fato, de apresentar instrumentos de medida que possibilitam a avaliacdo deste
construto.

As teorias de médio alcance sdo descritas por ter um foco de interesse mais limitado
do que a teoria e determina coisas como a situacdo ou o estado de salde, a populacdo de
clientes ou a sua faixa etaria, o estabelecimento ou a area de pratica e a atuacdo da
enfermeira ou a intervencdo (Alligood e Tomey, 2004).

A autora define conforto como “a satisfagdo das necessidades humanas basicas de
alivio, tranquilidade e transcendéncia que emergem da situacdo causadora de stresse”
(Kolcaba, 1994, pag. 174).

O termo conforto deriva do latim confortare, que significa restituir as forcas fisicas e

a energia; tornar forte, fortalecer, revigorar (Academia das Ciéncias de Lisboa, Instituto de
Lexicologia lexicografia, 2001).

O conforto é um resultado desejavel, holistico, que tem estados ligados a disciplina
de enfermagem e 0s seres humanos esforgcam-se ativamente por satisfazer ou terem satisfeito
as suas necessidades bésicas de conforto (Kolcaba, 1994, 2001), estes pressupostos apoiam a

teoria do conforto.

Para Kolcaba (1991) o conforto representa:
e Uma causa de alivio do desconforto;
e Um estado de tranquilidade ou de satisfacéo;
e Umestado de alivio do desconforto;

e Condicdes que tornam a vida facil ou confortavel.
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A mesma autora descreve o conforto em trés estados:

e Alivio;

O alivio é o estado em que uma necessidade foi satisfeita, sendo

necessario para que a pessoa restabeleca o seu funcionante habitual.

e Tranquilidade;

O estado de tranquilidade é um estado de calma, de satisfacéo, essencial

para um desempenho eficiente.

e Transcendéncia.

O estado transcendéncia € a capacidade que cada pessoa sente, que tem
aptidées ou potencial para planear, controlar, o seu destino e decidir
sobre os seus problemas. (Kolcaba, 2003).

Kolcaba acrescenta que estes trés estados de conforto desenvolvem-se nos seguintes
quatro contextos (Kolcaba, 2003):

e Fisicos - sdo as sensacOes corporais.

e Psicoespiritual - consciéncia de si, envolvendo a auto-estima e o
autoconceito, sexualidade e sentido de vida e envolver uma relagdo
com uma ordem ou ser superior.

e Socioculturais — séo as relag6es interpessoais, familiares e sociais.

e Ambiental — sdo as experiéncias humanas externas (temperatura, luz,

som, odor, cor, mobiliario, paisagem,...)

Os conceitos metaparadigma da Teoria de Conforto da Kolcaba:

o Enfermagem é descrito como o processo de avaliacdo das necessidades de
conforto do cliente, o desenvolvimento e implementacdo de intervencbes de
enfermagem, e a avaliacdo do conforto do cliente ap6s as intervengdes de
enfermagem. A avaliacdo das necessidades de conforto € o design das

19



medidas de conforto para atender a essas necessidades e que, carece de
reavaliagdo dos niveis de conforto apés a aplicacdo dessas mesmas medidas.
A avaliacdo pode ser objetiva, como por exemplo a observacdo da
cicatrizacao de feridas e ou subjetiva, como por exemplo, questionar o cliente
se esté confortavel.

Saude é considerada 6ptimo funcionamento, tal como é definido pelo cliente,
grupo, familia ou comunidade.

Pessoa pode ser considerada como individuo, familia, instituicdes ou
comunidade que necessita de cuidados de saude.

Ambiente é qualquer aspeto ambiental da familia, do cliente, ou
institucionais que podem ser manipulados por um enfermeiro (s), ou por um

ente querido (s) para aumentar o conforto (Kolcaba, 2003).

A autora enunciou quatro pressupostos gerais e enunciados teoricos, que sdo:

e Os seres humanos tém respostas globais aos estimulos complexos.

e Conforto é a visdo holistica dos cuidados de enfermagem.

e Os seres humanos tém uma necessidade de conforto e buscam sempre esse

conforto.

e As enfermeiras podem identificar as necessidades de conforto dos clientes, as

medidas de conforto e avaliam os resultados das estratégias adoptadas para
maximizar o conforto. (Kolcaba, 2003).

A Teoria de Conforto da Kolcaba inscreve-se em proposicdes que passo a

mencionar:
>

Os enfermeiros identificam as necessidades de conforto dos
clientes/familiares;

As intervencdes de enfermagem resolvem as necessidades identificadas;

As variaveis intervenientes sdo consideradas no planeamento das
intervencdes;

Quando as intervencdes sdo feitas de uma forma carinhosa e eficaz, maior é o

conforto proporcionado, que é designado por "medidas de conforto";
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» Os enfermeiros e o cliente concordam com o desejo de salde, procurando
comportamentos;

» Quanto maior for o conforto obtido, maior sera a envolvéncia do
cliente/familia na alteracdo de comportamentos que visam melhorar o
conforto;

» Quando os clientes/familia recebem cuidados de conforto expressam maior
satisfagdo com os cuidados de salde;

» Quando os enfermeiros, clientes e familias estdo satisfeitos com os cuidados
de salde de uma instituicdo, esse reconhecimento permite o desenvolvimento

dessa instituicdo. (Kolcaba, 2003).

1.2. DELIRIUM

Os autores Barbosa e Neto (2010) referem que o delirium é uma sindrome frequente
em Cuidados Paliativos, em que a prevaléncia de clientes com delirium em unidades de
cuidados paliativos de agudos é 40%. O delirium ndo s6 é frequente como é também
clinicamente importante, assim, é fundamental o seu reconhecimento precoce e o tratamento
da causa subjacente. Este sindrome gera um grande sofrimento para os clientes, para as
familias e para os profissionais de salde, assim como, sobrecarga na familia e na equipa

terapéutica, conduzindo por vezes a internamentos sucessivos e a exaustdo do cuidador.

Segundo o DSM-IV-TR (2002) o delirium € definido como uma sindrome organica
caracterizada por alteragcdes da consciéncia e cognitivas. O delirium é um quadro agudo ou
subagudo por disfuncdo organica cerebral que afeta nivel da atencdo, pensamento, memoria,

percepcao, discurso, emocdes, comportamento psicomotor e do ciclo sono-vigilia.

A etiologia do delirium é multifactorial e estd presente em cerca de 33% das
situacdes de clientes com neoplasia (Barbosa e Neto, 2010). A pesquisa etioldgica é
importante porque algumas das causas sdo reversiveis mesmo em clientes com doenca
avancada, em que a familia interpreta este sindrome como um sinal de agravamento do
quadro clinico com o qual ndo é capaz de lidar acabando o cliente por recorre varias vezes

a0 servigo da urgéncia.
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Os fatores que influenciam a ocorréncia do delirium podem-se esquematizar em

quatro dimensdes:

e Organicos — causais (alteracdes metabdlicas, intoxicacdo e abstinéncia
por drogas, infecdes, doencas neuroldgicas);

e Predisponentes (idade avangada, o envelhecimento cerebral, a
presenca da doenga cerebral estrutural, fadiga, ma nutricdo, alteracbes
farmacocinéticas e farmacodindmicas dos medicamentos...);

e Facilitadores (stress, estado emocional, ansiedade, alteragéo do sono,
isolamento social, mudanca de ambiente);

e Precipitantes (desidratacdo, polimedicacdo, a algaliacdo e atuacdes

iatrogénicas) (Barbosa e Neto, 2010).

Os mesmos autores acrescentam que os medicamentos que podem estar associados

ao aparecimento de delirium sdo: ansioliticos-hipnéticos, anticolinérgicos, opioides,

anticonvulsivantes, anti-hipertensores, antiarritmicos, citostaticos e antibioticos (Barbosa e
Neto, 2010).

Sendo o delirium uma das sindromes mais frequentes na Medicina, ainda pouco se

sabe acerca dos mecanismos fisiopatolégicos. Segundo Barbosa e Neto (2010) os

mecanismos fisiopatoldgicos para esta sindrome podem ser:

Diminuicdo dos metabolismos oxidativos cerebrais. A deterioragdo dos
metabolismos oxidativos neuronais origina uma insuficiéncia producdo de ATP 8
(adenosina trifosfato);

Uma alteragcdo de membrana neuronal e uma disfuncdo dos diferentes sistemas
neurotransmissores, destacando-se a sintese e a libertacdo de acetilcolina e um
excesso de dopamina.

A resposta neuroendocrinologica perante o stress observa-se um aumento dos valores
plasméaticos de adrenalina e noradrenalina que podem levar a uma ativacdo do
metabolismo cerebral e consequentemente a aumento de consumo de oxigénio,
situacdo que pode facilitar o aparecimento de delirium. Estes processos
neuroendocrinologicos de resposta ao stress nomeadamente o stress ambiental do
internamento em hospital ou lar, podem justificar o delirium nos idosos expostos a

acontecimentos stressantes do tipo psicossocial.
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e A libertacdo de citoquinas tem o papel importante através do aumento da atividade
dos sistemas dopaminergicos e de serotinergicos com uma reducédo de libertacdo de
acetilcolina. Estas hormonas polipeptidicas podem interferir nos processos
neuropatogénicos do delirium, ndo s6 de causa inflamatdria e infeciosa, mas também
de doenca, como seja 0 cancro. Estes processos neuropaticos podem interagir entre
si, produzindo uma disfuncéo cerebral ou um agravamento de uma anomalia prévia,
cuja  expressdo clinica corresponde a sintomas  neurocognitivos e

neurocomportamentais, caracteristicos do delirium.

A doenga inicia com um quadro de agitacdo, com alteracdo das fungdes cognitivas e
com flutuacdes do nivel de consciéncia. O cliente esta confuso e desorientado muitas vezes

inquieto, hiperativo, e muitas vezes pode apresentar-se hipoativo e letargico.

As principais caracteristicas de quadro clinico de delirium s&o as seguintes:
e Alteragdes do nivel de consciéncia com diminuicdo da capacidade de
centrar, manter ou muda a atengéo;
e  Perturbacdes das funcdes cognitivas;
e Perturbacgdes do comportamento psicomotor;
e Alteracdes perceptivas;
e Alteragdes emocionais;
e Alteracgdes do ciclo sono-vigilia;

e Sintomas somaticos. (Centeno, 2002).

O diagnostico de delirium faz-se essencialmente com base nas caracteristicas
clinicas, e devera ser precoce, implica fazer uma histéria minuciosa, com avaliacdo dos
sinais e sintomas colhidos ao cliente, familia e proximos.

O diagndstico diferencial entre delirium e deméncia é, por vezes, dificil de fazer. No
entanto, a deméncia surge no cliente que esta relativamente alerta, sem perturbacdo da
consciéncia; o inicio dos sintomas localiza-se mal no tempo e o ciclo sono-vigilia € menos
alterado (Barbosa e Neto, 2010).
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Em sintese a avaliagdo do cliente com delirium compreende trés aspetos

fundamentais:

1-

Estado fisico - observacao fisica e neuroldgica, revisao dos sinais vitais e
da histéria médica, minuciosa revisdo dos medicamentos e a sua
correlagdo com as mudancas de comportamento.

Estado mental - entrevistas e testes cognitivos.

Exames complementares de diagndstico - analitica (alteracbes
metabdlicas, anemia, infecdo...), gases no sangue (hipoxémia),
radiografia do térax (o diagnostico de pneumopatias) e a TAC

cranioencefalico (metastases cerebrais). (Barbosa e Neto, 2010).

Para a avaliacdo da funcéo cognitiva e do nivel de consciéncia pode se utilizar varios

instrumentos de avaliacéo, tais como:

DRS (Delirium Rating Scale) que quantifica o delirium foi desenvolvido por

Trzepacz et al (1988), que permite distinguir o delirium da deméncia.

CAM (Confusion Assessment Method) diagnéstico o delirium (baseado nos critérios

da DSM) foi desenvolvido por Inouye et al (1990).

MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale) rastreia o delirium, tendo sido

desenvolvido por Breitbart et al (1997).

MMSE (Mini Mental State Examination) rastreia o delirium, foi desenvolvido por

Folstein et al (1975). As alteracdes neste teste ndo sdo sindnimas de delirium

expresso, tdo-somente, uma alteragcdo cognitiva de certa importancia que pode ou ndo

cumprir os critérios de delirium.

Neste trabalho de projeto utilizamos a escala CAM por ser de uso facil e rapido e por

se encontrar validada para a populagdo portuguesa.

A escala CAM é um instrumento de avaliacdo da confusdo aguda, desenvolvida por

Inouye et al (1990) de uso fécil, e rdpido, apresentando uma sensibilidade e especificidade e

superiores a 80% para os critérios da DSM-IV, tendo sido, validada para a populacéo

portuguesa por Sampaio et al em 2012. (Sampaio et al, 2012).

Em 1990, Inouye et al realizaram um estudo prospetivo de validagdo com o intuito de

desenvolver e validar a escala CAM. Estes autores consideram que esta escala permite a
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detecdo precoce e réapida da confusdo aguda. Estes verificaram que a escala pode ser
preenchida em menos de cinco minutos, e neste sentido ser Gtil para os profissionais de
salide para a avaliacdo desta sindrome.

A partir do estudo realizado Inouye et al (1990) concluiram que a escala é um
instrumento de medida adequado para avaliar este construto em clientes propensos a
desenvolver confusdo aguda.

Em 2008, uma revisdo sistematica da literatura efetuada por Wei et al apuraram que
existem 239 estudos de traducdo e validacdo da escala CAM. E concluiram que esta escala
apresenta uma sensibilidade geral de 94% e uma especificidade de 89%. Assim como,
verificaram que a escala foi traduzida em dez paises e adaptada para as Unidade de
Cuidados Intensivos, Servicos de Urgéncia e contextos institucionais. Estes autores
concluiram que esta escala permite identificar a confusdo aguda tanto em contextos clinicos

como na investigacéo.

A escala CAM avalia os seguintes parametros (Apéndice I): inicio; desatencdo;
pensamento desorganizado; alteracdo do nivel de consciéncia; défice de memdria; distarbios
perceptuais; agitacdo psicomotora e alteracdo do ciclo sono-vigilia (Sampaio et al, 2012).
Que para o seu diagndstico é necessario que a primeira e a segunda pergunta sejam

afirmativas e também de forma indistinta a terceira ou a quarta.

Apos termos exposto a Teoria de Conforto de Kolcaba, o delirium e a escala CAM
passamos a apresentar a Parte 11 — Projeto de Intervengdo em Servico, sobre a uniformizar os
cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium internados na UCP do
hospital Esperanca, com o recurso a utilizacdo da escala CAM e assim contribuir para a
melhoria dos cuidados de enfermagem prestados aos clientes e familias na Unidade
supracitada, como: a uniformizacdo dos registos de enfermagem do delirium e a sua
monitorizacdo, o diagndstico de delirium através da escala CAM, a identificagdo dos fatores
que desencadeiam o delirium e sua correcdo, diminuicdo dos riscos de queda do cliente,

formacdo sobre estas tematicas, a divulgacéo dos resultados, entre outras.
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PARTE Il - PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO
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1. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

No ambito do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola de Saude do
Politécnico de Setubal, no contexto do estagio I, Il e Il inserido na Unidade Curricular
Enfermagem Médico-Cirargica | e 11, foi-nos solicitado a realizagcdo de um PIS.

Tal como ja foi referido, o estéagio I, Il e 11l decorreu durante o 12 de novembro de
2012 a 21 de mar¢o de 2013 e de 15 de abril a 3 de outubro de 2013 na UCP do hospital
Esperanca, sob a orientacdo da professora E. M. (docente da IPS-ESS) e da Enfermeira
orientadora M. J. G. (do hospital Esperanca).

A utilizacdo da metodologia de projeto, pela sua aproximacao a realidade, permite a
quem investiga compreender de forma mais profunda o contexto onde se insere, traduzindo-
se por uma planificacdo e implementacdo mais direcionada para a realidade, produzindo
conhecimento para as pessoas e com as pessoas implicadas com a préatica. Esta metodologia
enquanto forma de resolucdo de problemas deve implicar a populagéo alvo da intervencao,
esta pode ser conseguida através da auscultacdo das pessoas nas diferentes etapas. Esta
aproximacdo a populacdo determina a direcdo das acOes a serem desenvolvidas. Ha espaco
para a mudanca e adaptacdo aos diferentes contextos da realidade, tornando um processo
dindmico, que se adapta as necessidades ao longo do processo (Ruivo et al., 2010).

A metodologia de projeto pressupde as seguintes fases: diagnostico da situacéo;
planeamento; execucdo; avaliacdo e a divulgacéo dos resultados (Ruivo et al., 2010).

No entanto, achamos pertinente enquadrar o servigco aonde se realizou o PIS.
A UCP do hospital Esperanca é uma unidade hospitalar de tipologia de agudos, com
a lotacdo de 8 camas, situado no 2° piso do hospital supramencionado, com 0s seguintes
critérios de internamento:
e Pessoa com descompensacao clinica e doenca muito grave, progressiva, incuravel e
avancada, com um progndstico de vida limitada;

e Exaustdo do cuidador informal.
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Missdo da UCP consiste em:

e Prestar Cuidados Paliativos de qualidade a pessoas que sofrem por doenga grave e/ou
avancada incuravel e progressiva com o objetivo de melhorar a qualidade de vida do
cliente.

e Contribuir para o desenvolvimento do Cuidados Paliativos.

Proveniéncia dos clientes:

e De outros servicos do hospital, incluindo internamentos, consulta externa e urgéncia.

e Extrahospitalares e de outros locais do pais.

Seguidamente, iremos entéo apresentar o PIS de acordo com as etapas a metodologia

de projeto.

1.1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO

No decorrer do estagio | que fazia parte integrante do Plano de estudos do Curso
atrés mencionado, ap06s consulta de documentos, normas de procedimentos, e folhas de
registos de enfermagem existentes na UCP do hospital Esperanca, constatamos que ndo
havia uniformizacdo na avaliacéo e registo do delirium aos clientes internados na Unidade
supracitado, e pela nossa experiéncia profissional enquanto enfermeiros na Unidade,
pensamos que tem que ver com a inexisténcia de uma escala de avaliacdo para o delirium
instituida na Unidade (APENDICE I1).

O delirium consiste num “ quadro mental agudo ou subagudo por disfungdo orgéanica
cerebral difusa que afecta a cognicédo e a atencdo, e em que ha uma diminuicdo do nivel de
consciéncia, uma actividade psicomotora anormalmente aumentada ou diminuida e uma
perturbacdo do ciclo sono-vigilia” na qual os enfermeiros tém um papel crucial (Barbosa e
Neto, 2010, pag.368).

Por o delirium ser uma area tematica do nosso interesse, desenvolvemos um PIS
nesta area temética. Por outro lado, o desenvolvimento desta area tematica permitiu-mos
desenvolver as competéncias especificas em enfermagem em pessoa em situagdo cronica e
paliativa, bem como, as competéncias especificas de enfermagem em pessoa em situacdo

critica.
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O delirium é uma sindrome frequente em cuidados paliativos, em que os resultados
obtidos em estudos efetuados a nivel nacional ou internacional nesta area tematica
demonstraram uma prevaléncia de 30% em clientes que se encontravam no domicilio e 42%
em Unidades de Cuidados Paliativos de agudos. Esta sindrome ndo é s6 frequente, como
também gerador de sofrimento e de angUstia tanto para o cliente, para a familia como para
os profissionais de salde. As alteracbes da consciéncia e cognitivas como a confusdo e
desorientacdo, a inquietacdo e a hiperatividade, a hipoatividade e a letargia, o discurso
incoerente, sd0 uma barreira a comunicacdo e a interacdo entre o cliente e a familia. Esta
barreira provoca um impato negativo na familia e nos amigos. O despiste precoce do
delirium, através da vigilancia regular, da observacdo de sintomas sdo muitos importantes
para identificar as possiveis causas do delirium. A sua etiologia é multifactorial e pode ser
por: intoxicacdo medicamentosa, infecdes, problemas metabdlicos, a desidratacdo, a hipoxia,
a hipercapnia, metateses cerebrais, idade do cliente, défice nutricional, entre outros (Barbosa
e Neto, 2010).

Por tudo o que foi dito, os enfermeiros tem um papel fulcral na colheita de dados
minuciosa e uma avaliacdo regular dos sinais e sintomas junto do cliente e da familia, pois a
colheita de dados permite a elaboracdo de uma lista das possiveis causas para o delirium no
cliente, que podem conduzir a varios diagnosticos, pelo fato de existirem multiplos sintomas
e fatores predisponentes. Por isso, para 0 seu reconhecimento € necessario incluir a
aplicacdo de instrumentos de medida, que permitam uniformizar os cuidados de enfermagem
prestados ao cliente/familia com delirium.

No sentido de conhecer a opinido da Enfermeira Chefe da UCP do hospital
Esperanca, relativamente a tematica do PIS, e de aferir a necessidade de desenvolver uma
avaliacdo e registo do delirium em clientes internados na Unidade supracitada realizamos
uma entrevista ndao estruturada e da sua andlise concluimos, que a Enfermeira Chefe
considerava a tematica pertinente, pelo fato do delirium ocorrer com frequéncia nos clientes
internados na Unidade supramencionada, e por outro, inexistir procedimentos de
enfermagem que visassem a uniformizacdo dos cuidados de enfermagem prestados ao
cliente/familia com delirium internados na respetiva Unidade, bem como a inexisténcia de
uma escala de avaliagdo instituida, para esse fim.

De seguida com o objetivo de conhecermos a opinido da equipa de enfermagem da
UCP do hospital Esperanca, relativamente a tematica em estudo construimos um
questionario (APENDICE 111) com o respetivo consentimento informado (APENDICE V),
que ap0s a autorizacdo do Conselho de Administracdo do hospital Esperanca foi aplicado
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pré-teste a trés enfermeiros entre os dias 11 a 14 de fevereiro de 2013 e como ndo sentiram
dificuldade no seu preenchimento, ndo foi necessario sofrer alteragdes. Como tal,
procedemos a sua aplica¢do no periodo de 18 a 20 de Fevereiro de 2013, sendo de salientar
que foram respeitados todos os principios éticos inerentes a um estudo desta natureza.

O questionario aplicado era composto por trés partes, e todas elas compostas por
perguntas fechadas que tinham como objetivos: conhecer o nivel de formagdo, as
necessidades formativas da mesma, relativamente a tematica, conhecer a opinido da equipa
relativamente a escala CAM e a criacdo de procedimentos em enfermagem visassem a
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium,
internados na UCP do hospital Esperanca.

Recolhidos os questionarios procedeu-se ao tratamento de dados através do programa
Microsoft Excel 2007, (APENDICE V).

Assim dos enfermeiros inquiridos que constituiram a nossa amostra poderemos
inferir que 66,7% possuiam formacéo na &rea do delirium em Cuidados Paliativos e que
33,3% a realizou no periodo de 1 a 2 anos. No entanto, 100% gostariam de realizar formacéo
nesta area e reconheceram que a implementacdo de mesma traria beneficios para o
cliente/familia. Os dados obtidos, demonstraram que 66,7% desconheciam a escala de CAM.
Os dados revelaram ainda 100% dos enfermeiros acharam pertinente a criacdo de
documentos orientadores na area do delirium, bem como da criagdo de um protocolo
terapéutico.

Para corroborar com tudo o que se referiu e para perceber a viabilidade do PIS
construimos uma analise de SWOT (APENDICE VI) da qual foi salientado como
oportunidades: implementar a escala CAM na Unidade supramencionada; formar a equipa
de enfermagem da Unidade supramencionada e elaborar um procedimento de enfermagem
sobre o delirium em clientes em Cuidados Paliativos, no entanto como ameacas: corrermos o
risco de ndo se considerar o projeto prioritario por parte do Conselho de Administracao.

Para perceber o indice de severidade, a ocorréncia de falhas e a detencéo falhas
construimos uma FMEA (APENDICE VII) e constatamos que, 0 maior indice, com o valor
de n° prioridade de risco 126, era a avaliacdo e registo do delirium.

Assim, da analise dos instrumentos de colheita de dados e da aplicacdo de
ferramentas de gestdo podemos identificar como problema geral:

e A falta de uniformizacdo na avaliacdo/registo do delirium em clientes

internados na UCP do hospital Esperanca.
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E como problemas parcelares:
e A inexisténcia de norma de procedimentos para 0s clientes com
delirium internados na UCP do hospital Esperanca;
e Inexisténcia de escala de avaliacdo de delirium em vigor na UCP;

e A necessidade de formacdo sobre o delirium, bem como da respetiva da
escala CAM.

Desta forma, enumeramos como prioridades:
e Elaborar uma norma de procedimentos em enfermagem sobre o
delirium;
e Efetuar formacgdo sobre o delirium a equipa de enfermagem;

e Implementar um instrumento de medida do delirium — a escala CAM.

Para tal, enunciamos como objetivos:

Objetivo geral:
e Uniformizar os Cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia
com delirium, internados na UCP do hospital Esperanca.

Obijetivos especificos:

e Elaborar uma norma de procedimentos de enfermagem a clientes com
delirium internados na UCP do hospital Esperanca;

e Dotar a equipa de formacéao na area do delirium em Cuidados Paliativos
e da escala CAM;

e Implementar a escala CAM na UCP do hospital Esperanca.

Enunciados os objetivos, passamos agora a fase de planeamento do PIS.

1.2.PLANEAMENTO DO PIS

O planeamento é a construcdo de um plano detalhado do projeto onde é explicitado:
com quem é necessario articular intervencdes; quais as atividades a desenvolver de acordo

com os objetivos delineados; a calendarizagdo das atividades; a previsdo de custos para a
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execucdo do projeto e ainda sdo projetados os principais constrangimentos e enunciadas
formas de os ultrapassar (Ruivo et al., 2010).

Como ja mencionado, no ambito do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
da Escola de Saude do Politécnico de Setubal foi-nos solicitado a realizacdo de um PIS, com
0 intuito de desenvolver as competéncias de enfermeiro especialista.

Assim, para o desenvolvimento do PIS, durante o estdgio I, Il e Il na UCP do
hospital Esperanca, identificamos a seguinte necessidade: uniformizacdo na
avaliacdo/registo do delirium em clientes internados na UCP do hospital supramencionado.

Neste contexto, foi pertinente elaborar uma norma de procedimentos de enfermagem
a clientes com delirium internados na UCP do hospital Esperanca, dotar a equipa de
formacéo na area do delirium em Cuidados Paliativos e da escala CAM e implementar a
escala CAM na UCP do hospital, acima mencionado (APENDICE VIII).

Para, o objetivo especifico: Elaborar uma norma de procedimento de
enfermagem a clientes com delirium, internados na UCP do hospital Esperanca,
propusemos o desenvolvimento das seguintes atividades e estratégias: a realizacdo de
pesquisa bibliografica da literatura; a elaboracdo um dossier tematico; a elaboracdo da
norma acima mencionada; a apresentacdo da mesma a professora E. M. (docente da IPS-
ESS) e a Enfermeira Orientadora (do hospital Esperanca), no sentido de auscultar a opinido
das mesmas relativamente a norma; a execucgdo das alteracfes, caso necessario; a realizacdo
do pedido de autorizacdo para implementacdo da norma e a implementagdo da norma
(APENDICE VIII).

No objectivo especifico: Dotar a equipa de formacdo na area do delirium em
Cuidados Paliativos e da escala CAM, as atividades e estratégias desenvolvidas foram: a
realizacdo de pesquisa bibliogréfica; a elaboracdo de dossier tematico sobre o delirium; a
construcdo de um conjunto de slides sobre o delirium e a escala CAM; a reunido com a
professora E. M. (docente da IPS-ESS) e a Enfermeira Orientadora, no sentido de recolher
opiniBes sobre os slides; a realizacdo de alteragdes, caso necessario; a marcacdo da sessdo
em conjunto com a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira responsavel pela formagdo em
servico; a divulgacdo da sessdo através de correio eletrdnico; a elaboracdo de um plano de
sessdo; a realizagdo da formacao sobre delirium e a avaliagio da mesma (APENDICE VIII).
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Para o objetivo especifico: Implementar a escala CAM na UCP do hospital
Esperanca, identificamos as seguintes atividades e estratégias: a realizacdo pesquisa
bibliografica sobre a escala CAM; elaboracdo de um dossier sobre a escala CAM; a
realizacdo do pedido de autorizacdo para implementar da escala CAM; a formacéo da equipa
acerca da escala CAM e a implementacéo da escala CAM (APENDICE VIII).

Como recurso de material propusemos a utilizagdo do computador e papel.
Identificamos os profissionais de salde com quem articulamos as atividades e estratégias,
anteriormente referidas, nomeadamente: a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira
responsavel pela formacdo em servigo. E definimos os indicadores de avaliacdo que nos
permitissem no final concluir, se os objetivos predefinidos foram alcangados.

Podem surgir constrangimento como a ndo aderéncia a formacdo do delirium e a
escala CAM, como formas adoptadas para as ultrapassar, propusemos: formar a equipa de
enfermagem na passagem de turno e distribuir panfletos acerca do delirium e da escala CAM
(APENDICE VIII).

N&o se proveu custos adicionais para a instituicio com a implementacdo deste

projeto.

Qualquer relatério de trabalho de projeto implica a elaboracdo de um cronograma, de
modo a determinar temporalmente as atividades a desenvolver, para que haja um maior
controlo na implementacdo, do mesmo. Apos a realizacdo do planeamento, foi construido
um cronograma inicial (APENDICE 1X) enquanto guia orientador, em termos temporais e
tendo como caracteristica a flexibilidade, permitiu-mos desta forma adicionar atividades que

inicialmente ndo estavam previstas.

1.3. EXECUCAO E AVALIACAO DO PIS

Apos a realizacdo do planeamento passamos para a fase de execucédo e de avaliacéo,
que decorreu durante o estagio Ill, em 15 de abril a 3 de outubro de 2013 como parte
integrante do plano curricular do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
da ESS do IPS e com o cumprimento das diversas atividades planeadas.

Para facilitar a leitura procedemos a uma analise reflexiva das atividades/estratégias

desenvolvidas e da avaliacdo realizadas para cada objetivo especifico definido.
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Objetivo 1 — Elaborar uma norma de procedimentos de enfermagem a clientes

com delirium, internados na UCP do hospital Esperanca.

Pesquisa bibliogréfica

Segundo Fortin (2003, pag 74) “a revisdo da literatura € um processo que consiste em
fazer um levantamento e uma analise critica de um conjunto de publicacfes sobre uma
determinada tematica”.

A pesquisa bibliogréfica sobre a temética delirium em cuidados paliativos e sobre a
escala CAM foi efetuado através da consulta em bases de dados eletronicas, como a Medline
(Pubmed), através das palavras-chave: delirium in palliative care, CAM scale. Os critérios
de selecdo basearam-se na disponibilidade em texto completo e que as datas das publicagdes
fossem dos Ultimos 5 anos para o delirium em cuidados paliativos e para a escala CAM 0s
artigos publicados desde 1990.

Desta consulta em base de dados encontramos cinco artigos sobre delirium em
cuidados paliativos e trés sobre a escala CAM.

Posteriormente, submetemos esses artigos ao instrumento de avaliagio CASPe
(Critical Appraisal Skills Programme Espafia), que consiste num programa criado pelo
Institute of Health Sciences de Oxford (Universidad de Oxford y NHS R&D) para ajudar os
profissionais de saude a adquirir habilidades na procura de uma informagdo e na leitura
critica de uma literatura cientifica, de modo a obter assim a evidéncia cientifica necessaria
para tomar decisdes (CASPe, 2005).

Este instrumento é composto por 10 questbes desenhadas para a avaliagdo da
literatura cientifica. A maioria das respostas pode-se responder sim, ndo e ndo sei. As
perguntas avaliam em primeiro lugar a validade interna do estudo em termo da metodologia
adoptada (“¢Son validos los resultados del estudio?”); em segundo lugar identifica quais sao
os resultados da investigacdo (“;Cuales son los resultados?”) e em terceiro lugar analisa se
os resultados obtidos no estudo se podem extrapolar aos nossos clientes (“;Me seran Utiles

los resultados para atender a mis pacientes?”) (CASPe, 2005).
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Assim, da nossa pesquisa bibliogréafica baseada nos principios da revisao sistematica
da literatura, submetemos cinco artigos sobre a tematica delirium em cuidados paliativos ao
CASPe, que cujos resultados demonstraram que possuiam evidéncia cientifica, e que
apresentamos na tabela que se segue:

AGAR, M. CLOSE, FONG, TG | HOSIE, A. | RYAN, D. et
QUESTOES et al 2012. Jacquelinee | etal, 2012. | etal, 2012. al, 2013
LONG, Carol,
2012
1 SIM SIM SIM SIM SIM
Tema claramente
definido
2 SIM SIM SIM SIM SIM
Artigos adequados
3 SIM SIM SIM SIM SIM
Estudos importantes e
pertinentes
4 SIM SIM SIM SIM SIM
Valorizagdo da
qualidade dos estudos
incluidos
5 SIM SIM SIM SIM SIM
Os resultados dos
diferentes estudos
6 SIM SIM SIM SIM SIM
Resultado global da
revisdo
7 SIM SIM SIM SIM SIM
A precisdo dos
resultados
8 SIM SIM SIM SIM SIM
Os resultados podem
ser aplicados em outros
sitios
9 SIM SIM SIM SIM SIM
Os resultados foram
considerados para
tomar a decisdo
10 SIM SIM SIM SIM SIM
Os beneficios merecem
a pena tendo em conta
0S prejuizos e 0s custos

Tabela 1- Resultados do CASPe para os artigos sobre o delirium em cuidados paliativos
Da pesquisa bibliografica efetuada, seleciondamos trés artigos sobre a escala CAM, o0s

quais também foram submetidos ao CASPe, cujos resultados também demonstraram

evidéncia cientifica, que se encontram referenciados na tabela que se segue:
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INOUYE, SK | INOUYE, SK et SAMPAIO, Francisco,

QUESTOES et al, al, SEQUEIRA, Carlos e SA, Luis,
1990 1994 2013
1 SIM SIM SIM
Tema claramente definido
2 SIM SIM SIM
Artigos adequados
3 SIM SIM SIM

Estudos importantes e
pertinentes

4 SIM SIM SIM

Valorizacdo da qualidade
dos estudos incluidos

5 SIM SIM SIM

Os resultados dos

diferentes estudos

6 SIM SIM SIM
Resultado global da
revisdo
7 SIM SIM SIM
A precisdo dos resultados
8 SIM SIM SIM

Os resultados podem ser
aplicados em outros sitios
9 SIM SIM SIM
Os resultados foram
considerados para tomar a
deciséo
10 SIM SIM SIM
Os beneficios merecem a
pena tendo em conta 0s
prejuizos e 0s custos

Tabela 2 - Resultados do CASPe para os artigos sobre a escala CAM

Da pesquisa bibliografica baseada nos principios da revisdo sistematica da literatura
efetuada durante as duas primeiras semanas de abril de 2013 que envolveu a consulta em
bases de dados eletrnicas, como a Medline (Pubmed) e em bases de dados de guidelines,
dos dltimos cinco anos. Utilizamos os termos “Guidelines delirium in Palliative Care,
“Guidelines Nursing to delirium in Palliative Care” e ““Norma Delirium em Cuidados
Paliativos™, encontramos duas guidelines internacionais:

e Palliative Care Guideline: delirium, de agosto de 2010;
e Guideline — Palliative Care for the incurable Cancer Advanced Diseases-

delirium management, de setembro de 2011;

A semelhanca do que fizemos com os artigos, também avaliamos as guidelines
internacionais através do instrumento AGREE Il (Instrumento de avaliacdo de Normas de

Orientagdo Clinica) que foi desenvolvido especificamente para avaliar a qualidade das
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Normas de Orientacdo Clinica, tendo como objetivo fornecer um quadro referencial para:
avaliar a qualidade das Normas de Orientacdo Clinica, disponibilizar uma estratégia
metodoldgica para o desenvolvimento das Normas de Orientagdo Clinica, informar sobre
como e qual é a informacdo que deve ser relatada em cada Normas de Orientacdo Clinica
(AGREE 11, 2009).

E composto por 23 itens-chave organizados em 6 dominios, seguidos por dois itens
de classificacdo global, sendo que cada dominio capta uma Unica dimensdo de qualidade da
Normas de Orientacdo Clinica. O dominio 1 refere-se ao ambito e finalidade da Normas de
Orientagdo Clinica, o dominio 2 ao envolvimento das partes interessadas, o dominio 3 ao
rigor do desenvolvimento, o dominio 4 a clareza da sua apresentacdo, o dominio 5 a sua
aplicabilidade e o dominio 6 a sua independéncia editorial (AGREE 11, 2009).

De forma a aumentar a fiabilidade da avaliacdo das guidelines através da utilizacéo
do instrumento de avaliagio AGREE Il submetemos as guidelines a avaliacdo através da
colaboracédo de trés peritos na area (enfermeira orientadora, uma docente e uma enfermeira
especialista de outra Instituicdo Hospitalar) e pelos valores obtidos, foi selecionada a
“Guideline - Palliative Care for the incurable Cancer Advanced Disease - delirium
management” 2011, emanada pela Bristish Columbia Medical Association, como guideline

cuja classificagédo obtida apresentamos na tabela que se segue:

Palliative Care Guideline: | Guideline — Palliative Care for
delirium the incurable Cancer Advanced

Diseases- delirium management

Ambito e finalidade 72,2% 74%
Envolvimento  das 50% 66,7%
partes interessadas

Rigor do 75% 77,8%
desenvolvimento

Clareza e 66,7% 74,4%
apresentacao

Aplicabilidade 44,4% 53%
Independéncia 38,8% 44,4%
editorial

Tabela 3 - Valores obtidos de AGREE Il
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Elaboracdo da norma de procedimentos em enfermagem a clientes com delirium internados

na UCP do hospital Esperanca

Posteriormente, procedemos a elaboracdo da norma de procedimentos em
enfermagem a clientes com delirium internados na UCP do hospital Esperanca, durante a
primeira e a segunda semana do més de abril de 2013, tendo por base as guidelines e os
artigos selecionados, bem como a classificacdo obtida pela CASPe e 0 AGREE Il. Apds esta
etapa, procedemos, a apresentacdo da norma a Enfermeira Orientadora (UCP do hospital
Esperanca) e a Professora E. M. (docente da IPS-ESS), no sentido de auscultar a opinido e
recolher sugestbes acerca da mesma, na segunda semana do més de abril de 2013, que
sugeriram algumas modificacGes, na qual se procedeu a introducdo das mesmas.

A norma, também, foi apresentada aos elementos de enfermagem da UCP do hospital
Esperanga com o intuito de obter um feedback sobre a mesma, durante a terceira semana do
més de abril de 2013, que n&o sugeriram alteracoes.

Apos, a elaboracéo final, da norma de procedimentos em enfermagem a clientes com
delirium internados na UCP do hospital Esperanca (APENDICE X), na terceira semana de
julho de 2013, foi realizado o pedido de autorizacdo ao Conselho de Administragdo e ao
Conselho de Etica para a sua implementac&o.

A fim de resumir o conteido da norma e facilitar a leitura do seu conteudo,
elaboramos um panfleto de forma que este fosse um documento de fécil leitura para a equipa
de enfermagem da UCP do hospital Esperanca, onde estava descrito: uma greve resumo da
definicdo de delirium, os sinais e sintomas e o diagnostico do delirium; os fatores que a
influenciam; as causas do delirium; as intervengdes de enfermagem relativamente ao cliente,
ambiente e ao cuidador/familiar e a avaliagio dos resultados (APENDICE X).

E de salientar que esta norma foi construida tendo em conta layout em vigor na
instituicdo, recomendado para este tipo de documentos e que se seguem 0s seguintes itens:
introducdo; objetivos; ambito; responsabilidades; bibliografia; definicdo de delirium e escala
CAM; procedimentos sobre quem executa, o horario e a execucdo; intervencGes de
enfermagem; registo; indice e os apéndices: no apéndice | - escala CAM e no apéndice Il -
panfleto supracitado, que até ao momento da realizacdo deste documento, continuo a

aguardar a homologagéo.

Toda a norma de procedimentos deve ser sujeita a uma revisao periddica, uma vez

que esta acdo permite a identificacdo de falhas e a sua correcdo em processos futuros, sendo

38



que de acordo com Roque et al (2007) esta atualizacdo deve ser realizada com uma
periocidade no méximo de trés em trés anos. Neste sentido, com base nos autores
supramencionados, recomendamos uma revisdo e atualizacdo do procedimento dentro de

trés anos.

Elaboracdo de um dossier tematico

Uma das atividades/estratégias planeadas para este objetivo era a criacdo de um
dossier tematico para que 0 mesmo viesse a constituir um documento de leitura rapida e
onde, também, pudesse constar os artigos originais que serviram de suporte a elaboracdo da
norma, supracitada.

Para Lourenco (2004) um dossier tematico é como um conjunto de documentos
reunidos num dossier, que pode ser em formato digital, resultado de uma pesquisa
bibliografica e relacionados com uma tematica, que podem ser utilizados para
aprofundamento de um determinado assunto. Pode ser constituido por um conjunto de
material diverso como: estudos, artigos, fotocOpias de textos, entre outros. O mesmo autor
considera que na sua organizacdo existem aspetos a ter em conta, nomeadamente:
identificacdo do tema a que o dossier se refere, existéncia de um plano de apresentacdo no
seu inicio, no sentido de dar uma ideia rapida acerca do seu contetdo, a informacdo deve
apresentar-se devidamente organizada e deve ter uma boa apresentacdo com: capa
(identificacdo do estabelecimento, data da sua elaboracdo, titulo e identificacdo do autor),
um indice ou plano, uma introducdo onde devem constar 0s objetivos visados com o dossier,
os diversos documentos selecionados, uma conclusdo e as referéncias bibliogréficas.

Baseado no supracitado, procedemos entdo a elaboracdo do dossier tematico, durante
a primeira e a segunda semana de abril de 2013, intitulado “Delirium em Cuidados
Paliativos” (APENDICE XI), que se encontra dividido em seis partes: na primeira parte
foram disponibilizadas as recomendac¢des emanadas por organizac¢des internacionais sobre o
delirium; na segunda parte foram incorporados um conjunto de cinco artigos de estudos
efetuados sobre o delirium em clientes em Cuidados Paliativos; na terceira parte foram
integrados os trés artigos sobre a escala CAM; na quarta parte pode-se consultar a escala
CAM; na quinta parte procurar a norma de procedimentos em enfermagem a clientes com
delirium e por Gltimo foram colocados os slides que serviram de suporte a acdo de formacao

realizada na UCP intitulada “Intervenc¢des de Enfermagem ao cliente/familia com delirium
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internados na UCP do hospital Esperanca”. No final, foi disponibilizado as fontes da
bibliografia utilizada.

Tendo em conta, as caracteristicas fisicas da UCP do hospital Esperanca e as
caracteristicas da equipa de enfermagem do mesmo, optou-se por um dossier tematico em
formato de papel que foi colocado no gabinete de enfermagem, para possibilitar 0 acesso a
todos os enfermeiros da UCP do hospital Esperanca, sendo de salientar que quando
auscultada a opinido dos enfermeiros da unidade supramencionada, relativamente ao dossier
tematico, referiram que este se encontrava bem estruturado e que possibilita a aquisi¢cdo e o

aprofundamento de conhecimentos acerca do delirium em clientes em Cuidados Paliativos.

Pelo descrito e pelos indicadores de avaliacdo inicialmente definidos, consideramos
ter atingido o objetivo definido, uma vez que conseguimos desenvolver as atividades
previamente planeadas, bem como integrar outras que se revestiram de primordial
importancia para a concretizagdo do mesmo, para a nossa intervencdo enquanto enfermeiros

especialistas.

Objetivo 2 — Dotar a equipa de formacdo na area do delirium em Cuidados
Paliativos e da escala CAM.

Para elaborar a acdo de formag&o sobre o delirium em Cuidados Paliativos e sobre a
escala CAM, procedemos a pesquisa bibliografica, de forma a permitir uma selecdo
adequada dos conteidos a apresentar, sendo de salientar que esta atividade foi transversal ao
objetivo anterior. Por outro lado, foi também necessario, socorrer de alguma bibliografia do
ambito da pedagogia no sentido de nos auxiliar na preparagéo e planeamento da formacao.

Apos, pesquisa bibliografica sobre as teméticas e definidos os conteidos a apresentar
na acdo de formacdo, durante a terceira semana do més de abril de 2013 construimos um
conjunto de slides sobre o delirium e a escala CAM. Posteriormente reunimo-nos com a
Enfermeira Orientadora (UCP do hospital Esperanca), a professora E. M. (docente IPS-ESS)
e a Enfermeira responsavel pela formacdo em servico (UCP do hospital Esperanca) para
apresentar os slides sobres as tematicas, supramencionadas, com o intuito de recolher
sugestdes, que sugeriram algumas alteracdes, que foram inseridas.

Desta reunido, consideramos, que seria pertinente apresentar: a definicdo de

delirium; a sua classificacdo; a prevaléncia; a etiologia; os farmacos, que causam o delirium;
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fisiopatologia; as manifestacdes clinicas; o diagndstico; os instrumentos de avaliacdo da
funcéo cognitiva e do nivel de consciéncia; a escala CAM e por Gltimo as intervengdes de
enfermagem. E no final, foi colocada a bibliografia, (APENDICE XII).

Na fase da preparacdo da sessdo de formacéo, elaboramos um plano de sessdo (na
quarta semana de abril de 2013), no qual, foram definidos: os contetidos dos assuntos a
apresentar; as estratégias e metodologias; 0s recursos e materiais; a avaliacdo e 0 tempo
definido para, cada contetido a expor (APENDICE XII1).

Para a apresentacdo da acdo de formacdo, recorremos ao powerpoint, que foi
construido durante a terceira semana de abril de 2013, cujos contetdos foram ja
anteriormente citados. Enquanto recurso didactico audiovisual o powerpoint auxilia e facilita
0 processo de aprendizagem e enquanto auxiliar pedagdgico do formador, potencia uma
aprendizagem mais facilitada, organizada e sistematizada dos formandos (Clemente, Ferrdo
e Martins, 2005).

Na quarta semana de setembro de 2013, procedemos a marcacdo da acdo de
formacdo com a Enfermeira responsavel pela formacéo em servigo. Uma vez marcada a agdo
de formacdo, foi divulgada através do correio eletronico (APENDICE XIV), na primeira
semana de setembro e posteriormente realizada no dia 3 de outubro de 2013, as 15h30 min.,
no nicleo de formacdo da UCP do hospital Esperanca, no qual assistiram 62,5% dos
enfermeiros da unidade.

A acdo de formagdo tinha como objetivo geral: Uniformizar os Cuidados de
enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium internados na UCP do hospital
Esperanca e como objetivos especificos: transmitir conhecimentos sobre o delirium em
Cuidados Paliativos e partilhar conhecimentos sobre a utilizacdo de escala CAM. Esta acao
de formacdo teve a duracdo de 40 min, em que 0S primeiros 2 min serviram para
procedermos a apresentacdo da formadora, a informacdo sobre o tema e dos objetivos,
seguindo-se 33 min que se destinaram a fase de desenvolvimento tedrico sobre o delirium e
a escala CAM e os restantes 5 min que serviram para realizarmos um resumo dos aspetos
relevantes, esclarecemos duvidas e a avaliacdo das aprendizagens.

Optamos pelo método expositivo, que para Mao de Ferro (2011) é um método ativo
em que, o formador desenvolve oralmente um tema/assunto, através da organizacdo de um
raciocinio e de um resultado, pois de acordo com 0 mesmo autor, permite que os formandos
transmitam as suas experiéncias pessoais para a Sessdo, e assim permitir um maior

envolvimento dos mesmos. Pelo que, apresentamos os contetdos relacionados com a
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delirium em clientes/familiares em Cuidados Paliativos e a escala CAM e por outro lado,
fomentamos uma reflexdo sobre a prética, ou seja pretendiamos que os formandos
refletissem sobre o que executam na pratica.
No final da apresentacéo, foi realizada a avaliacdo da aprendizagem, em que foram
colocados, oralmente, as seguintes questoes:
e Quais as principais causas de delirium?
e Quais as intervencdes de enfermagem?

e O que se deve registar nos registos de enfermagem?

Que permitiu fazer uma apreciacdo global sobre a aquisicdo de conhecimentos dos
formandos acerca das tematicas expostas.

Assim, na questdo - Quais as principais causas de delirium? verificamos que, 73%
dos participantes responderam corretamente a esta questdo. Na questdo - Quais as
intervencgdes de enfermagem? 70% responderam corretamente. E por Gltimo, na questéo -
O que se deve registar nos registos de enfermagem? apuramos que 65% dos participantes
responderam corretamente.

No final da formacao temos a salientar que os slides ficaram disponiveis na unidade,
em suporte informatico e no dossier tematico, para que todos os enfermeiros a possam

consultar.

Pelo supracitado, consideramos ter atingido este objetivo especifico, uma vez que ao
realizarmos uma andlise de todas as atividades e estratégias descritas, possibilitaram a

aquisicao dos indicadores de avaliacao projetadas para a avaliagdo do objetivo.

Objetivo 3 — Implementar a escala CAM na UCP do hospital Esperanga.

Tal como ja foi referido a pesquisa bibliografica sobre a escala CAM em Cuidados
Paliativos envolveu a consulta de artigos, livros didaticos, dissertac@es, teses, projetos e na
base de dados eletronicas, como a Medline (Pubmed), e que decorreu durante a primeira e a
segunda semana de abril de 2013.

Uma das atividades/estratégias planeadas para este objetivo era a criacdo de um

dossier tematico sobre a escala CAM, como ja foi anteriormente mencionado.
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Apos, a realizacdo de pesquisa bibliogréafica e da elaboracdo do dossier tematico
sobre a escala CAM, procedemos a formacdo da equipa de enfermagem sobre esta tematica.
Esta formacao, ja foi anteriormente mencionada, no objetivo especifico supracitado.

Quando apresentamos a escala CAM (APENDICE 1), os enfermeiros da UCP do
hospital Esperanca verbalizaram que esta escala permite a avaliacdo do delirium dos clientes
internados na UCP do hospital Esperanca, bem como, o diagndstico precoce do delirium e
consequentemente um tratamento mais eficaz.

Posteriormente, realizamos o pedido de autorizagcdo ao Conselho de Administracéo e
ao Conselho de Etica para a implementagdo da escala CAM, durante a terceira semana de
julho de 2013.

Obtivemos a autorizacdo do Conselho de Administracio e do Conselho de Etica para
a implementacéo da escala CAM na UCP do hospital Esperanca.

Pelo supramencionado, consideramos ter atingido este objetivo especifico, uma vez
que conseguimos realizar todas as atividades e estratégias previamente planeadas, que
possibilitaram a aquisicdo dos indicadores de avaliacdo projetados, para a avaliagdo do

objetivo.

No final de realizadas todas as atividades planeadas e identificados os profissionais
com quem nos articulamos com vista a concretizagdo das mesmas, consideramos ter atingido
0s objetivos definidos para este PIS. Sendo que a sua elaboracdo contribuiu para uniformizar
os cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia com delirium, internados na UCP
do hospital Esperanga, por permitir: o desenvolvimento profissional da equipa de
enfermagem, que poderéa basear a sua pratica em recomendagdes baseadas na evidéncia e
que permitird a chefia do servigo avaliar e monitorizar as intervencdes de enfermagem aos

clientes com delirium internados na UCP do hospital Esperanca.
Apoés abordarmos o PIS passamos para a Parte Il - Projeto de Aprendizagem

Clinica, em que adquirimos e desenvolvemos as competéncias especificas do enfermeiro

especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica.
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PARTE Il - PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA
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1. PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

Tal como foi referido, no ambito do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
da Escola de Saude do Politécnico de Setubal foi-nos solicitado a realizacdo de um PAC
para o desenvolvimento das competéncias especificas de enfermeiro especialista a pessoa
em situacdo critica que nos permitam prestar cuidados altamente qualificados, como resposta
as necessidades da Pessoa cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcgdes vitais (Barbosa e Neto, 2010). Neste contexto, elaboramos através de
um pensamento reflexivo e sustentado na observacao das préaticas de enfermagem o referido
PAC durante os estagios | e Il do curso de mestrado, supramencionado, com o intuito de
esquematizar as atividades a desenvolver durante o estégio Ill.

Assim, este PAC tinha como intuito adquirir/desenvolver as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica de
acordo com o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro da O.E., nomeadamente:

K.1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou

faléncia organica;

K.2 - Dinamiza a resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da

concecao a acao;

K.3 - Maximiza a intervencéo na prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa

em situacgdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e

a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

1.1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO
Para o desenvolvimento do PAC durante o estigio I, 1l na UCP do hospital

Esperanca, que decorreu entre 12 novembro de 2012 a 21 marco de 2013, realizamos um

estagio no Servico de Urgéncia do hospital Esperanca e identificamos necessidades na area
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da prevencdo das IACS (Infecdo Associada aos Cuidados de Saude) e na area do Plano de

evacuacao, em caso de incéndio, na UCP do hospital supracitado.

Doenca critica e ou faléncia organica

Para os Cuidados de enfermagem ao cliente com doenca critica e ou faléncia
organica propusemos a realizacdo de um estagio opcional no servigo de Urgéncia do hospital
Esperanca.

Segundo Mendonca (2011, pag. 21) “ o servico de urgéncia pelas suas caracteristicas
intrinsecas, volume de trabalho, responsabilidade profissional, a confrontacdo continua com
a doenca sUbita e ameacas a propria vida, sdo sO por si fatos que nos remetem para
profissionais com elevada capacidade de resposta e um alargado reportério competencial”.
Estas competéncias permitem que o enfermeiro responda adequadamente as necessidades

identificadas no cliente/familia.

Assim delineamos como objetivo geral:

e Realizar um estagio opcional no servigo de Urgéncia do hospital Esperanga.

Como objetivo especifica propusemos:

e Elaborar um relatério de estagio opcional.
Com este objetivo pensamos ter possibilitado o desenvolvimento e a aquisicdo da

competéncia cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou

faléncia orgénica.

Plano de evacuacéo

Relativamente ao Plano de evacuacdo constatamos a auséncia de documentos e de
procedimentos sobre as medidas a adoptar no caso de incéndio na Unidade
supramencionada. E quando questionados acerca desta area tematica, os profissionais de
salde desconheciam os procedimentos relativos a esta area tematica.

De acordo como o Decreto-Lei n° 27/2006 de 3 de julho da Lei de Bases da Prote¢éo
Civil no seu artigo 6°, pag 4697 “...todos os trabalhadores estdo obrigados a participar nos
Planos de Emergéncia dos seus locais de trabalho”, sendo que para tal é necessario que 0s
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mesmos tenham conhecimento do mesmo e saibam quais os procedimentos a adotar numa
situacdo de emergéncia.

Neste sentido, é fundamental prevenir e divulgar procedimentos para que todos se
sintam informados acerca do agir em situa¢des de incéndio.

A Catastrofe € definida pela Lei de Bases da Protecdo Civil, no seu artigo 3° da Lei
n® 27/2006 de 03 de Julho de 2006, pag4696 “como um acidente grave ou uma série de
acidentes graves, susceptiveis de provocarem elevados prejuizos materiais, e eventualmente
vitimas afetando intensamente as condicGes de vida e o tecido sdcio-econémico em areas ou
na totalidade do tecido nacional”. Existem dois tipos de situagdes que podem conduzir a
catastrofe: as situacdes de alta intensidade mas de curta duracdao, em que o fator precipitante
ocorre de modo inesperado atingindo um pico dentro de poucas horas como séo o caso dos
desastres naturais ou provocados pelo Homem, como sismo, incéndios, acidentes
rodoviarios e as situacfes de baixa intensidade mas de longa duracdo, como as pandemias e

algumas catéstrofes radioldgicas ou nucleares.

Este conceito traduz-se numa desproporcionalidade entre os meios humanos e os
meios materiais de socorro e o nimero de vitimas (Bandeira, 2008).
O plano de catastrofe é um plano de emergéncia externa que tem por objetivos:
e Auvaliar o0s riscos previstos;
e Descrever as disponibilidades dos meios e recursos existentes no centro
hospitalar;
e Definir as acOes a desenvolver perante situacfes de emergéncia externa ao

hospital que o podem afetar ou ndo diretamente. (Bandeira, 2008)

Por sua vez, o plano de seguranga € composto pelo plano de emergéncia interno, pelo
plano de prevencdo e pelos registos de seguranca. O plano de emergéncia interno relne
informacOes e estabelece procedimentos que permitam organizar e empregar 0S recursos
humanos e materiais existentes, numa situacdo de emergéncia nas instalacdes hospitalares. O
plano de prevencdo é constituido pelas atitudes que devem ser adotados para evitar a
ocorréncia de situacbes de catastrofe (incéndios) na instituicdo, de modo a que sejam
mantidas as condi¢es de seguranca que decorrem de medidas de autoprotecéo, elabora as
normas de atuacdo que todos os profissionais que desempenham func¢des na instituicdo
devem dominar para poderem atuar, em conformidade. O plano de segurangca visa 0

estabelecimento de normas orientadoras que previnam a ocorréncia de incidentes de
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seguranga, e no caso da sua ocorréncia a tomada de medidas rapidas eficazes e assertivas, de

modo a minimizar as consequéncias dai decorrentes (Bandeira, 2008).

Assim, propusemos como objetivo geral:

e Adquirir conhecimentos sobre o Plano de evacuacdo, em caso de incéndio.

E, como objetivos especificos deliamos:

e Elaborar um dossier tematico sobre o Plano de evacuacdo, em caso de
incéndio;

e Elaborar um cartaz sobre medidas a ter em caso de evacuacdo de clientes
internados na UCP do hospital Esperanca.

Para a elaboracdo das medidas acima mencionada pedimos o apoio do Coordenador
do plano de emergéncia, que nos sugeriu alguma bibliografia e cedeu-mos o plano de
emergéncia interno da UCP.

Com estes objetivos pretendiamos dar resposta a competéncia do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em Situacdo Critica que, prevé a capacidade de dinamizar a resposta

a situacdes de catastrofe ou emergéncia com multi-vitimas.

Prevencdo das IACS

Na prevengdo das IACS na UCP do hospital Esperanca detetamos que, quando
existiam clientes em isolamento de goticulas e/ou de contato, a equipa multidisciplinar
expressava dificuldade acerca das preocupacdes nas medidas de isolamento dependentes das
vias de transmissdo, bem como, a inexisténcia de uniformizacdo da informacdo fornecida as
visitas da Unidade acima mencionada, acerca desta &rea tematica.

A OMS (2005) admite que as IACS dificultam o tratamento adequado dos clientes,
sendo uma causa importante de morbilidade e mortalidade, bem como, do consumo elevado
dos recursos quer hospitalares, quer da comunidade.

A Direcdo-Geral de Saude (DGS, 2007, pag.4) no Programa Nacional de Prevencao e
Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Salde, menciona as IACS como a “infecdo
adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados
e que pode, também, afetar os profissionais de salide durante o exercicio da sua actividade”.
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O isolamento surge pela necessidade de estabelecer barreiras fisicas capazes de
limitar ou suprimir a transmisséo de agentes infeciosos entre os clientes, entre estes e os
prestadores de cuidados e entre estes e os clientes. H4 uma tendéncia crescente para que
cliente com infecOes estejam internados em servicos ndo especializados em patologia infeto-
contagiosa, esta situacdo aumenta o risco de IACS, assim, é necessario a implementacdo de
medidas para a prevengdo da transmissdo da infecdo tendo em conta as fontes e as vias de
transmissdo especificas de cada tipo de agente patogénico.

Os isolamentos sdo classificados de protecdo ou de contencdo. O isolamento de
protecdo é definido como a tentativa de proteger o cliente com imunidade comprometida, de
agentes com origem noutros reservatérios; por sua vez o isolamento de contencéo, tem como
objetivo evitar a transmissdo de agentes infeciosos com origem em pessoas infetadas para
outros individuos. O isolamento de contengdo considera 0s microrganismos que sao
transmitidos por via aérea, através de goticulas e por contato, quer este seja direto ou
indireto (DGS, 2007). Pela importancia crescente que as IACS tém na prestagédo de cuidados
e a necessidade de as prevenir é pertinente formar a equipa acerca das preocupacdes basicas
de higienizacéo das méos e das medidas de isolamento dependentes das vias de transmissao.

Neste sentido, propusemos a elaboracédo de panfletos sobre as medidas de controlo de

infecdo destinadas as visitas da UCP do hospital Esperanca, que visam o controlo de infecéo.

Para a elaboracdo das medidas acima mencionada pedimos o apoio da Enfermeira
responsavel pela Comisséo de Controlo de Infecéo (CClI).
Assim, definimos como objetivo geral:
e Contribuir para a prevencédo das IACS na UCP do hospital Esperanca.
E como objetivos especificos:
e Dotar a equipa de formacédo acerca das preocupagdes basicas de higienizacado
das méos e das medidas de isolamento dependentes das vias de transmiss&o;
e Elaborar um panfleto sobre os cuidados a ter em caso de isolamento de

contato e de goticulas destinado as visitas da UCP do hospital Esperanga.
Com estes objetivos acima mencionados, perspetivamos desenvolver a competéncia

que procura maximizar a prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao

critica.
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Apobs o diagnostico do PAC passaremos, agora ao planeamento das suas atividades e

estratégias.

1.2. PLANEAMENTO DO PAC

A semelhanca do que foi realizado no PIS iremos agora descrever o planeamento do
PAC com vista a aquisicdo de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situacdo critica. Desta forma passaremos agora a descrever o

planeamento por competéncia.

K.1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica.
Para o desenvolvimento e aquisi¢cdo desta competéncia propusemos um objetivo, que

cujas as atividades passamos a descrever.

Objetivo 1 — Elaborar um relatorio de estagio no Servico de Urgéncia

Assim para este objetivo definimos como atividade e estratégia a integracdo na
equipa de enfermagem e a prestacdo de cuidados de enfermeiro especialista o cliente e
familia em situacdo critica e ou faléncia. E expomos o indicador de avaliagdo que nos
permitisse concluir que atingimos o objetivo, como: relatério de estagio. Também definimos
os profissionais de saude com quem iriamos articular para a realizacdo desse estagio
opcional.

Como, constrangimento, ponderamos a ndo autorizacdo para a realizacdo do estagio
no servigo de urgéncia do hospital Esperanca. As formas perspetivadas como a ultrapassar
consistiam em: solicitar outro servico/unidade para estagio que possibilitasse desenvolver a
competéncia acima mencionada (APENDICE XV).

K.2 - Dinamiza a resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da

concecao a acao.
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Para a aquisicdo desta competéncia tinhamos delineado dois objetivos especificos,

cujas atividades iremos agora enunciar, por objetivos.

Objetivo 1 — Elaborar um dossier tematico sobre o Plano de evacuacéo, em caso
de incéndio.

Assim para atingirmos o objetivo referenciado definimos como atividades e
estratégias a desenvolver: a realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da temaética; a
elaboracdo de um dossier tematico; a reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS),
com a Enfermeira Orientadora e com o Coordenador do Plano de emergéncia, no sentido de
recolher opinides sobre o dossier; a realizacdo de alteracdes, caso necessario; a divulgacdo
do mesmo, através de correio electronico e sua implementagio (APENDICE XV).

Objetivo 2 — Elaborar um cartaz sobre medidas a ter em caso de evacuacao de
clientes internados na UCP do hospital Esperanca,

Com vista a tornar este objetivo exequivel também propusemos o desenvolvimento
das seguintes atividades e estratégias: a realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da
tematica; a elaboracdo do cartaz; reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS), com a
Enfermeira Orientadora e com o Coordenador do Plano de emergéncia no sentido de
recolher opinifes sobre o cartaz; a realizacdo de alteracdes, caso necessario; a divulgacao do
cartaz através de correio eletronico e a implementacdo das medidas a ter em caso de

evacuagio dos clientes internados na UCP do hospital Esperanga (APENDICE XVI1).

Como, constrangimento ponderamos a ndo aderéncia da equipa a consulta do dossier
sobre o plano de evacuacdo dos clientes da UCP do hospital Esperanca, em caso de
incéndio. As formas pensadas como a ultrapassar consistiam em: distribuir panfletos do
plano de evacuacdo dos clientes da UCP do hospital Esperanca e a realizacdo de um
exercicio de evacuacdo. Expomos os recursos utilizados, bem como, os profissionais de
salde que iriamos articular para desenvolvermos as atividades e estratégias previamente
definidas: Enfermeira Orientadora, Enfermeira responsavel pela formagdo em servico e o
Coordenador do Plano de emergéncia. E explicitamos os indicadores de avaliagdo que nos

permitissem concluir que atingimos os objetivos, tais como: dossier tematico e o cartaz.
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K.3 - Maximiza a intervencéo na prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas.

Com vista aquisicdo desta competéncia tinhamos projetado dois objetivos
especificos, cujas atividades iremos agora abordar por objetivos

Objetivo 1 — Dotar a equipa de formacao acerca das preocupacdes basicas de
higienizacdo das méaos e das medidas de isolamento dependentes das vias de
transmisséo.

Para atingirmos o objetivo referido propusemos as seguintes atividades e estratégias:
a realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica; a construgdo de um conjunto de
slides sobre a tematica; a reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS), com
Enfermeira Orientadora e com a Enfermeira responsavel pela CCI no sentido de recolher
opiniBes sobre os slides; a realizacdo de alteracdes, caso necessario; a marcacdo da sessdo
em conjunto com a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira responsavel pela formagdo em
servico; a divulgacdo da sessdo através cartaz de divulgacdo e de correio eletronico; a
elaboracdo do plano de sessdo; a formacdo da equipa de salde acerca a higienizacdo das
maos, com o apoio do elo de dinamizagdo da CCI e a formagdo da equipa multidisciplinar
(APENDICE XV).

Objetivo 2 — Elaborar um panfleto sobre os cuidados a ter em caso de
isolamento de contato e de goticulas destinado as visitas da UCP do hospital
Esperanca.

Com vista a atingirmos este objetivo definimos as atividades e estratégias a
desenvolver: a realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica; a elaboracdo
panfletos acerca das medidas de controlo de infecdo de acordo com o tipo de isolamento
para entregar as visitas, conforme o tipo de isolamento do cliente internado na UCP do
hospital Esperanca; a reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS), com a Enfermeira
Orientadora e com a Enfermeira responsavel pela CCI no sentido de recolher opinides sobre
os panfletos; a realizacdo de alteracOes, caso necessario; a divulgacdo dos panfletos através
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de correio eletrnico e a implementacdo das medidas, anteriormente mencionadas
(APENDICE XV).

Contudo também equacionamos constrangimentos como a ndo aderéncia a formacéo,
pela equipa multidisciplinar acerca das preocupac6es basicas de higienizacdo das maos e das
medidas de isolamento dependentes das vias de transmissdo e a ndo aderéncia das visitas
acerca das medidas de controlo de infecdo. Desta formas as medidas para as ultrapassar
foram: formar a equipa multidisciplinar sobre as preocupacdes basicas de higienizacdo das
méaos e das medidas de isolamento dependentes das vias de transmissdo, na passagem de

turno e realizar ensinos as visitas acerca da importancia das medidas de controlo de infecéo.

No decorrer do planeamento também apresentamos os recursos a utilizar e os
profissionais de salde com quem mos iriamos articular para desenvolver as atividades e
estratégias previamente definidas: Enfermeira Orientadora e a Enfermeira responsavel pela
CCI. Por fim, também definimos os indicadores de avaliacdo que nos permitissem no final
concluir se os objetivos, acima citados, foram alcancados.

Com vista a tornar o PAC exequivel num determinado periodo de tempo elaboramos
um cronograma inicial do PAC (APENDICE 1X), flexivel de modo a poder ser reagendado

a calendarizacdo de algumas atividades, em caso de necessidade.

Na fase de planeamento ha a salientar que foram tidos em consideracdo 0s custos que
a execucdo do PAC poderia acarretar para a Instituicdo, contudo é de salientar que nédo
foram previstos nenhuns, 0 que se tornava um ponto a favor para a concretizacdo deste

Projeto, tendo em conta a crise econémica que 0 nosso pais tem vivenciado.

1.3. EXECUCAO E AVALIACAO DO PAC

Depois de realizado o planeamento e tendo por base a metodologia de Projeto
passamos a fase de execucdo e avaliacdo que passaremos a descrever por competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica que
pretendiamos desenvolver e dentro de cada uma destas competéncias apresentaremos as

actividades realizadas para cada objetivo projetado para cada competéncia.
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K.1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica € ou
faléncia organica;

O estagio opcional no servico de Urgéncia do hospital Esperanca decorreu no dia 26
e 27 de junho de 2013. Elaboramos um relatério de estagio opcional (APENDICE XVI) que
foi organizado em 3 partes: a primeira parte descreve o servigo de urgéncia. A segunda parte
faz uma contextualizacdo das competéncias de enfermeiro especialista em pessoa em
situacdo critica adquiridas ao longo deste estagio opcional. E por ultimo a conclusdo que

apresentamos os contetdos desenvolvidos, bem como as limitacGes desse estagio.

K.2 - Dinamiza a resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da

concecao a acao.

Objetivo 1 — Elaborar um dossier temético sobre o plano de evacuacéo, em caso de
incéndio.

A pesquisa bibliografica foi efetuada da consulta na base de dados da Medline
(Pubmed) e dos documentos sugeridos pelo Coordenador do plano de emergéncia do
hospital Esperanca, realizados durante a segunda e a terceira semana de maio de 2013, que
permitiu a elaboracdo de um dossier tematico intitulado “Plano de Evacuacdo, em caso de
Incéndio”, na segunda semana de maio de 2013 (APENDICE XVII). Este dossier tinha
como objetivo contribuir para a aquisicdo e desenvolvimento dos conhecimentos dos
profissionais satde, da UCP do hospital Esperanca e assim, permitir que a atuacéo seja mais
rapida e eficaz numa situacdo de incéndio, na Unidade supramencionada.

Este dossier tematico por sua vez foi constituido por documentos relacionados com o
plano de evacuagdo, em caso de incéndio, tais como: instrucdo de quem decide evacuar;
como dar a alerta; como evacuar; potenciais vias de evacuacdo; para onde evacuar 0S
clientes; o tempo necessario para evacuar; 0s pontos de encontro; o transporte de clientes; o
registo de clientes e onde obter a informacdo oportuna e atualizada. E encontra-se
estruturado em trés partes: na primeira parte constam as instrugdes especiais de seguranca;
na segunda parte foi organizada a legislacdo em vigor sobre esta temética e na Ultima parte o
cartaz sobre as medidas a ter em caso de evacuagdo de clientes internados na UCP do
hospital Esperanca.
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Na quarta semana de maio de 2013, reunimo-nos com a professora E. M. (docente
IPS-ESS), a Enfermeira Orientadora e 0 Coordenador do plano de emergéncia, no sentido de
recolher opinibes sobre este dossier, e como ndo foi necessario introduzir alteracdes
procedemos a divulgacdo do dossier temético através de correio eletronico, no decorrer da
quarta semana de maio de 2013, com o objetivo de partilhar os conhecimentos sobre o plano
de evacuacdo, em caso de incéndio, a todos os profissionais de satude da UCP do hospital

Esperanca.

Objetivo 2 — Elaborar um cartaz sobre medidas a ter em caso de evacuacao de
clientes internados na UCP do hospital Esperanca.

Para atingirmos este objetivo comecamos por efectuar uma pesquisa bibliogréfica, e
na quarta semana de maio de 2013. Nessa mesma semana, elaboramos o cartaz sobre as
medidas a ter em caso de evacuacao de clientes internados na UCP do hospital Esperanga e o
apresentamos a Professora E. M. (docente IPS-ESS), a Enfermeira Orientadora e ao
Coordenador do plano de emergéncia, para recolher opinides sobre o0 mesmo, que sugeriram
alteracbes na estrutura do cartaz, que foram introduzidas. O cartaz consta aspetos
relacionados com (APENDICE XVII):

e Normas gerais de evacuagéo;

e As medidas a realizar no inicio de evacuacao;
e A atuacdo dos profissionais de salde;

e Prioridade de evacuacéo;

e Técnicas de transferéncia;

e As medidas a realizar ap6s a evacuagdo;

e Planta de evacuacgéo da unidade.

Na quarta semana de maio de 2013, o cartaz foi divulgado através de correio
eletronico, aos profissionais de salde, cujo o feedback dos mesmos foi bastante positivo, na
medida que todos reconheceram a importancia das funcdes de cada um, em caso de
necessidade de evacuacdo da unidade.
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K.3 - Maximiza a intervencéo na prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas.

Objetivo 1 — Dotar a equipa de formacao acerca das preocupacdes bésicas de
higienizacdo das méaos e das medidas de isolamento dependentes das vias de
transmissao.

Na primeira semana de maio de 2013, realizamos pesquisa bibliografica acerca da
tematica. Para tal, recorremos ao auxilio da Enfermeira responsavel pela CCl, que sugeriu
alguma bibliografia, que nos serviu de apoio para a construcdo de um conjunto de slides
sobre esta tematica, durante a segunda semana de maio de 2013.

No decorrer da mesma semana reunimo-nos com a Professora E. M. (docente IPS-
ESS), a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira responsavel pela CCl, no sentido de recolher
opinides sobre os slides. Desta reunido foram propostas algumas alteracbes nos temas
apresentados nos slides que foram introduzidas (APENDICE XIX). Posteriormente
reunimo-nos com a Enfermeira Responsavel pela formacdo em servico, no sentido de
agendar a data da acdo de formacao e proceder a divulgagio da mesma. A semelhanca das
outras acdes de formacdo realizadas em contexto de estagio, divulgacdo da sesséo foi feita
através de correio eletronico (APENDICE XX). Nessa mesma semana, elaboramos o plano
da sessdo (APENDICE XXI) no sentido de estruturarmos a a¢éo de formacéo e construimos
um conjunto de slides que iriam servir de suporte a mesma. A 12 de setembro de 2013, as 16
h 30 min, no nlcleo de formacgdo, procedemos a apresentacdo da acdo de formacédo, tendo
assistido 73% dos profissionais de satide da UCP do hospital Esperanca. Esta formacéo teve
0 apoio do elo de dinamizacdo da CCl da unidade para a apresentacdo a tematica:
higienizacdo das maos. Gostariamos de destacar que nos mostramos disponiveis para repetir
a acdo de formacgdo, em caso de necessidade. Utilizdamos o método expositivo e como
recursos audiovisuais o datashow.

A acdo de formacéo teve uma duragdo de aproximadamente de 30 min, sendo que
nos primeiros 2 minutos nos apresentamos e fizemos uma apresentacdo do tema e objetivos
da formacéo, nos 23 min seguintes, procedemos ao desenvolvimento da acdo de formacao,
onde apresentdmos 0s seguintes temas:

e Higienizagdo das maos;

e Equipamento de protecéo individual;
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e Controlo ambiental;

e Cadeia epidemioldgica de infecéo;

e Medidas especificas nas vias de transmissao:
0 Viaaérea;
o Viagoticulas;
o0 Viadireta/contato

Nos ultimos, 5 min realizamos um resumo dos aspetos relevantes sobre o tema e
procedemos ao esclarecimento de ddvidas. No final realizamos uma avaliagdo de

aprendizagem, em que questionamos, oralmente, os participantes, sobre:

1- Quais os equipamentos de protecao a utilizar para a via de transmissao aérea? Para a via
de transmissdo por goticulas? E para a via de transmissao por contato?

2- Quais as precaucdes basicas (medidas de isolamento, residuos, descontaminacdo, ensino
ao cliente e visitas e o transporte do cliente) para a via de transmissdo por goticulas? E por
contato?

Na primeira questdo 70% dos participantes reponderam corretamente. Quanto a

segunda questdo 60% responderam corretamente.

O feedback transmitido pelos profissionais de salde foi bastante positivo, sendo de
salientar que, todos foram unanimes, da importancia e da pertinéncia desta tematica, como
desta formacao.

No final os slides ficaram disponiveis na unidade, em suporte informatico, para que
todos os profissionais de saude que ndo tiveram oportunidade de assistir a acdo de formacao,

a possam consultar.

Objetivo 2 — Elaborar um panfleto sobre os cuidados a ter em caso de
isolamento de contato e de goticulas destinado as visitas da UCP do hospital
Esperanca.

Tal como j& mencionado, no objetivo anterior, recorremos ao apoio da Enfermeira
responsavel pela CCI que sugeriu bibliografia a sobre esta tematica, que nos serviu de
suporte para a elaboracdo dos panfletos sobre as medidas de controlo de infe¢do destinados
as visitas da unidade, supracitada.

57



Na segunda semana de maio de 2013, elaboramos os panfletos acerca das medidas de
controlo de infegéo, de acordo e conforme o tipo de isolamento do cliente internado na UCP
do hospital Esperanca: isolamento de contato (APENDICE XXII) e isolamento de goticulas
(APENDICE XXII1). Reunimo-nos, na segunda semana de maio de 2013 com a Enfermeira
Orientadora, com a Professora E. M. (docente da IPS-ESS) e com a Enfermeira responsavel
pela CCI para a auscultacdo de sugestdes acerca das mesmas. Desta reunido foram sugeridas
algumas alteracGes na estrutura dos panfletos e no contetido dos assuntos abordados que

foram introduzidos e posteriormente realizada divulgacdo através de correio eletronico.

No panfleto de isolamento de contato, explicamos:
. O que € o isolamento;
. O que € um isolamento de contato;
. As medidas a tomar;
. As recomendac@es: na entrar e na saida do quarto;

. Higienizacdo das maos.

No panfleto de isolamento de goticulas, definimos:
. O que € o isolamento;
. O que é um isolamento de goticulas;
. As medidas a tomar;
. As recomendaces: antes e na saida do quarto;

. Higienizacdo das maos.

A realizacdo deste objetivo possibilitou-nos um conhecimento mais aprofundado do
Plano Nacional de Controlo de Infegcdo, que possibilitara4, no futuro, incorporarmos nas
praticas resultados baseados na evidéncia cientifica no ambito da prevencao e controlo de

infecéo.
Ap06s termos descrito o PIS e 0 PAC passamos a apresentar uma analise reflexiva das

competéncias comuns do especialista e das especificas em Enfermagem Médico-Cirlrgica

adquiridas ao longo deste projeto.
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PARTE IV - DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS COMUNS,
DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E DAS
ESPECIFICAS EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
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1. DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS COMUNS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA E DAS COMPETENCIAS
ESPECIFICAS EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Os estagios desenvolvidos na UCP do hospital Esperanca permitiu-mos desenvolver
as Competéncias comuns do enfermeiro especialista e as Competéncias especificas em

Enfermagem Médico-Cirlrgica, que passamos a apresentar.

1.1. AS COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a aplicagdo do
questionario a equipa de enfermagem que nos permitiu o diagnéstico das necessidades
formativas no ambito do delirium em cuidados paliativos, bem como a elaboracdo da norma
de procedimentos de enfermagem “Intervencfes de Enfermagem ao cliente com delirium”
permitiu-nos desenvolver a competéncia comum responsabiliza-se por ser facilitador da

aprendizagem em contexto de trabalho.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, salientamos que foram
respeitadas todos os principios éticos inerentes a um estudo desta natureza, bem como a
confidencialidade dos dados obtidos e o anonimato dos participantes, pois cada enfermeiro
foi livre de participar no questionario, tendo-lhe sido apresentado o documento de
consentimento livre e esclarecido. Respeitamos aos valores universais como a igualdade, a
liberdade responsavel, a verdade e justica, a competéncia e o0 aperfeicoamento profissional,
tendo como principio orientador da exceléncia do exercicio na profissdo e na relacdo com
outros profissionais, tal como disposto no artigo 78° do CDE.

O pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracdo do hospital Esperancga para
implementacdo dos instrumentos de colheita de dados, bem como a utilizagdo de um
formuldrio de consentimento livre e esclarecido aquando do preenchimento dos
questionarios, demonstra o respeito e promocédo da protecdo dos direitos humanos, uma vez
que demonstramos que respeitamos todas as questdes ético-legais que refletem o direito a
informacdo, confidencialidade e seguranca dos dados, e sobretudo o respeito pela dignidade
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e autodeterminacdo dos enfermeiros, que permitiu-nos desenvolver a competéncia comum
do enfermeiro especialista promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais.

No dominio gestdo dos cuidados, ao identificarmos os distintas fungdes dos diversos
participantes neste projeto, soubemos como recorrer a cada um deles no sentido de negociar
as diversas atividades planeadas e necessarias para execucdo dos objetivos, 0 que permitiu-
nos desenvolver a competéncia comum adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as

situacOes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados.

A utilizacdo da metodologia de projeto, durante o desenvolvimento do PIS
possibilitou-mos o desenvolvimento da competéncia melhoria continua da qualidade. Em
que o primeiro passo da elaboracdo do PIS foi identificar a existéncia de lacunas, na forma
como se estava prestar cuidados de enfermagem ao cliente/familia com delirium internadas
na UCP do hospital Esperanca. A realizacdo de pesquisa bibliografica disponivel em vérias
areas do conhecimento e utilizacdo do instrumento CASPe e do Agree Il demonstra uma
pratica clinica suportada na evidéncia. A formacéo de pares foi um aspeto desenvolvido no
estagio através da realizacdo da sessdo de formacgdo “IntervencBes de Enfermagem ao
cliente/familia com delirium internados na UCP do hospital Esperanca”. Para tal, planeamos
a formacéo, elaboramos os slides que serviram de suporte a esta formacéo, apresentamos e
avaliamos as aprendizagens desse momento formativo. Para além disso, elaboramos o
procedimento de enfermagem sobre “Intervencdes de enfermagem ao cliente com delirium”
e 0 dossier tematico sobre o delirium e a escala CAM, contribuindo para a aprendizagem e
desenvolvimento das competéncias dos enfermeiros. Consideramos por esta razdo termos
desenvolvido a competéncia comum baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e

validos padrdes de conhecimento.

De seguida apresentamos as atividades desenvolvidas para as Competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.
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1.2. AS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Os estéagios permitiu-mos desenvolver as Competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, que sdo constituidas pelas seguintes
competéncias:

e As competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao
cronica e paliativa;
e O desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em

pessoa em situacao critica.

De seguida abordamos as atividades desenvolvidas para a Competéncia do

enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo crdnica e paliativa.

AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
EM PESSOA EM SITUACAO CRONICA E PALIATIVA

Na competéncia - identificar as necessidades e promover intervencdes junto das
pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, seus cuidadores e familiares.

Uma das atividades desenvolvidas para atingir esta competéncia foi uma colheita de
dados minuciosa a fim de identificar as necessidades fisicas, psicoldgicas emocionais e
espirituais do cliente e da familia. Esta recolha de dados foi realizada na consulta de
Cuidados paliativos e/ou no internamento junto do cliente, dos cuidadores e/ou dos
familiares. Na avaliacdo inicial questionamos: Qual é a doenca? O que sabe sobre esta? Qual
é 0 sintoma que mais o importuna? Identifica-se o cuidador principal? Qual a necessidade
social, psicolégica do cuidador e do cliente?

Apobs a identificacdo das necessidades pode ser necessario articular com outras
valéncias do Hospital, e neste sentido, apelamos a outros profissionais de saude, tais como, a
psicéloga, a assistente social e a dietista, e em conjunto adoptamos qual as medidas que
melhor respondem a essa mesma necessidade, que pode ser: a referenciacdo para as
Unidades da Rede de Cuidados Continuados, Lares, apoia dos Cuidados Domiciliares,
referenciagdo para as Equipas de Cuidados de Enfermagem Integrados, consultas de

psicologia para o cliente e familiares, estratégias dietéticas e o internamento (por
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descontrolo sintomatico e/ou por exaustdo do cuidador). Quando o cliente necessitou de ser
internado efectudmos o acolhimento tanto ao cliente como ao familiar. E de salientar que
este € o primeiro contato do cliente e do familiar com a unidade e com os profissionais de
salde, sendo um momento privilegiado dos cuidados, onde se tenta estabelecer uma relagdo
de proximidade e de confiancga. No momento da admissdo, é entregue um guia de
acolhimento de forma, a consolidar algumas das informacGes dadas oralmente,
nomeadamente a missdo do servico, os objetivos, o horario de funcionamento e 0s contatos
telefénicos. Neste momento, tentdmos que a familia sinta que estamos disponiveis para a
ajudar, de forma, a minimizar a dor e o sofrimento que acarreta ter o familiar em Cuidados

Paliativos.

Outra atividade desenvolvida foi a identificacdo de sintomas descontrolados, sendo
as mais frequentes: a dor, dispneia, anorexia, nauseas e vomitos. Para a avaliacdo da dor
utilizamos a escala anal6gica e a escala visual, em que foi explicado ao cliente em que
consiste, para que este possa identificar qual o grau de dor e assim adoptarmos qual o
melhor tratamento para aquela situacdo e assim podermos avaliar a sua eficacia e planear
futuros tratamentos. A abordagem foi feita de acordo com a escada analgésica preconizada
pela OMS. O opidide de elei¢do é a morfina, a sua administrado pode ser por: via oral, via
endovenosa e ou via subcutanea. Outro opidide utilizado é o fentanil e o transtec na forma
transdérmica. Como adjuvantes os mais frequentemente usados sdo: corticosterdides,
antidepressivos, anticonvulsivantes, neurolétipos. Relativamente a dispneia é a uma das
manifestacdes mais frequentes apresentadas pelo cliente, cujo tratamento é o seu alivio.
Nesta situacdo, o opidide de referéncia é a morfina por via oral, via endovenosa e ou via
subcutanea. Concomitantemente utiliza-se as benzodiazepinas com o objetivo de reduzir a
dispneia como, também diminuir o nivel de ansiedade, associado a estas situagdes. A niusea
e 0s vomitos a abordagem consiste em satisfazer as vontades do cliente no que se refere as

suas preferéncias alimentares. O antiemético deve ser de acordo com a etiologia do sintoma.

Nesta Unidade os sinais e sintomas sdo avaliados e monitorizados variadas vezes
durante o turno permitindo a detecdo precoce dos sintomas e uma intervencdo atempada,
prevenindo o agravamento dos sintomas. Por outro lado o seu registo é efectuado nas notas
de enfermagem e no Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). A ESAS é um
questionario que tem como finalidade a avaliacdo dos sintomas mais frequentes nos clientes,

em fase terminal. Estes sintomas sdo: dor; cansagco; nausea, depressao; ansiedade;
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sonoléncia; apetite; sensacdo de bem-estar e a dispneia. A intensidade de cada sintoma é
avaliada numa escala de 0 a 10 em que o O corresponde a auséncia e o 10 significa a pior
sensacdo possivel (Barbosa e Neto, 2010). Aplicamos o respetivo questionario, para a
monitorizagdo dos sintomas, tendo intervindo de acordo com as queixas dos clientes e com
as estratégias implementadas para cada situacdo. Quando estas ndo eram suficientes, havia
necessidade de reavaliacdo terapéutica instituida. Contudo, também algumas medidas nédo
farmacoldgicas eram efetuadas, nomeadamente a massagem de conforto. Importa ressaltar, a
prestacdo de cuidados ao cliente em fase de agonia, 0 propdsito da nossa intervencdo sao
exclusivamente medidas de conforto, como expressa a Teoria de Conforto da Kolcaba,
como: cuidados a boca, massagens, posicionamento. Nesta fase € importante ajudar e apoiar
a familia, para a adaptacéao ao fim deste processo.

“Nos doentes terminais torna-se fundamental ter como objetivos terapéuticos a
promocao do conforto do paciente e da sua familia. A unidade objetiva dos cuidados é, pois

o0 doente e a sua familia” (Barbosa e Neto, 2010, pag. 61).

Outra ajuda importante € o apoio nos valores e nas crencgas dos clientes através do
apoio religioso ou de outras entidades afim de alivio do sofrimento. A unidade tem o apoio
religioso uma vez por semana ou quando é solicitado por um cliente /familiar. Para tal,
questionamos o cliente/familia se desejam o apoio espiritual e em seguida disponibilizamos
esse mesmo apoio de acordo com o desejo do cliente, como: se o cliente desejar ouvir

musica providenciamos a musica da sua preferéncia.

Durante este estagio prestamos cuidados de enfermagem aos clientes internados na
Unidade e a sua familia, sendo os responsaveis pelo planeamento e pela gestdo dos cuidados.
Neste sentido, elaboramos os diagnosticos e os respetivos planeamentos de enfermagem
através da avaliacdo inicial e da histéria de vida do cliente, assim como da sua
familia/cuidadores. Para tal, envolvemos os clientes/familia na elaboracdo do plano de
cuidados, com o intuito de identificarmos as suas necessidades e assim, planearmos
intervengdes de enfermagem a fim de dar resposta a essas mesmas necessidades. Pois em
Cuidados Paliativos a familia € um dos pilares desta filosofia, importa envolve-la no
processo de cuidados, e proporcionar que acompanhem no processo de doenca do seu ente

querido.
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Na competéncia - envolver cuidadores de pessoa em situacdo cronica,
incapacitante ou terminal para optimizar resultados na satisfacdo das necessidades.

Uma das atividades delineadas para atingir esta competéncia foi a comunicagdo. A
comunicacdo é um dos pilares essenciais dos cuidados ao cliente em Cuidados Paliativos é
uma ferramenta terapéutica que exige por parte do profissional de saude treino e formacao,
pois a adaptacdo do cliente a sua situacdo e a capacidade de reorganizar a sua vida
dependem da eficécia deste processo (Alvarenga 2009).

Ao longo do estagio, tivemos oportunidade de desenvolver as estratégias de
comunicacdo em diferentes situacdes, tendo sido necessario individualizar de acordo com
cada cliente/familia.

A comunicacdo é considerada um dos pilares dos cuidados paliativos e um elemento
fundamental na qualidade dos cuidados de satde, pois uma informacdo adequada acerca do
diagndstico e do prognoéstico, do percurso da doenca, dos efeitos colaterais da terapéutica
instituida e dos cuidados a ter, possibilita a diminuicdo de fatores de stress e de ansiedade na
familia e no cuidador (Barbosa e Neto, 2010).

Participamos nas conferéncias familiares, que se realizam no gabinete da Enfermeira
Chefe da UCP do hospital Esperanga. As conferéncias familiares possibilitam ao
cliente/familia e a equipa multidisciplinar, organizar e ordenar os problemas, discutir as
diferentes escolhas de resolucdo das situacdes e estabelecer consentimentos, decisdes e
planos de atuacédo (Barbosa e Neto, 2010).

Da nossa participagdo, resultaram momentos importantes de aprendizagem. As
conferéncias sdo preparadas meticulosamente pela equipa multidisciplinar, pois 0 sucesso
das mesmas depende da forma como estas sdo preparadas. Neste contexto o trabalho em
equipa é de extrema importancia, pelo fato da especificidade e complexidade dos cuidados
holisticos para a qualidade de saide do cliente e da sua familia. Na Unidade utiliza-se o
Modelo de Buchman para a transmissdo das mas noticias. Este modelo contempla seis
passos: propiciar um ambiente adequado; descobrir 0 que o cliente ja sabe; perceber o que
ele quer saber; partilhar a informacdo; responder as reacBes dos clientes e por ultimo,
planear e acompanhar (Barbosa e Neto, 2010).

Envolvemos os familiares/cuidadores no processo de doenca e no plano de
intervencdo com o intuito de demonstrar que ndo estdo sozinhos nesta caminhada e que 0s

profissionais de saude estdo disponiveis para os escutar. Uma das medidas adaptadas na
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Unidade é o acompanhamento do cliente pelo familiar/cuidador durante 24 horas podendo
pernoitar junto do cliente, realizar as medidas de conforto, alimentacdo, higiene, massagem,
entre outras. Este acompanhamento permite que os familiares/cuidadores sejam capazes de
enfrentar o percurso da doenga, bem como a morte do seu familiar e assim, evitar o luto
patoldgico, como citado pelos autores Barbosa e Neto (2010, pag. 758) “ o apoio aos
familiares cuidadores permite promover o ajuste pessoal de cada um a situacdo, aumentar a

capacidades de cuidar e possibilitar uma adaptacdo normal a perda (luto) ”.

Realizamos contatos telefonicos com os familiares/cuidadores para avaliar as
necessidades dos clientes. Estes contatos familiares /cuidadores foram por nos estabelecidas
conforme as prioridades determinadas na consulta de Cuidados Paliativos, no qual
acompanhamos como gestoras de cuidados de enfermagem, como por exemplo, a
implementacdo de um novo plano terapéutico com a introducdo de um opidide, tivemos
como responsabilidade de no dia seguinte contatar o cliente/cuidador para questionar se teve

alivio da dor, se ndo, atuar em conformidade.

Todos os clientes/familia possuem o contato telefénico e de telemdvel da unidade,
que estdo disponiveis 24h por dia. Os clientes/cuidadores telefonam variadas vezes por
descontrolo de sintomas, no qual foi adoptado a melhor medida para alivio dos sintomas.
Estas estratégias com recurso ao telefone deixam os clientes/familiares mais descansados

por saberem que tem alguém que 0s ajude quando mais necessitam.

Na competéncia - colaborar com outros membros da equipa de saude e/ou

servico de apoio.

Um dos pilares dos cuidados paliativos é o trabalho em equipa. Segundo Barbosa e
Neto (2010, pag. 771) “os cuidados paliativos requerem uma abordagem transdisciplinar,
isto é os elementos da equipa usam uma concepcao comum, desenham juntos a teoria e a

abordagem dos problemas que consideram de todos.”

Assim, uma das atividades desenvolvidas para alcancar esta competéncia foi a
participacdo na reunido multidisciplinar (médica, enfermeira responsavel, psicologa,
assistente social) semanal, as segundas-feiras de manhd@ (9h30min.), com o objetivo de
discutir e de reavaliar o plano de cuidados de cada cliente, quer internados na Unidade, quer

noutros servicos que estdo da responsabilidade clinica dos cuidados paliativos. No qual é
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feita uma reflexdo/avaliacdo das estratégias planeadas e propostas novas intervencdes e/ou €
dado continuidade ao plano ja estabelecido. Este plano € validado com o cliente/familia para
decisdo final. Nestas reunides da-se importancia as questdes €ticas no tratamento do cliente e
da importancia de envolver o cliente/familia no processo de cuidados e tomadas de decis&o.

Na competéncia - promover parcerias terapéuticas com o individuo portador de
doenca cronica incapacitante, cuidadores e familia.

Para esta competéncia desenvolvemos a seguinte atividade a elaboracdo de um plano
terapéutico em conjunto com cliente/familia com o intuito de incentivar os clientes,
cuidadores e seus familiares a serem parceiros no planeamento, execuc¢do e avaliacdo dos

cuidados.

Também construimos uma parceria com o cliente e com o familiar na monitorizagéo
dos sintomas nomeadamente na avaliacdo da dor, que consistiu no registo do nimero de
S.0.S que o cliente realizava da toma de um farmaco, durante as 24h. Esta monitorizacéo
permitiu avaliar a eficAcia do farmaco e eventuais ajustes terapéuticos, bem como a

implementacdo de um novo farmaco.

Na competéncia - respeitar a singularidade e autonomia, quando responde a

vivéncias individuais especificas, a processo de morrer e de luto.

Respeitamos a vertente social, espiritual, cultural do cliente e sua familia, quanto as

satisfacdo destas necessidades.

“Melhorar a qualidade de vida das familias dos doentes - um dos principios dos
cuidados paliativos -, apoiando aos seus estilos de adaptacdo durante a sua viagem pela
doenca e pelo luto, constitui uma das mais importantes tarefas dos profissionais que cuidam
de doentes em cuidados paliativos” (Barbosa e Neto, 2010, pag 754).

Apoidmos e ajudamos os clientes/familiares no processo de perda e no luto, através
do estabelecimento de uma relacdo de ajuda e da disponibilidade para que o cliente e a
familia verbalizem os seus medos e ansiedade relativamente a morte e a perda do seu
familiar. Neste sentido, acompanhamos os clientes em fase agonica, juntamente com a sua

familia até a sua morte.
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Ajudamos os familiares na resolucdo do luto, através do acompanhamento continuo
nas perdas sucessivas e da informacdo acerca da situacdo clinica do cliente e do processo de
deterioracdo da doenca.

As intervengdes realizadas tiveram a finalidade de humanizar o processo terminal,
que pelo que, a nossa atuacdo foi no sentido de respeitar as vontades demonstradas pelo
cliente e ajuda-lo a morrer em paz e com dignidade, para tal é necessario, ter um fim de vida
sem sofrimento, sem dor e sem outros sintomas; proporcionar privacidade e a possibilidade
de estarem presentes, as pessoas que eram significativas para a cliente e acatar com a

satisfacdo das necessidades espirituais. (Barbosa e Neto, 2010).

Na competéncia - reconhecer os efeitos da natureza do cuidar em individuos com
doenca incapacitante e terminal nos seus cuidadores e familiares, sobre si e outros

membros da equipa, e responde de forma eficaz.

Para esta competéncia desenvolvemos estratégias para a identificacdo de situacGes de
risco e de situaces problematicas associadas a exaustdo fisica e emocional. Os resultados
obtidos dos estudos nacionais, quer internacionais demonstraram que 0S
familiares/cuidadores de clientes em cuidados paliativos experienciam momentos de
exaustdo associados a prestacdo de cuidados durante 24h e de forma sistematica. Os
familiares/cuidadores apresentam-se esgotados, stressados e ansiosos, referendo que néo
aguentam mais cuidar do familiar. Nestas circunstancias foi planeado com o
familiar/cuidador o internamento do cliente para descanso do cuidador, bem como o recurso

a outros apoios do ambito social e psicolégico.

Realizamos os ensinos ao cliente/familiar para a alta domiciliaria, para minimizar as
idas aos servicos de urgéncia, bem como, manter a papel do cuidador/familiar na prestacéo
de cuidados.

Proporciondamos de momentos de lazer para evitar o burnout da equipa de salde,

como: jantares, caminhadas, entre outros.

Sensibilizamos a equipa para a partilha de momentos que consideraram geradoras de
stress, associadas aos cuidados prestados aos clientes crdénicos, incapacitantes e terminais.
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Apos termos apresentados as competéncias especificas em enfermagem em pessoa
em situacdo crénica e paliativa passamos a mencionar as atividades desenvolvidas para o
desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista em pessoa em situacéo

critica.

O DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

E 0 momento de realizar um exercicio de reflexdo e de anélise das competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica desenvolvida durante
os estagios I, 1l e 111.

Com a realizacdo do PAC era pretendida a aquisicdo das competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica.

Assim, ap0s a realizacdo dos estagios e com a realizacdo do PAC tivemos
oportunidade de adquirir e desenvolver um conjunto de competéncias especificas as quais
passaremos agora a descrever e analisar.

Para o desenvolvimento da competéncia - cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e ou faléncia orgéanica foi realizado um estagio no servico de
Urgéncia do hospital Esperanca (APENDICE XVIII). Durante esse estagio foi-nos possivel
contatar com clientes em situacdo critica e através da observacao, da colheita de dados, para
prever e detetar de forma antecipatdria sinais de instabilidade e o risco de faléncia organica,
recorrendo a monitorizacdo, registo e avaliacdo hemodindmica do cliente, sinais de
descompensacdo organica, e a utilizacdo de técnicas invasivas, assim permitiu-mos
desenvolver a competéncia — presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na
antecipacao da instabilidade e risco de faléncia orgéanica.

Os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem exp6em a importancia de um
sistema de registos que devem agregar as necessidades dos cuidados expressas pelo cliente,

as intervenc¢des de enfermagem e os resultados sensiveis a estas intervencoes.
Para a competéncia - faz gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em

situacdo critica e ou faléncia orgénica, optimizando as respostas, as atividades

desenvolvidas foram a avaliacdo da dor através da expressdo facial do cliente e ou de
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questionar o cliente se tinha ou ndo dor, no caso de afirmativo, perguntavamos o local, o tipo
de dor, o que melhorava/piorava a dor e em seguida atuar em conformidade com o plano
terapéutico instituido para o cliente. Por vezes com o posicionamento, ou atraves de medidas
de conforto, a dor diminui de intensidade, outras vezes era necessario a administracdo de
analgésia. A nossa experiéncia nesta area tematica facilitou uma gestdo mais adequada da
dor no cliente em situacdo critica. Segundo Ritto et al (s/d, pag. 35) “ o alivio da dor é
atualmente visto como um direito humano bésico e, portanto, trata-se ndo apenas de uma
questdo clinica, mas também de uma situacdo ética que envolve todas os profissionais de
satde”. Também permitiu-mos sensibilizar os restantes profissionais de satde que a dor é o
5° sinal vital e que a sua avaliacdo e registo devem estar acessiveis a todos os elementos da
equipa de salde para a continuidade dos cuidados ao cliente segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2008, pag. 55) “os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
enunciam a importancia de um sistema de registos que devem incorporar as necessidades
que a pessoa tem de cuidados, as intervengdes de enfermagem desenvolvidas e os resultados
sensiveis a estas intervengdes”.

A administracdo de terapéutica da dor possibilitou-mos o desenvolvimento da
competéncia - gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos, através do
protocolo instituido no S.U. para o controlo sintomatico da dor no cliente critico ou em

faléncia multiorganica.

Este estagio permitiu-mos acompanhar a familia dos clientes, promovendo a
comunicagéo, ouvindo e confortando perante o desespero das pessoas quando acabam de
receber mas noticias. A transmissdao de mas noticias € um fato gerador de stress e a sua
transmissao requer uma preparacao prévia, que devera acontecer num ambiente de confianca
e de adaptacdo, de forma que a pessoa e a familia seja capaz de gerir as emocdes, de
expressar e de validar a informacéo dada. Para tal, os enfermeiros deverdo ter a capacidade
de prestar suporte emocional a pessoa em situacgdo critica e ajudar a familia a ultrapassar os
momentos de stress pelo qual estdo a passar, que se refere a necessidade de ter em conta a
assisténcia a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais em virtude da situagao
critica ou faléncia organica (OE, 2010a). Neste sentido, o enfermeiro tem que comunicar
de uma forma assertiva e adequada a situacdo, com uma linguagem clara e aberta, ndo

retirando a esperanca e se necessario providenciar o apoio psicolégico (Pereira, 2008).
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Os resultados obtidos em varios estudos demonstraram que quando se transmite a
informacdo ao cliente, permite a diminuicdo da ansiedade e do stress, promove a seguranca,
assim como a adesdo ao tratamento.

Sendo a comunicagdo uma das ferramentas terapéuticas utilizadas para estabelecer
um clima de confianca, de empatia, de apoio, de escuta e de respeito de valores, permitiu-
mos o desenvolvimento da unidade de competéncia comunicacdo interpessoal que
fundamente a relacdo terapéutica com a pessoa e a familia e que considere a alta
complexidade do estado de saude do cliente, bem como, o desenvolvimento da unidade de
competéncia gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica
com a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude.

Tal como é referido no artigo 84 do CDE (2009, pag. 6548) que consagra o dever de
informacg&o, na alinea a) “ informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de
enfermagem”.

Também, segundo Pereira (2008, pag 79) “ a comunicacao interactiva que tenha em
conta os saberes e 0 contexto socio-cultural do utente que permita compreender ndo s6 a
ideias, preconceitos intervindo de acordo com as necessidades detectadas, aumenta a
satisfacdo do utente e a qualidade de atendimento”. A mesma autora (2008, pag. 76)
menciona que “quando um utente recorre ao servi¢co de urgéncia a maior parte das vezes,
ansioso. Quando encontra um profissional que o escuta e ajuda a expressar, as suas queixas,
reveste-se de uma excelente ajuda para lidar com a dimensdo emocional, ajudando-o a

aclamar e a enfrentar o desconforto de estar doente”.

A competéncia dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia
multi-vitimas, da concepcéao a acéo, foi desenvolvida no PAC, através do estudo do plano
de emergéncia interna do hospital Esperanca que permitiu a construcdo de um dossier
tematico sobre o plano de evacuacdo, em caso de incéndio e de um cartaz sobre as medidas a
ter em caso de evacuacdo de clientes internados na UCP, da instituicdo supramencionada, e
assim desenvolvemos as unidades de competéncias - concebe, em articulagdo com o nivel
estratégico os planos de catastrofe vou emergéncia, bem como a competéncia - planeia a
resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi-vitimas ou
catastrofe. A divulgacdo deste dossier tematico e do cartaz permitiram a aquisicdo de
conhecimento sobre plano de evacuacdo, em caso de incéndio, permitindo-mos desenvolver

a unidade de competéncia - gere os cuidados em situacdes de emergéncia e ou catastrofe.
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A competéncia maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo
perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas, foi desenvolvida no
ambito do PAC, através da concepcao de um conjunto de slides que serviram de suporte para
a acdo de formacdo sobre as precaucdes basicas e precaucGes dependentes das vias de
transmissdo, aos profissionais de satde da UCP do hospital Esperancas e da elaboracdo de
panfletos sobre o isolamento de goticulas e o isolamento de contato, destinadas as visitas da
UCP e assim desenvolvemos as unidades de competéncias - concebe um plano de
prevencdo e controlo da infecdo para resposta as necessidades do contexto de cuidados
a pessoa em situacdo critica ou faléncia organica e lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas de prevencao,
designadamente das infe¢fes Associadas a Prestacdo de Cuidados de Saude a pessoa

em situacao critica e ou faléncia orgéanica.

Apbs termos enunciado as atividades para o desenvolvimento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista e das competéncias do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, passamos para as competéncias de Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica.
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PARTE V - DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS DE
MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
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1.

DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS DO MESTRE EM

ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Um dos objetivos do plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem

Médico-Cirurgica é a obtencdo do grau de mestre. Assim, expomos as competéncias de

mestre desenvolvidas ao longo deste processo de aprendizagem.

A competéncia Demonstre competéncias clinicas especificas na concegdo, gestao

e supervisao clinica dos cuidados de enfermagem.

Os contributos tedricos adquiridos em cada um dos modulos lecionados contribuiram

para a compreensdo e a resolucdo de problemas do ambito da Enfermagem Médico-

Cirurgica com o recurso a implementacdo das etapas do processo de enfermagem, como:

No médulo Cuidados em Situacéo de Crise: Cliente e familia foram importantes para
entendimento dos conceitos de familia e de crise, bem como o planeamento das
intervengdes em situagdes de crise;

No moédulo Cuidados ao Cliente com faléncia Multiorgénica foi fundamental a
identificacdo das principais situacbes de faléncia orgénica e na criacdo de um
diagndstico de enfermagem e no planeamento de intervencbes de enfermagem
especializadas;

No mobdulo Intervengdes de Enfermagem a Pessoa com Dor, a definicdo e
compreensdo do conceito dor, na gestdo diferenciada da dor, através das medidas
farmacoldgicas e ndo farmacolégicas;

No modulo Cuidados ao Cliente em Fim de Vida, na identificacdo das necessidades
do cliente em fim de vida e das intervengdes de enfermagem especialista em pessoa
em situacdo cronica e paliativa;

No mddulo Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem, no desenvolvimento da
capacidade de dar significado a experiéncia do cuidar e integrar a espiritualidade no
cuidado que prestamos;

No mddulo Intervencdes em situacdo de urgéncia, foi importante para a identificacdo
de necessidades e do planeamento de intervencGes de enfermagem;

No modulo Supervisdo de Cuidados, com recurso ao instrumento de trabalho CIPE

(Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) permitiu a analise e a
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reflexdo em sala de aula de um problema. A resolugdo desse problema seguia o
processo de enfermagem, devidamente fundamentadas em principios cientificos,
éticos, juridicos e deontoldgicos, para o qual mobilizdmos os aportes adquiridos nos
mddulos Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos, Etica em
Enfermagem, Direito em Enfermagem e Analise do Cddigo Deontoldgico.

Durante os estdgios, na fase de diagnostico da situacdo com a aplicacdo dos
questionarios aos participantes, permitiu-nos o planeamento das atividades, a sua execucao e
avaliacdo das mesmas, semelhante as etapas preconizadas para o processo de enfermagem.

Por sua vez, o processo de enfermagem possibilita a continuidade dos cuidados
prestados ao cliente/familia.

Com a elaboracdo do PIS e do PAC permitiu-mos desenvolver a competéncias
especificas no ambito da lideranca na gestdo de recursos e tempo através de uma adequada
gestdo do nosso tempo, para a execugdo de todas as atividades delineadas, na fase de

planeamento, de forma a cumprir com o estabelecido no cronograma inicial.

As necessidades formativas desenvolvidas no PIS e no PAC, bem como, a
fundamentacdo das mesmas através da utilizacdo de argumentos rigorosos, contribuiram
para 0 aumento do desenvolvimento da nossa tomada de decisdo. Essa tomada de decisdo
como especialista e mestre devera socorrer-se da evidéncia cientifica para avaliar a pessoa
em situacdo critica e cronica e paliativa, através de uma metodologia que procure

sistematizar os cuidados prestados.

Esta competéncia do Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica, permite que para
além do enfermeiro prestar cuidados a pessoa em situacdo critica e cronica e paliativa,
também capacitar o cliente e a sua familia para a recuperacdo dos niveis de bem-estar, de
acordo, com a sua situacéo e garantir a continuidade dos cuidados com outros profissionais,
através da sua referenciacdo. Esta referenciacdo deve ter em conta as disponibilidades do
cliente de forma a garantir qualidade e igualdade dos cuidados, tal como é referido no artigo
83° do CDE (2009, pag. 6548), do direito ao cuidado, na sua alinea b) o enfermeiro assume
o dever de “orientar o individuo para outro profissional de saide mais bem colocado para
responder ao problema, quando o pedido ultrapasse a sua competéncia” bem como na sua
alinea d) “assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as observacOes e

intervencdes realizadas”.
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A competéncia Realizado desenvolvimento autéonomo de conhecimentos e
competéncias ao longo da vida e em complemento as adquiridas.

O estagio permitiu-nos a articulacdo dos conhecimentos tedricos (do saber-saber)
para a pratica (saber-ser). Pois tal como refere Ferreira (2004, pag.124) “ndo basta saber
muito, conhecer em profundidade os assuntos, saber transformar esses saberes em relacao,
em saberes pedagdgicos, saber fazer, saber ser e saber estar”. Para tal € fundamental integrar
novos conhecimentos e desenvolver a capacidade reflexiva sobre os conhecimentos e as
competéncias que vamos adquirindo ao longo da nossa experiéncia profissional. Por isso,
considerarmos que a formacédo orienta a nossa pratica, contribuindo assim, para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados ao cliente/familia e para exceléncia do exercicio
profissional, como descreve o artigo 88° do CDE (2009, pag. 6548) “manter a atualizacdo
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem

esquecer a formacgédo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”.

Ao longo do nosso percurso profissional fomos desenvolvendo o nosso processo de
aprendizagem quer a nivel pessoal, quer a nivel profissional através da formacgdo continua.
Esta formacdo continua teve proposito de aprofundar e desenvolver conhecimentos, que
levou-mos a este curso de mestrado, no sentido, de desenvolver saberes na area da

Enfermagem Medico-Cirurgica.

A elaboracdo do PIS e do PAC permitiu-mos identificar as nossas proprias
necessidades formativas ambito da Enfermagem Médico-Cirurgica, através do diagndstico
da situacdo e planeamento no estagio | e Il e da execucdo e avaliagdo das atividades
planeadas durante o estagio Ill, com a finalidade de adquirir novos saberes. A prética
constitui um contexto de aprendizagem poderoso pois coloca-nos em contato com um
conjunto de conhecimentos e informacGes que nos seriam inacessiveis de outra forma
(Fernandes, 2007).

A realizacdo do PIS possibilitou-os a aquisicdo de novas aprendizagens, que nos
permitiu o desenvolvimento da capacidade de analise e de reflexdo de cada etapa que
constitui a metodologia de projeto. Enquanto enfermeiros especialistas recorreremos a esta
metodologia para a resolucdo de problemas na elaboracdo de projetos de intervencdo em
servigo, que visem a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

Para a realizacdo de cada etapa da metodologia projeto, mobilizdmos diversos

conhecimentos e introduzimos novos como o instrumento AGREE 11, que exigiram da nossa
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parte, um conhecimento mais profundo do mesmo, desta forma, promoveu a nossa
autoformacéo.

Os aportes tedricos lecionados na unidade curricular Gestdo de Processos e Recursos,
mddulo criacdo de empresas, como a utilizacdo de ferramentas de gestdo, nomeadamente a
FMEA e a SWOT foram importantes recursos para a analise do problema do PIS.

A utilizacdo dos instrumentos de colheita de dados como os questionarios, 0s
instrumentos de gestdo: FMEA e SWOT e as acOes de formacdo realizada permitiram-nos
desenvolver a nossa capacidade de pesquisar e de mobilizar recursos de outras areas do
conhecimento como a pedagogia, a gestdo e a investigagdo para a execucdo do nosso

projeto.

A competéncia Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma
proactiva.

A identificacdo de uma area problematica no contexto da pratica, no caso do ambito
delirium em clientes em cuidados paliativos, possibilitou o desenvolvimento competéncia
especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em situacdo cronica e
paliativa, permitiu-nos mobilizar os conhecimentos adquiridos em diversos contextos, de
forma a construir um conjunto de intervengdes com o intuito de atingir 0os objetivos
especificos do PIS. Estes conhecimentos adviriam da realizacdo de um mestrado em
cuidados paliativos, da pesquisa bibliografica sobre a temética supramencionada, bem como
da partilha e da discussdo com os diversos elementos e peritos sobre esta tematica, que
contribuiram para a execucdo deste projeto. O enfermeiro tem o dever, como enuncia o
artigo 88° do CDE (2009, pag. 6548) “analisar regularmente o trabalho efetuado e
reconhecer eventuais falhas que merecam mudanca de atitude”, * procurar adequar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa”, ‘“garantir a
qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das atividades que delegar, assumindo a
responsabilidade pelos mesmos”.

No sentido de atender a este dever, 0 nosso PAC permitiu a resolucéo de problemas
identificados através da mobilizacdo de todo um conjunto de conhecimentos adquiridos. Ao
identificarmos necessidades formativas na equipa de enfermagem no ambito da prevencao
das IACS ao cliente internado na UCP do hospital Esperanca e o Plano de evacuacdo, em
caso de incéndio, possibilitou o desenvolvimento competéncia especifica do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem & Pessoa em situacdo critica. Assim, mobilizdmos os

conhecimentos adquiridos através da formagdo em servico, pesquisa bibliografica e da
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discussdo com peritos da area nomeadamente a Enfermeira responsavel pela CCl e o
Coordenador do plano de emergéncia, que serviram de consultores para a concretizacdo dos
objetivos do PAC.

Com a apresentacdo da acdo de formacdo “PrecaucBes basicas e precaucdes
dependentes das vias de transmisséo e da elaboracdo do cartaz sobre as medidas a ter em
caso de evacuacdo de clientes internados na UCP do hospital Esperanca, contribuimos para a
formac&o dos profissionais da UCP.

A competéncia Desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes
a construcao e aplicacdo de argumentos rigorosos.

Esta competéncia apela a selecdo de meios e estratégias ajustadas a resolucdo de
problemas e também, procura fundamentar e avaliar os resultados dos cuidados de
enfermagem.

As tomadas de decisdo do Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica, quer elas
sejam no campo das intervengdes interdisciplinares ou nas auténomas, tem com foco de
atencdo a promocdo da salde da pessoa (O.E., 2004). Neste sentido, as intervencdes de
enfermagem, deverdo ser devidamente fundamentadas do ponto de vista cientifico, ético
e/ou deontologico.

O trabalho desenvolvido durante a elaboracdo do relatério de trabalho de projeto
(PIS e PAC) procurou desenvolver as capacidades de raciocinio sistematico, capazes de
ajudar na resolucdo de problemas decorrentes da pratica clinica que permitiu o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Medico-Cirurgica.

A utilizacdo da metodologia de projeto para a elaboracdo do PIS levou a utilizacdo
das suas etapas fundamentais: o diagnéstico da situacdo, a definicdo de objetivos, o
planeamento, a execucdo e avaliacdo e a divulgagdo dos resultados. A utilizacdo desta
metodologia desenvolve a capacidade de resolucdo de problemas e da sua fundamentagéo
(Ruivo et al., 2010).

A resolucdo dos problemas relacionados com a prestacdo de cuidados de
enfermagem ao cliente em situacdo cronica e paliativa passa também pela utilizacdo do
processo de enfermagem. As diversas etapas desta metodologia de trabalho s&o
imprescindiveis para garantir a qualidade dos cuidados prestados ao cliente e sua familia.

Sendo a colheita de dados o alicerce, a onde as restantes etapas se baseiam, para o

restante processo de enfermagem.
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A colheita de dados pode ser realizada através: de entrevista, da avaliacdo fisica,
entre outras técnicas, com o intuito de conhecer, de forma mais aprofundada, as
necessidades dos clientes/familia, nas suas diversas dimensdes.

O diagndstico de enfermagem, tal como é recomendado pelo Conselho Internacional
de Enfermeiros (ICN) é um “rétulo atribuido por um enfermeiro que toma uma deciséo
acerca do doente ou cliente apos a avaliagdo” (O.E., 2009, pag.14).

As intervencdes de enfermagem séo as acOes realizadas, com o objetivo de dar uma
resposta ao diagnostico de enfermagem (O.E., 2009). Estas intervencdes deverdo ser
baseadas em evidéncia cientifica, sendo esta entendida como o conhecimento, explicito e
criterioso, para uma tomada de deciséo sobre os cuidadosa prestar ao cliente. Esta tomada de
decisdo com base em intervencbes baseadas em evidéncia cientifica permite uma préatica

mais segura, respeitando os principios éticos e deontoldgicos da profissdo de enfermagem.

A competéncia Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacdo para promover
a pratica de enfermagem baseada na evidéncia.

Durante a elaboracéo do PIS, e do PAC utilizdmos a evidéncia cientifica proveniente
da investigacdo, com a finalidade de melhorar e evoluir a pratica da enfermagem. Segundo a
O.E. (2006, pag 1) “o conhecimento adquirido pela investigagdo em Enfermagem € utilizada
para desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, melhorar a qualidade dos cuidados e
optimizar os resultados em saude”.

Assim, desde a fase de diagnostico da situacdo até a execucao, a elaboracdo do PIS e
do PAC foi sustentada em conhecimentos baseados da investigacdo, uma vez, recorremos a
tecnologias da informacdo. Para tal, foi mobilizado os conhecimentos tedricos lecionados na
Unidade Curricular Investigacdo, modulos Métodos de tratamento de informacdo e
Trabalho, bem como, 0 médulo Trabalho Projeto que permitiram o desenvolvimento da
metodologia de projeto, e assim contribuiram para a realizacdo das diferentes etapas que a
caracterizam, desde o diagnéstico da situacdo até a avaliacdo, com vista a resolucdo de
problemas em contexto da prética.

No PIS para a elaboragédo da norma de procedimentos em enfermagem “Intervencdes
de enfermagem ao cliente com delirium”, realizdamos pesquisa em bases de dados
eletronicas, como a Medline, (Pubmed), e em bases de dados de guidelines, que submetemos
essas guidelines ao AGREE Il e a avaliacdo de peritos e com base nessa avaliacao,

seleciondmos aquela que sustentou a nossa norma de procedimento.
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Também para a elaboracdo do PIS e do PAC sobre a tematica delirium e escala
CAM, a prevencdo das IACS e o Plano de evacuacdo, em caso de incéndio, realizamos
pesquisa bibliografica com base em evidéncia cientifica, sendo que os contributos adquiridos
no modulo Investigacdo nos orientaram na pesquisa da informacdo e sobre os diferentes
meios de a obter.

Gostariamos ainda de salientar que durante a elaboracdo do PIS e PAC cumprimos
com o descrito no artigo 78° do CDE (2009, pag. 6547) “as intervencdes de enfermagem séo
realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade humana e da dignidade da pessoa

humana e do enfermeiro”.

A competéncia Andlise, diagnoéstica, planeamento, intervencGes e avaliagcdo no
ambito da formacdo, onde integramos a investigacao, e tendo por base as politicas de
saude.

Com o trabalho desenvolvido no PIS e no PAC consideramos ter contribuido para a
formacdo dos nossos pares, uma vez que em ambos os projetos foi realizado: analise
diagndstica da situacdo identificamos as necessidades formativas, tendo sido ajustadas as
necessidades dos profissionais de salde, pois é necessario adequar a formacdo dos
individuos as responsabilidades a que cada um é exigido (Méo de Ferro, 2011).

O mesmo autor refere também que a formagdo visa a capacitacdo do outro numa
perspetiva de mudanga de forma a permitir a realizagéo e o desenvolvimento dos individuos
e respetivas potencialidades, sendo que define formacdo como um conjunto de atividades
que sdo organizadas e desenvolvidas com o objetivo de proporcionar aos individuos
oportunidades e meios para adquirirem conhecimentos (saber-saber), capacidades préaticas
(saber-fazer), atitudes e comportamentos (saber-ser) e o conjunto das trés anteriores (saber-
evoluir).

Consideramos que com as atividades desenvolvidas: as ac6es de formagdo no ambito
das intervencbes de enfermagem ao cliente/familia com delirium internados na UCP do
hospital Esperanga, a elaboracdo de uma norma de procedimentos sobre as intervengoes de
enfermagem ao cliente com delirium, a divulgacdo do plano de evacuacdo, em caso de
incéndio, a formacdo sobre as precaucdes basicas e precaucbes dependentes das vias de
transmissdo e a divulgacdo dos panfletos sobre o isolamento de goticulas e o isolamento de
contato, termos contribuido para um aumento de conhecimentos dos profissionais de salde,

que conduzird a uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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Segundo Santos (2008, pag. 22) que diz “é no contexto de trabalho que se corrigem e
reforcam comportamentos através da consolidagdo de saberes e de experiéncias de cada um
e que se encontram dispersos”.

A formacdo em servico permite o aprofundamento e o desenvolvimento de
competéncias, que tém como finalidade a resolucdo de problemas decorrentes de situagcdes

de trabalho e que levam a uma prestacdo de cuidados eficazes e eficientes.

Por tudo o que acabamos de apresentar com a elaboracdo do PIS e do PAC permitiu-
mos desenvolver competéncias comuns, as especificas e as de Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica, de seguida passaremos a Ultima parte deste relatério de trabalho de
projeto, que consiste numa analise reflexiva sobre este relatério, bem como o0s

constrangimentos e as limitagdes que surgiram durante a sua elaboracao.
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PARTE VI - REFLEXAO
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REFLEXAO

Ao terminarmos o estagio I, 1l e 11l € altura de fazer uma anélise reflexiva sobre: 0s
momentos positivos, as limitagdes e 0s constrangimentos no decurso desta etapa de
aprendizagem.

Esta, etapa de aprendizagem é importante na evolucdo e no aperfeicoamento dos
nossos comportamentos e atitudes, através do processo reflexivo da nossa praxis.

Neste sentido, consideramos que a formacao clinica constitui uma area de exceléncia
para o desenvolvimento de competéncias e atitudes.

“...0 processo de formacdo dos Enfermeiros, como adultos que se formam. Formam-
se porque a préatica, quando reflectida e reportada as situac@es de trabalho, permite a leitura
da experiéncia como «experiéncia de vida», adquirindo significado pelos significados que
Ihe sdo atribuidos pelos sujeitos em contexto.” (Costa, 1998, pég. 15).

Para o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias € importante que sejam
identificados os saberes necessarios ao processo de aprendizagem e desta forma permitir o
seu desenvolvimento.

“A formacdo ndo implica apenas a aquisicdo de conhecimentos ou de técnicas
implica também um desenvolvimento pessoal que passa pela adaptabilidade, flexibilidade,
autonomia, que esteja desperto para aprender a aprender” (Costa, 2011, pag 18).

Na nossa andlise reflexiva sobre este processo de aprendizagem podemos salientar
que este projeto permitiu-mos o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro

especialista e de Mestre em Enfermagem Médico-CirUrgica.

A elaboracdo do PIS no ambito das Intervengdes de Enfermagem ao cliente/familia
com delirium internados na UCP do hospital Esperanca, contribuiu para a uniformizacao dos
cuidados de enfermagem ao cliente/familia com delirium internados na unidade,

supramencionada, uma vez, que conduz a para melhoria continua da qualidade.

A utilizacdo da metodologia de projeto permitiu-nos desenvolver competéncias na
area da investigacdo, durante a etapa de diagndstico da situagdo, com a recurso a
instrumentos de gestdo SWOT e FMEA, a utilizagdo de instrumentos de colheita de dados e
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de tratamento de dados, bem como durante a execugdo com 0 recurso ao instrumento de
avaliacdo das normas de orientacdo clinica o AGREE II.

Esta metodologia projeto permitiu-nos a identificacdo de oportunidades de melhoria
em contexto de servico.

Na etapa de execucdo realizamos formacdo dos enfermeiros sobre o delirium e a
escala CAM, elaboramos uma norma procedimento sobre as intervengdes de enfermagem ao
cliente com delirium, suportado em recomendacdes baseadas na evidéncia de uma guideline
internacional, ja existente.

A elaboragio de um artigo (APENDICE XXIV) possibilitou-nos a divulgacio dos
resultados obtidos com a elaboracdo do PIS, bem como, todo o percurso realizado na

resolucéo de um problema.

O PAC foi desenvolvido com base na identificacdo das necessidades de formacéo na
UCP, no ambito da prestacdo de cuidados ao cliente, de forma a dinamizar a resposta a
situacdes ou emergéncia multi-vitimas, da concecdo a acdo e a maximizar a intervencdo na
prevencdo organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de resposta em tempo
atil e adequada, que nos possibilitou o desenvolvimento/aquisicdo das competéncias

especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacao critica.

Na competéncia: cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca e ou
faléncia realizamos um estadgio no servico de Urgéncia do hospital Esperanca, que
possibilitou a aquisicdo e a partilha de conhecimentos sobre o cliente em situacao critico e

ou em faléncia multiorganica.

Para a competéncia: dinamiza a resposta a situacGes ou emergéncia multi-
vitimas, da concecdo a acdo elaboramos um cartaz sobre as medidas a ter em caso de
evacuacao de clientes internados na UCP da instituicdo supramencionada e assim contribuir

para a aquisicdo de conhecimentos sobre o plano de evacuacdo, em caso do de incéndio.

Desenvolvemos a competéncia: maximizar a intervencdo na prevengao organica,
face a complexidade da situacéo e a necessidade de resposta em tempo Gtil e adequadas
através da realizacdo de uma formacdo sobre as precaugdes basicas e precaucdes
dependentes das vias de transmissdo, elaboramos panfletos para as visitas sobre 0s
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isolamentos de contato e o isolamento de goticulas e desta forma, contribuimos para a
prevencédo das IACS na UCP do hospital Esperanca.

Este relatério permitiu-mos também desenvolver as competéncias do Mestre em
Enfermagem Medico Cirlrgica através do desenvolvimento e aquisicdo das competéncias:
concec¢do, gestao e supervisao clinica dos cuidados de enfermagem; na capacidade de
desenvolver de forma auténoma os processos de aprendizagem ao longo da vida; na
dinamizacdo da equipa multidisciplinar com a intencdo da resolucdo de problemas
dentro da area de competéncia; para desenvolver a capacidade de tomada de deciséo e
raciocinio através da argumentacao ética, legal e cientifica fundamentada na evidéncia

cientifica.

Os momentos de ensino clinico realizados foram extremamente importantes, na
medida que permitiram a aquisicéo e o desenvolvimento de conhecimentos aprofundados na
area da Enfermagem Médico-Cirdrgica | e Il, permitindo dessa forma a articulacdo da
formacdo inicial com a area da especializacdo, na vertente das competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista com a formacdo pessoal e profissional. Esta
articulacdo dos conhecimentos e competéncias possibilita uma prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade. Como descreve os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (OE, 2002, pag. 5) “a qualidade exige reflexdo sobre a prética ...e isso

evidéncia a necessidade de tempo apropriado para refletir nos cuidados prestados”.

Os estagios na UCP do hospital Esperanca trouxe-nos implicagdes para a pratica
didria bastante positivas, uma vez que, conseguimos mobilizar e desenvolver diferentes
conhecimentos que vao permitir uma melhor orientacdo dos clientes e familias que se
encontram internados na Unidade supramencionada.

Nesta Unidade pareceu-nos pertinente a introducdo no processo de enfermagem dos
aspetos do Conforto preconizados pela Teoria de Conforto da Kolcaba, como sendo a nossa
tedrica de referéncia.

As competéncias especificas em enfermagem em pessoa em situacdo crénica e
paliativa desenvolvida na UCP permitiu-nos ter um olhar diferente sobre os
clientes/familias, bem como sobre as diferentes dimensdes que 0s envolvem.

Estas competéncias desenvolvidas abrangeram essencialmente a area da relagdo de

ajuda e a formacdao dos pares, seja através da formacao formal, quer informal.
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Com certeza que a nossa pratica de enfermagem diaria, nesta Unidade
supramencionada, vai beneficiar dos conhecimentos e das competéncias desenvolvidas neste
estagio, pois consideramos que as dimensdes do “saber-estar” e do “saber-ser” sdo
dimens@es que se intensificam a medida que aumentam os niveis de conhecimentos durante

a nossa praxis e se fortalecem nos contextos do ensino clinico.

Houve necessidade de reformular algumas etapas do percurso, mas consideramos que
este é um aspeto enriquecedor, dado ser justificada pela capacidade de analise e de agir, no
sentido da mudanca.

Uma das limitagbes ocorridas na elaboracdo do PIS e do PAC foram o ndo
cumprimento do planeamento do cronograma inicial, devido ao atraso do consentimento dos
pedidos de autorizacdo ao Conselho de Administragdo do hospital Esperanga, para a
elaboracdo do PIS. Outra limitagdo que surgiu foi o atraso na obtencdo das opinides dos
varios profissionais de salde com quem articulamos para o desenvolvimento das
atividades/estratégias definidas na fase de planeamento do PIS e do PAC, e assim, tivemos
que reagendar a calendarizagdo de algumas atividade com o intuito de realizar este projeto,
expostas no cronograma final (APENDICE XXV).

A forma como ultrapassamos estas dificuldades foi através de persisténcia e
persuasdo na obtencdo das autorizagdes pedidas ao Conselho de Administracdo do hospital
Esperanca e na aquisicao das opinifes dos profissionais de salde sobre as tematicas e assim
cumprir com o cronograma do plano de estudos do 2° Mestrado em Enfermagem Meédico-
Cirargica da Escola Superior de Salde, do Instituto Politécnico de Setubal.

Gostavamos de destacar que todos 0s momentos de partilha na prestacdo de cuidados
ao cliente e a familia foram muito importantes, pois, conseguimos integrar as competéncias

exigidas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

A componente pratica assume um papel influente na totalidade da formacdo do
enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirdrgica, incluindo uma adequada relacéo
tedrico-pratica, com a sua aplicabilidade na prestacdo de cuidados ao cliente em Cuidados
Paliativos, justificando e definindo-se assim o contributo especifico da enfermagem
especializada para a salde das pessoas. Assim, consideramos que, o papel do enfermeiro
especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica é estar atenta as variadas situacdes e

problemas decorrentes da prestacdo de cuidados, e em conjunto com o cliente, a familia, a
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comunidade e os profissionais de salde descobrir estratégias de resolucdo, que visem dar

uma resposta a essas mesmas necessidades.
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APENDICES



Apéndice | - Escala Método de Avaliag¢do da Confuséo



Escala CAM - Método de avaliacdo da confusdo

1. Inicio agudo e curso flutuante
- Ha evidéncia de uma alteracéo aguda no estado mental do doente?

- O comportamento anormal flutua ao longo do dia?

Esta informacgdo obtém-se geralmente de um membro da familia ou de outra pessoa

2. Inatencéo
- O doente tem dificuldade em manter a atencdo?

3. Pensamento desorganizado
- O doente tem pensamento desorganizado ou incoerente, tal como
conversagdo irrelevante ou desconexa, fluxo de ideias pouco claro ou

ilégico, ou muda imprevisivelmente de assunto para assunto?

4. Alteracéo do nivel de consciéncia
- Globalmente, como classificaria o nivel de consciéncia do doente: alerta
(normal); vigilante (hiperalerta); letargico (sonolento, acorda facilmente);
estupor (acorda dificilmente); coma (ndo acorda)?

O diagndstico de delirium através Método de Avaliacdo da Confusdo exige a
presenca dos fatos 1 + 2 + 3 ou 4.



Apéndice Il - Ficha de diagnostico do PIS



FICHA DE DIAGNOSTICO DE SITUACAO

2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Ano letivo 2012/2013

Estudante: Antdnia Claudia Pimenta de Almeida
Instituicdo: Hospital Esperanca
Servigo: Unidade de Cuidados Paliativos

Titulo do projecto: Cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium.

Explicitacdo sumaria da &rea de intervencao e das razfes da escolha

No ambito do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola de Salude
do Politécnico de Setubal foi-nos solicitado a realizacdo de um Projeto de Intervengdo em
Servigo (PIS)

Assim, no decorrer do estagio | que fazia parte integrante do Plano de estudos do
Curso atrds mencionado, apés consulta de documentos, normas de procedimentos, e folhas
de registos de enfermagem existentes na Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) do
hospital Esperanca (local onde decorreu o estagio) e constatamos que ndo havia
uniformizacdo na avaliagdo e registo do delirium aos clientes internados na Unidade
supracitado, e pela nossa experiéncia profissional enquanto enfermeiros na Unidade,
pensamos que tem que ver com a inexisténcia de uma escala de avaliacdo para o delirium
instituida na Unidade.

O delirium consiste num “ quadro mental agudo ou subagudo por disfuncéao
organica cerebral difusa que afecta a cognicéo e a atencdo, e em que ha uma diminuicdo do
nivel de consciéncia, uma actividade psicomotora anormalmente aumentada ou diminuida
e uma perturbacdo do ciclo sono-vigilia” na qual os enfermeiros tém um papel crucial
(Barbosa e Neto, 2010, pag.368).

Por o delirium ser uma area tematica do nosso interesse, pretendemos desenvolver

um PIS nesta area tematica. Por outro lado, o desenvolvimento desta area tematica



permitir-mos-4 desenvolver a competéncia de enfermeiro especialista em enfermagem em

Pessoa em Situacdo crdnica e paliativa.

Definigéo geral do problema
Na UCP do hospital Esperanga, verificamos a inexisténcia de uniformizacdo na
avaliacdo/registo do delirium em clientes que apresentavam esta sindrome, internados na

Unidade supramencionada.

Anélise do problema

O delirium é uma sindrome frequente em cuidados paliativos. Os resultados de
estudos efetuados a nivel nacional ou internacional nesta area teméatica demonstraram uma
prevaléncia de 30% em clientes que se encontravam no domicilio e 42% em Unidades de
Cuidados Paliativos de agudos. Esta sindrome ndo é s6 frequente, como também gerador
de sofrimento e de angustia tanto para o cliente, para a familia como para os profissionais
de salde. As alteracdes da consciéncia e cognitivas como a confusdo e desorientacdo, a
inquietacdo e a hiperatividade, a hipoatividade e a letargia, o discurso incoerente, s&0 uma
barreira a comunicacao e a interacdo entre o cliente e a familia. Esta barreira provoca um
impacto negativo na familia e nos amigos. O despiste precoce do delirium, através da
vigilancia regular, da observacdo de sintomas sdo muitos importantes para identificar as
possiveis causas do delirium. A etiologia do delirium é multifactorial, e pode ser:
intoxicacdo medicamentosa, infecGes, problemas metabdlicos, desidratacdo, hipoxia e
hipercapnia, metateses cerebrais, idade do cliente, défice nutricional, entre outros (Barbosa
e Neto, 2010).

Por tudo o que foi dito, os enfermeiros tem um papel fulcral na colheita de dados
minuciosa e uma avaliacdo regular dos sinais e sintomas junto do cliente e da familia, pois
a colheita de dados permite a elaboragdo de uma lista das possiveis causas para o delirium
no cliente, que podem conduzir a varios diagnésticos, pelo fato de existirem mdaltiplos
sintomas e fatores predisponentes. Por isso, para o seu reconhecimento € necessario incluir
a aplicagdo de instrumentos de medida, como por exemplo a escala do Método de
Avaliacdo da Confusdo (escala CAM) que permitiram uniformizar os cuidados de
enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium.

No sentido de conhecer a opinido da Enfermeira Chefe da UCP do hospital
Esperanca relativamente a tematica do PIS, e de aferir a necessidade de desenvolver uma

avaliacdo e registo do delirium em clientes com delirium internados na Unidade



supracitada realizamos uma entrevista ndo estruturada e da analise & entrevista podemos
concluir, que a Enfermeira Chefe considera a tematica pertinente, pelo facto do delirium
ocorrer com frequéncia nos clientes internados na Unidade supramencionada, e por outro,
inexistir procedimentos de enfermagem que visem a uniformizagdo dos cuidados de
enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium internados na respetiva Unidade,
bem como a inexisténcia de escala de avaliagdo instituida, para esse fim.

De seguida com o objetivo de conhecer a opinido da equipa de enfermagem da UCP
do hospital Esperanca relativamente a tematica em estudo construimos um questionario
(APENDICE 111) com o respetivo consentimento informado (APENDICE 1V), que ap6s o
pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracdo foi aplicado pré-teste a trés
enfermeiros entre os dias 11 a 14 de fevereiro de 2013, e como ndo sentiram dificuldade no
seu preenchimento, ndo foi necessario sofrer alteracbes. Como tal, procedemos a sua
aplicacdo no periodo de 18 a 20 de fevereiro de 2013.

O questionario aplicado era composto por trés partes, e todas elas compostas por
perguntas fechadas que tinham como objetivos: conhecer o nivel de formacdo, as
necessidades formativas da mesma, relativamente a tematica, conhecer a opinido da equipa
relativamente a escala CAM e a criacdo de procedimentos em enfermagem visem a
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium,
internados na UCP do hospital Esperanga. Salientamos que foram respeitados todos o0s
principios éticos inerentes a um estudo desta natureza.

Recolhidos os questionarios procedeu-se ao tratamento de dados através do
programa Microsoft Excel 2007, para analise estatistica (APENDICE V).

Assim dos enfermeiros inquiridos que constituiram a nossa amostra podemos inferir
que 66,7% possuem formacdo na area do delirium em Cuidados Paliativos e que 33,3% a
realizou no periodo de 1 a 2 anos. No entanto, 100% gostariam de realizar formacao nesta
area, bem como a incluir na formacdo em servi¢o. Os dados obtidos, demonstraram que
66,7% desconhecem a escala de CAM, no entanto os que a consideravam muito importante
a sua implementacdo traria beneficios para o cliente/familia. Os dados revelaram ainda
100% dos enfermeiros acham pertinente a criacdo de documentos orientadores na area do
delirium, bem como da criacdo de um protocolo terapéutico.

Para corroborar com tudo o que se tem vindo a referir perceber a viabilidade do PIS
construimos uma analise de SWOT (APENDICE VI) da qual ha a salientar como
oportunidades: implementar a escala CAM na Unidade supramencionada; formar a equipa

de enfermagem da Unidade supramencionada, e elaborar um procedimento de enfermagem



sobre o delirium em clientes em Cuidados Paliativos e no entanto como ameagas: corremos

0 risco de ndo se considerar o projeto prioritario por parte do Conselho de Administracao.

Para perceber o indice de severidade, a ocorréncia de falhas e a detengdo falhas
construimos uma FMEA (APENDICE VII) e constatamos que o maior indice tinha que ver

com a avaliacdo e registo do delirium, com o valor de RPN: 126.

Identificacéo dos problemas parcelares

Como problemas parcelares identificamos as seguintes:
e A inexisténcia de norma de procedimentos para 0s clientes com
delirium internados na UCP do hospital Esperanca;
e Inexisténcia de escala de avaliacdo de delirium em vigor na UCP;
e A necessidade de formacdo sobre o delirium, bem como da respetiva
da escala CAM;

Determinacéo de prioridades

e Elaborar uma norma de procedimentos em enfermagem sobre o delirium;
e Efectuar formacdo sobre o delirium a equipa de enfermagem;

e Implementar um instrumento de medida do delirium - a escala CAM.

Objetivos

OBJETIVO GERAL.:
e Uniformizar os Cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia

com delirium, internados na UCP do hospital Esperanca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Elaborar uma norma de procedimentos de enfermagem a clientes com
delirium internados na UCP do hospital Esperanca;
e Dotar a equipa de formacdo na area do delirium em Cuidados Paliativos e
da escala CAM;

e Implementar a escala CAM na UCP do hospital Esperanca.



Apéndice 111 - Questionario



Questionario

Eu, Antonia Claudia Pimenta de Almeida, enfermeira na Unidade de Cuidados
Paliativos daz encontro-me a frequentar o 2° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, na Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Setdbal. Neste
contexto, pretendo desenvolver um projeto de intervencdo em servico (PIS), sobre o
delirium. Para tal, na fase de diagnostico da situacdo necessito de aplicar um questionario,
no sentido de auscultar a opinido da equipa de enfermagem de enfermagem da Unidade
supramencionada, relativamente a tematica em estudo bem como conhecer o nivel de
formacdo da equipa de enfermagem e respectivas necessidades formativas na area do
delirium.

Assim sendo, este questionario € composto por questdes fechadas e encontra-se
dividido em trés partes: a primeira parte visa obter dados que permitam caracterizar a
equipa. A segunda parte visa conhecer o nivel de formagao e as necessidades formativas da
mesma, relativamente ao delirium. A terceira e Ultima parte tém como objectivo conhecer a
opinido da equipa relativamente & escala do Método de Avaliacdo da Confusdo (escala
CAM) e a criacdo de procedimentos que visem a uniformizacdo dos cuidados de
enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium, internados naUCP da| |

Desde j&, gostaria de referir que todos os dados obtidos serdo confidenciais e que
sera garantido o anonimato dos participantes, bem como respeitada a decisdo de abandonar
0 estudo em qualquer altura, e caso pretenda conhecer os dados obtidos, estes ser-lhe-ao
facultados.

Ciente que o preenchimento deste questionario € crucial para a realizacdo do PIS
supramencionado, gostaria desde ja, agradecer a atencdo disponibilizada por si.

Claudia Almeida



Parte |

A primeira parte € composta por 3 perguntas e tem como objetivo obter dados que

permitam caracterizar a equipa de enfermagem da UCP da

Como tal assinale com um X, a resposta.

1. ldade: [ ]20-30 [ ]30-40 [ bao

2. Anos de experiéncia profissional: |:| 1-5 |:|5-10

3. Anos de exercicio profissional na UCP: |:| <1 |:|1-3 |:|>3

Parte 11

Esta parte é composta por 5 questdes e pretende conhecer o nivel de formacéo e as

necessidades formativas acerca do delirium.

4. Tem formacdo em delirium?

sim[_] NAO [ ]

Se respondeu SIM
4.1. H& quantos anos realizou a formacéo?

(e e [+ [

4.2. Em que contexto realizou essa formagéo?

|:|Curso Basico em Cuidados Paliativos
|:|Pés-graduagéo

|:| Mestrado

[ |Formagéo em servigo

[ ]outros:




5. Gostaria de realizar uma formagao, em delirium?

ssm[ ] nNAo[ ]

6. Gostaria de incluir o delirium na formacgéo em servi¢o?

sim[_] NAo[ ]

Parte 111

Esta parte € composta por 6 questdes, com a finalidade de conhecer a opinido da
equipa relativamente a escala Método de Avaliagcdo da Confusdo (escala CAM) e a criacdo
de procedimentos que visem a uniformizacdo dos cuidados de enfermagem prestados ao

cliente/familia com delirium.

7. Conhece a escala CAM?

sim[ ] NAo [ ]

8. Se respondeu SIM, numa escala de 1 a 5, em que:
1- N&o importante
2- Pouco importante
3- Indiferente
4- |Importante
5- Muito importante

9. Qual o grau de importancia que lhe atribui?

(v [ B [+ [

10. Considera que esta escala se adapta aos clientes com delirium internados no

seu servigo?

sm[ ] NAo [ ]

11. Considera que a implementacdo da mesma no seu servico traria beneficios para

os clientes/familia e respectiva equipa multidisciplinar de satde?

siMm [ ] NAO [ ]



12. Acha pertinente a criacdo de documentos orientadores na area do delirium, bem

como a sua disponibilizacdo para a equipa de enfermagem da UCP?

sim[_] NAO [ ]

13. Considera ser importante a criacdo de um protocolo terapéutico para o

delirium?

siml_] NAO [ ]

Obrigado pela sua colaboracao!



Apéndice IV - Consentimento Informado do Participante



CONSENTIMENTO INFORMADO DO PARTICIPANTE

Eu, Antonia Claudia Pimenta de Almeida, enfermeira na Unidade de Cuidados
Paliativos daz a frequentar o 2° Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, na
Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Setlbal, pretendo realizar um projeto
de intervencdo em servico (PIS), no ambito da tematica delirium. Para tal, na fase de
diagndstico da situacdo necessito de aplicar um questionario, no sentido de auscultar a
opinido da equipa de enfermagem da Unidade supramencionada, relativamente a tematica
em estudo, bem como conhecer o nivel de formagdo da equipa de enfermagem e
respectivas necessidades formativas na area do delirium. A realizacdo deste trabalho tera a
orientacdo da professora E. M. (professora da Escola Superior de Saude de Setubal) e da

enfermeira orientadoraq \

Desde ja, informo que serdo respeitadas todas as questdes €ticas inerentes a um
estudo desta natureza, bem como, a confidencialidade dos dados obtidos e o0 anonimato do
participante e que em qualquer altura, caso o entenda, pode desvincular-se deste projeto.

A sua participacdo é importante para a realizacdo do projecto. Se subsistirem
algumas duvidas, podera contactar: Claudia Almeida, telemével: | |

Aceito, participar N&o aceito, participar

Assinatura da responsavel pelo projeto
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INTRODUCAO

O questionario surge como um instrumento de diagnostico de situacdo para o
desenvolvimento do Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) sobre o delirium, no &mbito
do 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior, do Instituto
Politécnico de Setubal.

O questionario teve como objetivos:

e Auscultar a opinido da equipa de enfermagem da UCP do hospital Esperanca
relativamente a tematica em estudo;

e Conhecer o nivel de formacdo da equipa de enfermagem e respetivas
necessidades.

1. METODOLOGIA

1.1 Tipo de estudo

O desenho de investigagéo foi quantitativo e descritivo.

1.2. Objetivos e questdes de investigacdo

e Auscultar a opinido da equipa de enfermagem da UCP do hospital Esperanca,
relativamente a tematica em estudo;

e Conhecer o nivel de formacdo da equipa de enfermagem e respetivas
necessidades.



1.3. As questdes de investigacao

Q1 -Qual o nivel de formacdo das enfermeiras acerca do delirium?

Q2 - Quais as necessidades formativas das enfermeiras sobre o delirium?

Qs - Qual a opinido das enfermeiras acerca da escala CAM?

Qs - Qual a opinido das enfermeiras a criagdo de procedimentos que visem a
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com

delirium?

1.4. Populagdo e amostra

As populacdes que pretendemos estudar foram as enfermeiras da Unidade de
Cuidados Paliativos do hospital Esperanca. A recolha de dados foi realizada no periodo de
periodo de 18 a 20 de fevereiro de 2013 na Unidade supramencionada. A amostra foi
constituida por 6 enfermeiras da Unidade anteriormente mencionada.

A técnica de amostragem utilizada foi ndo probabilistica, sequencial, que consiste
no fato de todos os individuos serem convidados a participar no estudo conforme véo
aparecendo. Este tipo de amostra pode ser considerado uma amostra acidental por serem 0s
individuos que durante o periodo de tempo da recolha de dados estdo sujeitos a
investigagdo a serem incluidos na amostra (Fortin, 1999).

1.5. Variaveis

Variaveis principais:

e O nivel de formacdo acerca do delirium;

e As necessidades formativas acerca do delirium;

e Opinido da equipa relativamente a escala CAM,;

e Opinido da equipa a criacdo de procedimentos que visem a uniformizacdo dos

cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium.



Variaveis secundarias:
e |dade;

e Anos de experiéncia profissional;

e Anos de exercicio profissional na UCP.

1.6. Instrumento de medida

O questionario aplicado foi dividido em trés partes: a primeira parte foi constituida
por perguntas fechadas e visou obter dados que permitam caracterizar a equipa. A segunda
parte, também foi composta por perguntas fechadas teve como objetivo conhecer o nivel de
formacdo e as necessidades formativas da mesma, relativamente & tematica. A terceira e
ultima parte foi composta por perguntas fechadas tém como objetivo conhecer a opinido da
equipa relativamente a escala CAM e a criacdo de procedimentos que visassem a
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium,

internados na Unidade supramencionada.

1.7 Procedimentos

No sentido de conhecer a opinido da Enfermeira Chefe da UCP do hospital
Esperanca relativamente a tematica do PIS, e de aferir a necessidade de desenvolver uma
avaliacdo e registo do delirium em clientes com delirium internados na Unidade
supracitada realizamos uma entrevista ndo estruturada. Assim, da analise a entrevista
podemos concluir, que a Enfermeira Chefe considera a tematica pertinente, pelo fato do
delirium ocorrer com frequéncia nos clientes internados na Unidade supramencionada, e
por outro, inexistir procedimentos de enfermagem que visassem a uniformizagdo dos
cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com delirium internados na respetiva
Unidade, bem como a inexisténcia de escala de avaliacéo instituida, para esse fim.

De seguida com o objetivo de conhecer a opinido da equipa de enfermagem da UCP
do hospital Esperanca relativamente a tematica em estudo construimos um questionario
com o respetivo consentimento informado, que apds o pedido de autorizacdo foi aplicado
pré-teste a trés enfermeiros entre os dias 11 a 14 de fevereiro de 2013. E como ndo



sentiram dificuldade no seu preenchimento, ndo foi necessario sofrer alteracdes. Como tal,

procedemos a sua aplicacdo no periodo de 18 a 20 de fevereiro de 2013,

1.8 Analise estatistica

O tratamento dos dados recolhidos no questionario foi analisado estatisticamente

através do programa Microsoft Excel 2007.

1.9 Compromisso ético

Para a realizacdo deste estudo questionario foram respeitadas as normas éticas.

Para que pudéssemos aplicar este questionario foram pedidas as autorizacGes ao

Concelho de Administracdo da

Os participantes que responderam ao questionario, cada um forneceu o seu
consentimento informado, em que assume a confidencialidade dos dados obtidos e o
anonimato do participante, bem como a decisdo de abandonar o estudo em qualquer altura,
de igual forma se assume o compromisso de divulgacéo dos resultados.

2. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Parte I- Caracterizacdo da equipa de enfermagem

Descricdo da amostra (n=6)

Dos questionarios recolhidos, cuja mostra era constituida por 6 enfermeiros,
podemos inferir que 100% dos enfermeiros tem idade compreendida entre os 20-30 anos
de idade.

Quando questionados relativamente a experiéncia profissional, podemos através
dos dados obtidos, concluir que os enfermeiros se encontram no intervalo de 1 a 5 anos
33,3% e 16,7% ao intervalo de 5 a 10 anos.



Relativamente aos anos de exercicio profissional na UCP, os dados obtidos
demonstraram que 16,7% esta a menos de um ano, 66,7% correspondem ao intervalo de 1-
3 anos e que 16,7% a mais de 3 anos.

Variaveis Anos %
20-30 100

Idade 30-40 0

>40 0
Experiéncia profissional 1-5 33,3
5-10 16,7
Exercicio profissional <1 16,7
1-3 66,7
>1 16,7

Tabela 1- Caraterizacdo da equipa de Enfermagem (n=6)

Parte 11 - Conhecer o nivel de formacéo e as necessidades formativas acerca do
delirium

Como podemos verificar 66,7% tém formagdo em delirium, no entanto 33,3% néo

tém formacdo sobre nessa area tematica.

80
66,7%

70
60 -

50 -

40 -

333% —

30 -

20 -

10 -

0

SIM NAO

Gréfico 1- Tem formacdo em delirium?

Das que responderam que tém formacéo, 16,7% realizaram a formagéo a menos de
1 ano, 33,3% no intervalo de 1-2 anos e 16,7 % no intervalo de 2-4 anos.
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Gréfico 2 - Ha quantos anos realizou a formagdo em delirium?

Quanto a questdo em que contexto realizaram essa formacgdo, os dados obtidos
revelaram que 33,3% Mestrado, 16,7% Curso Basico em Cuidados Paliativos e 16,7 %

Pés-graduacdo.

35,00% 33,3%
30,00%
25,00% = Curso Basico em Cuidados
Paliativos
20,00% , ~
0 [ 16,7% 16,7% Pés-graduagéo
15,00% -
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10,00% -
m Formac&o em servico
5,00% -
0,00% - : . : )
1 2 3 4

Gréafico 3- Em que contexto realizou essa formagdo?



No entanto, os dados obtidos demonstraram que 100% gostariam de realizar

formacdo em delirium, bem como, incluir esta area tematica na formacéo em servico.

120%

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% - -
SIM NAO

Gréfico 4- Gostaria de realizar uma formacao, em delirium?
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Gréfico 5 - Gostaria de incluir o delirium na formacdo em servico?



Parte 111 - Conhecer a opinido da equipa relativamente a escala CAM e a criacéo de
procedimentos que visem a uniformizacao dos cuidados de enfermagem prestados ao
cliente/familia com delirium (n=6)

Quando questionadas se conheciam a escala CAM, os resultados obtidos

demonstraram que 33,3% conhecem a escala CAM e 66,7 % desconhecem esta escala.

Conhece a escala CAM ?

NAO
67%

Gréfico 6 - Conhece a escala CAM?

Como podemos verificar, das que responderam afirmativamente a questdo anterior,
quando questionadas sobre o grau de importancia que atribuem a escala CAM, de uma
escala tipo likert de 1 a 5 (sendo o 1 ndo importante e 5 muito importante) os resultados
demonstraram que atribuem a esta escala o grau de muito importante.
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Gréfico 7 - Qual o grau de importancia que lhe atribui?



No qual 16,7% consideram que esta escala se adapta aos clientes com delirium, em
oposicao a 16,7% que consideram que esta escala ndo se adapta aos clientes com delirium

internadas na Unidade.

uSIM
= NAO

Gréfico 8 - Considera que esta escala se adapta aos clientes com delirium internados no seu
Servico?

Mas os dados obtidos revelaram concordancia 33,3%, que a implementacdo da
escala na Unidade traria beneficios para o cliente/familia e para a respetiva equipa

multidisciplinar de salde.
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Gréafico 9 - Considera que a implementacdo da mesma no seu servico traria beneficios para
os clientes/familia e respetiva equipa multidisciplinar de satde?



Os dados obtidos demonstraram que 100% acha pertinente a criagdo de documentos
orientados na area do delirium, bem como a sua disponibilidade para a equipa de

enfermagem da UCP.
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Gréfico 10 - Acha pertinente a criacdo de documentos orientadores na area do delirium,
bem como a sua disponibilidade para a equipa de enfermagem da UCP?

Os dados demonstraram que 100% considera importante a criacdo de um protocolo

terapéutico para o delirium.
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Gréfico 11 - Considera ser importante a criacdo de um protocolo terapéutico para o
delirium?




CONCLUSAO

Os resultados apurados poderdo deferir que a equipa de enfermagem da UCP do
hospital Esperanca demonstrou interesse em realizar formagdo nesta area tematica, bem
como, a importancia da elaboracdo de uma norma de procedimentos, com a aplicagcdo da
escala CAM, e de um protocolo terapéutico para clientes com delirium internadas na
Unidade acima mencionada.

Neste sentido, este PIS acerca do delirium em clientes internados na unidade acima

mencionada foi pertinente para a equipa de enfermagem.



Apéndice VI - Analise SWOT



Anélise SWOT

Na fase de diagnostico, optamos por realizar uma analise SWOT, de forma a avaliar

a viabilidade do projeto.

AMBIENTE S — Strenghs Uniformizacdo dos cuidados de enfermagem
INTERNO Pontos fortes/Forcas em clientes com delirium, internados na UCP do
hospital Esperanca.
W — Weaknesses Desconhecimento  da  equipa  de
Pontos enfermagem da UCP do hospital
fracos/fraquezas Esperanca sobre a escala CAM,;
Risco do projeto ser encarado como
sobrecarga de trabalho para a equipa.
AMBIENTE O - Opportunities Implementar a escala CAM na Unidade
EXTERNO Oportunidades supramencionada;

Formar a equipa de enfermagem da Unidade
supramencionada, na area;
Elaborar um procedimento de enfermagem sobre

o delirium em clientes em Cuidados Paliativos.

T — Threats
Ameacas

Risco de ndo se considerar o projeto prioritario.




Apéndice VII - Andlise FMEA



Avaliacgdo/re
gisto do
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internados
na UCP do
hospital
Esperanca

N&o uniformizacéo
na avaliacdo e no
registo do delirium,
UCP do hospital
Esperanca

Falta de
uniformizacdo
nos
procedimentos
de enfermagem
ao
cliente/familia

com delirium

Anélise FMEA

Inexisténcia da escala
CAM

Desconhecimento  da
escala CAM

Inexisténcia de um
procedimento sobre o
delirium

A uniformizacio
na avaliacdo e no
registo do
delirium, UCP do
hospital
Esperanca

Criar procedimento

de enfermagem

sobre o delirium

Formar a equipa, na

area

Implementar
escala CAM
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Apéndice VIII - Ficha de Planeamento do PIS



2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Ano letivo 2012/2013

Estudante: Anténia Claudia Pimenta de Almeida Orientador: Enfermeira M. J.

Instituicdo: hospital Esperanga Servigo: Unidade de Cuidados Paliativos

Titulo do projeto: Cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia com delirium.

Objetivos

OBJETIVO GERAL:

e Uniformizar os Cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia com delirium, internados na UCP do hospital Esperanca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Elaborar uma norma de procedimento de enfermagem a clientes com delirium, internados na UCP do hospital Esperanga;
e Dotar a equipa de formagdo na area do delirium em Cuidados Paliativos e da escala CAM;

e Implementar a escala CAM na UCP do hospital Esperanca.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengao

Orientadora: Enfermeira M.J.

Elementos da equipa de enfermagenﬂ \

MédicadaUCF |




Objetivos especificos Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
Humanos Materiais Tempo avaliagéo

Elaborar uma norma | Realizacdo de pesquisa bibliografica da Computador+papel | No Dossier tematico

de procedimentos de | literatura; Enfé periodo

enfermagem a clientes orientadora dela20 | Norma de

com delirium, | Elabora¢do um dossier tematico; de abril procedimento do

internados na UCP do Grupo de de 2013 | delirium

hospital Esperanca. Elaboracdo da norma de procedimento sobre o | peritos

delirium;

Apresentacdo da norma & Enf.2 Orientadora e
a professora E. M. (docente IPS-ESS) no
sentido de auscultar a opinido das mesmas
relativamente a mesma e recolher sugestdes;

Execucdo das alteracBes caso necessario;

Realizacdo do pedido de autorizacgdo para

implementacdo da norma;

Implementacdo da norma.




Objetivos Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
especificos Humanos Materiais Tempo avaliacao
Dotar a equipa de | Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre o Computador+papel | No periodo | Dossier tematico
formacdo na area do | delirium; Enf.2 de 21 a 25
delirium em Orientadora de abril de | Slides
Cuidados Paliativos e | Elaboragdo de dossier tematico sobre o 2013

da escala CAM.

delirium;

Construcdo de um conjunto de slides sobre o
delirium e a escala CAM;

Reunido com a professora E. M. (docente
IPS-ESS) e a Enf.2 Orientadora no sentido de

recolher opinides sobre os slides;

Realizacdo das alteragdes caso necessario;

Marcacdo da sesséo em conjunto com a Enf.2
Orientadora e a Enf? responsavel pela

formacao;

Divulgacdo da sessdo através de correio

eletrénico;

Enf.2
responsavel
pela

formacao

Plano da sessdo

Cartaz de divulgacéo

Avaliagdo da sesséo




Objetivos Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
especificos Humanos Materiais Tempo avaliacao
Elaboragéo de um plano de sesséo;
Realizacdo da formacdo sobre o delirium;
Avaliagdo da formagéo;
Implementar a escala | Realizagdo pesquisa bibliogréafica sobre a | Enf.2 Computador+papel No periodo | Dossier tematico
CAM na UCP do | escala CAM,; Orientadora de 26 a 30
hospital Esperanga. de abril de | Slides
Elaboracdo de um dossier sobre a escala | Enf.2 2013
CAM; responsavel Plano da sesséo

Realizacdo do pedido de autorizagdo para
implementar da escala CAM;

Formagdo da equipa acerca da escala
CAM,;

Implementacdo a escala CAM

pela formacgéo

Avaliagdo da sesséo




Orgamento:

Recursos Humanos:0

Recursos Materiais:0

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

e Na&o aderéncia a formacédo do delirium, e da escala CAM

Forma de os ultrapassar:
e Formar a equipa de enfermagem na passagem de turno;

e Distribuir panfletos acerca do delirium e da escala CAM

Data: Assinatura: Docente:




Apéndice IX - Cronograma inicial



CRONOGRAMA INICIAL

MES DE ABRIL DE 2013

Objetivos

Atividades

12 Semana

22 Semana

3% Semana

42 Semana

Elaborar uma norma de
procedimentos de enfermagem a
clientes com delirium, internados

na UCP do hospital Esperanga

Realizagdo de pesquisa bibliografica da literatura...

Elaboracdo um dossier temético

Elaboracédo da norma de procedimento sobre o delirium

Apresentacdo da norma a professora E. M. (docente IPS-ESS) e a Enf.2 Orientadora no

sentido de auscultar a opiniéo das mesmas relativamente & mesma e recolher sugestdes

Execucéo das alteracdes caso necessario

Realizag8o do pedido de autoriza¢do para implementacdo da norma

Implementagdo da norma

Dotar a equipa de formagdo na
area do delirium em Cuidados
Paliativos e da escala CAM

Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre o delirium

Elaboracdo de dossier tematico sobre o delirium

Construgdo de um conjunto de slides sobre o delirium e a escala CAM

Reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS) e a Enf.2 Orientadora no sentido de

recolher opiniBes sobre os slides

Realizacéo das alteracdes caso necessario

Marcacéo da sessdo em conjunto com a Enf.2 Orientadora e a Enf.2 responséavel pela

formacéo

Divulgacéo da sesséo através de correio eletrénico

Elaboragé&o de um plano de sesséo

Realizagdo da formacéo sobre o delirium

Avaliacdo da formacéo

Implementar a escala CAM na
UCP do hospital Esperanga

Realizacéo pesquisa bibliogréfica sobre a escala CAM

Elaboragdo de um dossier sobre a escala CAM

Realizag8o do pedido de autorizacdo para implementar da escala CAM

Formacdo da equipa acerca da escala CAM

Implementagdo a escala CAM




MES DE JUNHO DE 2013

Estagio Opcional no Servico de Dias 26 e 27
Urgéncia do hospital Esperanga
MES DE MAIO DE 2013
Objetivos Atividades 12Semana | 22Semana | 32Semana | 4% Semana

Elaborar um dossier tematico sobre
0 Plano de evacuagdo, em caso de

incéndio

Realizacéo de pesquisa bibliogréfica acerca da tematica

Elaboracdo de um dossier, sobre:

e Quem decida evacuar
e Como dar aalerta

e  Como evacuar
e  Potencias vias de evacuacdo
e  Para onde devem evacuar os clientes
e O tempo necessario para evacuar
e  Os pontos de encontro
e O que levar durante a evacuacdo
e  Transporte de clientes
e O registo de clientes

e  Onde obter a informagao oportuna e actualizada

Reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS), a Enf.2 Orientadora e com o
coordenador do plano de emergéncia no sentido de recolher opinides sobre o dossier

Realizacéo de alteracdes, caso necessario

Divulgacéo do dossier através de correio eletrénico

Implementagéo do plano de evacuagio, em caso de incéndio




MES DE MAIO DE 2013

Objetivos Atividades 12 Semana 22 Semana 32 Semana 42 Semana

Elaborar um cartaz sobre medidas | Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da temética

a ter em caso de evacuacdo de | Elaboragdo do cartaz

clientes internados na UCP do | Reunido com professora E. M. (docente IPS-ESS), a Enf2 Orientadora e com o

hospital Esperanca coordenador do plano de emergéncia no sentido de recolher opinides sobre o cartaz

Realizacéo de alteracdes, caso necessario

Divulgacéo do cartaz através de correio eletrénico

Implementagdo das medidas a ter em caso de evacuag&o dos clientes internados na UCP
do hospital Esperanca




MES DE MAIO DE 2013

Objetivos

Atividades

12 Semana

22 Semana

32 Semana

42 Semana

Dotar a equipa de formagao acerca
das preocupagdes basicas de
higienizacdo das méos e das
medidas de isolamento dependentes

das vias de transmissao

Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica

Construcdo de um conjunto de slides sobre esta tematica

Reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS), a Enf.2 Orientadora e a Enf.2
responsavel pela CCI no sentido de recolher opinides sobre os slides

Realizacéo de alteracdes, caso necessario

Marcacéo da sessdo em conjunto com a Enf.2 Orientadora e a Enf.2 responséavel pela
formacéo

Divulgacéo da sesséo através de correio eletrénico

Elaboragéo do plano de sesséo

Formacdo da equipa da salde acerca a higienizagdo das maos, com o apoio do elo de
dinamizacéo da CClI

Formacédo da equipa multidisciplinar acerca esta tematica:
e Tipos de isolamento
e Equipamentos de protegdo
e Vias de transmisséo

e Cuidados a ter com os residuos, descontaminagdo e o transporte de clientes

Elaborar um panfleto sobre os
cuidados a ter em caso de
isolamento de contato e de
goticulas destinado as visitas da
UCP do hospital Esperanca.

Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica

Elaborag&o panfletos acerca das medidas de controlo de infe¢éo de acordo com o tipo de
isolamentos para entregar as visitas, conforme o tipo de isolamento do cliente internado

na UCP do hospital Esperanga: Isolamento de contato e Isolamento de goticulas

Reunido com a professora E. M. (docente IPS-ESS), a Enf.2 Orientadora e a Enf
responsavel pela CCI no sentido de recolher opinides sobre os panfletos

Realizacéo de alteracdes, caso necessario

Divulgacéo dos panfletos através de correio eletronico

Implementagdo das medidas




Apéndice X - Norma de procedimentos “Intervencdes ao Cliente com delirium”
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Conselho de Administragéo, em

ELABORADO POR
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NORMA DE PROCEDIMENTO
INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM AO CLIENTE
COM DELIRIUM

1. INTRODUCAO

O delirium é uma sindrome frequente em cuidados paliativos. Os resultados de estudos
efectuados a nivel nacional ou internacional nesta &rea tematica demonstraram uma prevaléncia
de 30% em clientes que se encontravam no domicilio, 42% em doentes internados em Unidades
de Cuidados Paliativos de agudos e 90% em clientes nos ultimos dias de vida. Esta sindrome
nao é sé frequente, como também gerador de sofrimento e de angustia tanto para os clientes,
para a familia como para os profissionais de saude (Barbosa e Neto, 2010).

As alteracBes da consciéncia e cognitivas como a confusdo e desorientacdo, a inquietacéo e a
hiperactividade, a hipoactividade e a letargia, o discurso incoerente, sdo uma barreira a
comunicacdo e a interaccdo entre o cliente e a familia. Esta barreira provoca um impato
negativo na familia e nos amigos (Barbosa e Neto, 2010).

O despiste precoce do delirium, através da vigilancia regular, da observacdo de sintomas sao
muitos importantes para identificar as possiveis causas do delirium. A sua etiologia é
multifactorial, pode ser: intoxicacdo medicamentosa, infecBes, problemas metabodlicos, a
desidratacdo, a hipoxia e a hipercapnia, metateses cerebrais, idade do cliente, défice nutricional
(Barbosa e Neto, 2010).

Por isso, para 0 seu reconhecimento é necessario incluir a aplicacdo de instrumentos de medida,
como por exemplo a escala do Método de Avaliacdo da Confusdo (escala CAM) (Apéndice 1)
que permitiram uniformizar os cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia com
delirium (Sampaio, Sequeira e Sa, 2012).

O tratamento do delirium engloba as medidas farmacoldgicas e as medidas ndo farmacolégicas,

onde o enfermeiro tem maior autonomia e séo intervencdes autbnomas.

Aprovado por:
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2. OBJETIVOS

e Uniformizar as intervencGes de enfermagem prestadas aos clientes/familia com

delirium;

e Melhorar a qualidade de vida do cliente/familia com delirium.

3. AMBITO

Todos os profissionais de enfermagem da

4. RESPONSABILIDADES

Conselho de Administragag

e Homologar e divulgar a norma.

Diregédo de Enfermagem

e Homologar e divulgar a norma.

Enfermeiro Chefe / Responsavel

e Garantir o cumprimento da norma no &mbito das atividades do servigo.

Equipa de Enfermagem

e Aplicar a norma.

Aprovado por:
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6. DEFINICOES

Segundo o DSM-IV-TR (2002) o delirium é definido como uma sindrome organica
caracterizada por alteragdes da consciéncia e cognitivas. O delirium é um quadro agudo ou
subagudo por disfuncdo organica cerebral que afecta nivel da atencdo, pensamento, memoria,

percepcao, discurso, emogdes, comportamento psicomotor e do ciclo sono-vigilia.

Podemos classificar o delirium em:
e Hiperativo - o cliente encontra-se agitado, hipervigilante e com agitacdo psicomotora;
e Hipoativo - o cliente encontra-se apatico, sonolento, lentificado e com diminuigdo
marcada da atencdo e do nivel de alerta;
e Misto - o cliente alterna momentos de agitacio com momentos de letargia. E o tipo
mais frequente, constituindo mais 50% de casos (Sales, GOmez-Batiste e Rodriguez,
2008):

Escala Método de Avaliacdo da Confusdo (escala CAM) -é um instrumento de medida
desenhada especificamente para o diagndstico do delirium. A escala CAM avalia 0s seguintes
parametros (Apéndice I): inicio; desatencdo; pensamento desorganizado; alteracdo do nivel de
consciéncia; défice de memoria; distlrbios perceptuais; agitacdo psicomotora e alteracdo do

ciclo sono-vigilia (Sampaio, Sequeira e Sa, 2012).

7. PROCEDIMENTO

7.1. Quem executa
O enfermeiro.
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7.2. Horério

Diario e sempre que Seja necessario.

7.3. Execucéo

e Para diagnostico do delirium, aplicar a escala CAM.

Para tal, os resultados obtidos da aplicacdo da escala CAM é necessario:

-A primeira e a sequnda perguntas sejam afirmativas e também indistintamente a

terceira ou a quarta.

Apo6s a confirmacédo do delirium
e Identificar os fatores predisponentes e precipitantes (Apéndice Il);
e Assim como, as causas do delirium, através de uma colheita de dados minuciosa
(Apéndice I1);
e Implementar as intervencdes de enfermagem ao cliente/familia com delirium;

o Auvaliar os resultados esperados (Apéndice I1).
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8. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

8.1. Relativamente ao cliente:

Evitar restricOes fisicas e confrontagcdes com o cliente;

Facilitar a reorganizagdo no tempo, espaco e pessoa (tratar o cliente pelo nome,

informa-lo do momento do dia e organizar as rotinas diarias);
Transmitir confianca e seguranca;

Promover a autonomia nas atividades de vida diarias;

Estar atento aos medos, angustias e alucinagdes com a finalidade de ajudar a corrigir ou

a supera-las;

Mostrar disponibilidade para o cliente e familia;

Facilitar o descanso nocturno através de técnicas de relaxamento e de massagens;

Manter a via aérea permeével,

Manter o equilibrio hidrico;

Tratar as necessidades nutricionais;
Manter a integridade da pele e articular;
Manter a temperatura corporal;
Prevenir a retengdo urinaria;

Promover a funcdo intestinal,

Monitorar e tratar as complicacGes potenciais.
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8.2. Relativamente ao ambiente:

Reduzir a estimulagdo externa (ruido, luz, demasiadas visitas, alarmes, telefones,

telemoveis, conversas cruzadas, entre outros;
Providenciar um ambiente tranquilo;

Colocar um calendario e rel6gio num local visivel;
Colocar objectos pessoais (fotografias, entre outros);
Evitar doentes com delirium no mesmo quarto;

Evitar meios de contencao.

8.3. Relativamente ao familiar/cuidador:

Explicar e clarificar a familia acerca do delirium;
Envolver a familia no cuidado ao cliente;

Possibilitar a presenca da familia junto do cliente.

9. REGISTOS

e Sinais e sintomas da alteracdo da consciéncia e cognitivas;
¢ Resultados obtidos pela aplicacdo da escala CAM;

o Fatores predisponentes e precipitantes;

e Possiveis causas;

e Abordagem terapéutica e ndo terapéutica utilizada;

e Avaliagdo dos resultados obtidos.

Aprovado por:
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Apéndice | - Escala Método de Avalia¢do da Confusdo (escala CAM)
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ESCALA METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (escala CAM)

Avaliador: Data:

Assinatura:

1. Inicio Agudo e Curso Flutuante

a) Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao padrao habitual

do cliente?

Sim Néo

b) O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim Nao

2. Desatencéo

O cliente teve dificuldade em focar a atencdo, por exemplo, estando facilmente distraido

ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista

Presente durante a entrevista, de forma ligeira

Presente durante a entrevista, de forma marcada
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3. Pensamento Desorganizado

O pensamento do cliente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja, conversagdo
desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou mudanga

imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista

Presente durante a entrevista, de forma ligeira

Presente durante a entrevista, de forma marcada

4. Nivel de Consciéncia Alterado

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do cliente?

Alerta (normal) — 1

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se

muito facilmente)

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) — 3

Estupor (dificil de despertar) — 4

Coma (ndo despertavel) — 5

Aprovado por:
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Apéndice Il -Panfleto: Intervencbes de Enfermagem ao cliente/familia com-delirium

Aprovado por:
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Relativamente ao cliente:

e Evitar restrigoes fisicas e confrontagées com o clien-
iR

e Facilitar a reorganizacdo no tempo, espago e pessoa
(tratar o cliente pelo nome, informa-lo do momento
do dia e organizar as rotinas diarias);

o Transmitir confianga e seguranga;

o Promover a autonomia nas atividades de vida dia-
rias;

e Estar atento aos medos, angustias e alucinagées com
a finalidade de ajudar a corrigir ou a supera-las;

e Equipa disponivel para o cliente e familia;

o Facilitar o descanso nocturno através de técnicas de
relaxamento e de massagens.

Relativamente ao ambiente:

e  Reduzir a estimulagio externa (ruido, luz, dema-
siadas visitas, alarmes, telefones, telemdveis, con-
versas cruzadas...);

*  Providenciar um ambiente tranquilo;

*  (Colocar um calendario e relégio num local visivel;

e Colocar objectos pessoais (fotografias);

e Evitar clientes com delirium no mesmo quarto;

e  Evitar meios de contengio.
Relativamente ao familiar/cuidador:
* Explicar e clarificar a familia acerca do delirium;

¢ Envolvimento familiar no cuidado ao cliente;

e Presenga da familia junto do cliente.

Avaliacao dos resultados esperados

Mantém a via aérea limpa e demonstra os sons respirato-
rios apropriados?
Nao tem leses?
Atinge / Mantém o estado hidrico adequado?
- N#o exibe sinais/sintomas de desidratagao;
- Demonstra a faixa normal de eletrélitos séricos;
- Niio evidencia sinais/sintomas clinicos desidratagio
excessiva.
Atinge/mantém mucosas orais saudaveis?
Mantém a integridade normal da pele?
Atinge ou mantém a termorregulagio?
Néo demonstra retencéo urinaria?
Nao evidencia diarreia ou impactacio fecal?
Néo demonstra sinais/sintomas de pneumonia?
N#o desenvolve trombose venosa profunda?
Os membros da familia lidam com a crise?
- Verbalizam medos e preocupagtes;
- Participam do cuidado do cliente e fornecem estimula-

GHo sensorial ao conversar e tocar.

il

2° Mestrado em

Enfermagem Médico-

Cirargieca
3° semestre

INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM AO
CLIENTE /FAMILIA
COM DELIRIUM

EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Realizade: Enfermeira Clandia Almeida, estudante do
2° Mestrado em Enfermagem Médico. Cirfirgica

Orientado por: Professor:
Enfermeir

Aprovado por:
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Delirium

O delirium é definido como uma sindrome organica
caracterizada por alteracoes da consciéncia e cogni-
tivas. O delirium é um quadre agudo ou subagudo
por disfungfio orginica cerebral que afecta nivel da
atengio, pensamento, memoéria, percepgio, discur-
s0, emogdes, comportamento psicomotor e do ciclo

sono-vigilia ( DSM-IV-TR, 2002).

Quais os procedimentos quando se deteta os
sinais e sintomas da alteragdo da consciéncia e
cognitivas?

o Aplicar a escala CAM, para diagnéstico
do delirium.

Apbs a confirmagéio do delirium

o Identificar os factores orgénicos, predisponen-
tes, facilitadores e precipitantes;

e Causas do delirium;

e TImplementar as intervengses de enfermagem
ao cliente/familia com delirium;

e Avaliar os resultados esperados..

Aprovado por:
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INTRODUCAO

No ambito do estagio realizado nesta unidade, inserido na Unidade Curricular
Enfermagem Médico-Cirtrgica I, moédulo estagio Il do 2° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica a decorrer na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal foi elaborado um Projeto de Intervencdo em Servico intitulado
“Intervengdes de enfermagem ao cliente/familia com delirium internados na UCP do
hospital Esperanca”.

Segundo 0 DSM-IV-TR (2002) o delirium é definido como uma sindrome
organica caracterizada por alteracdes da consciéncia e cognitivas. O delirium é um
quadro agudo ou subagudo por disfuncdo organica cerebral que afecta nivel da atencao,
pensamento, memoria, percepcao, discurso, emocdes, comportamento psicomotor e do
ciclo sono-vigilia.

O delirium é uma sindrome frequente em Cuidados Paliativos. Barbosa e Neto
(2010) referem num estudo realizado em hospicios e no domicilio que a prevaléncia de
clientes com delirium em cuidados paliativos é de 30 e 40% em unidades de cuidados
paliativos de agudos. O delirium ndo s6 e frequente como é também clinicamente
importante, assim, € fundamental o seu reconhecimento precoce e o tratamento da causa
subjacente. Esta sindrome gera um grande sofrimento para os clientes como para as
familias, assim como, para os profissionais de saude, assim como, sobrecarga na familia
e na equipa terapéutica, conduzindo por vezes a internamentos sucessivos e a exaustao

do cuidador.

Neste contexto, para contribuir para o aumento dos conhecimentos dos
enfermeiros da UCP acerca desta tematica, é elaborado este dossier tematico que se
encontra dividido em seis partes: na primeira parte sdo apresentadas recomendacdes
emanadas por organizagdes internacionais; a segunda parte conta com um conjunto de
cinco artigos sobre o delirium em Cuidados Paliativos; na terceira parte encontram-se
trés artigos sobre a escala CAM; na quarta parte apresentamos a escala CAM; na quinta
parte expomos a Norma de Procedimentos em Enfermagem a clientes com delirium; e
por Gltimo, na sexta parte os slides que serviram de suporte a acdo de formacdo
realizada na UCP intitulada “IntervencGes de Enfermagem ao cliente/familia com

delirium internados na UCP do hospital Esperanga”.



PARTE | — Recomendagfes emanadas por organizagdes internacionais sobre o

delirium

GUIDLINE & PROTOCOLS —Palliative Care for the patient with incurable cancer
or advanced disease. Advisory committee. Delirium. Setembro de 2011.

CARE MANAGEMENT GUIDELINE DELIRIUM Palliative Care. 2010.

PARTE Il — Artigos sobre o delirium em Cuidados Paliativos

AGAR, M. et al — Making decisions about Delirium: a qualitative comparison of
decision making between nurses working in Palliative care, aged care, aged care

psychiatry, and oncology. Palliative Medicine. VVol. 26. Outubro de 2012.

CLOSE, Jacqueline e LONG, Carol — Delirium. Opportunity for Comfort in
Palliative Care.Research and Practice: Partners in Care Series. Vol. 14. N° 6. Agosto
de 2012.

FONG, TG et al — Adverse outcome after hospitalization and Delirium in persons
with Alzheimer disease.Ann Internal Medicine. 2012. Pag. 156-848.

HOSIE, A. et al —Delirium prevalence, incidence and implications for screening in
specialist palliative care inpatient settings: a systematic review. Palliative Medicine,
17 de setembro de 2012.

RYAN, D. et al — Delirium in adult cute hospital population: preditors, and
prevalence and detection. BMJ. Janeiro de 2013.

PARTE Il — Artigos sobre a escala CAM

INOUYE, SK et al — Clarifying Confusion: The Confusion Assessment Method.
Annals of Internal Medicine. N°113. 1990.



INOUYE, SK - The dilemma of delirium: clinical and research controversies
regarding diagnoses and evaluation of delirium in hospitalized elderly medical
patients. Am. J Med. N°97. 1994. P4g.278-288.

SAMPAIO, Francisco, SEQUEIRA, Carlos e SA, Luis — Traducio do Método de

Avaliacdo da Confusdo (CAM); Importéncia no contexto da Salude Mental.
Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Salde Mental. 2012. Pag 166-173.

PARTE IV — Escala CAM

PARTE V - Norma de Procedimentos em Enfermagem a clientes com delirium

PARTE VI - Slides que serviram de suporte a acao de formacao realizada na UCP
intitulada “Intervencdes de Enfermagem ao cliente/familia com delirium

internados na UCP do hospital Esperanca”
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Apéndice XII - Slides que serviram de suporte a acao de formacao “Intervencdes
de Enfermagem ao cliente/familia com delirium internados na

UCP do hospital Esperanga”



INTERVENCOES DE
ENEERMAGEM AO
CLIENTE/EAMILIACOM

DELIRIUMINTERNADOS NA UCP
DO HOSPITAL ESPERANCA

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

OBJETIVO GERAL

® Uniformizar os Cuidados de enfermagem
prestados ao cliente/familia com delirium
internados na UCP do hospital Esperanca

OBJETIVOS ESPECIFICOS

O Transmitir conhecimentos sobre o delirium em
CuidadosPaliativos

O Partilhar conhecimentossobre a utilizacao de
escala CAM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CUENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANCA

SUMARIO
» Definicdo » Manifestacdes clinicas
> Classificacdo » Diagnéstico
» Prevaléncia » Instrumentos de avaliacdo
» Etiologia da funcédo cognitiva e do
F3 nivel de consciéncia
» Farmacos. que causam o A
delirium » Escala CAM

o Intervencdes de

» Fisiopatologia enfermagem



INTERVENGOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

DEFINICAO

® Um quadro agudo ou subagudo por disfuncao
organica cerebral que afecta nivel da atencao,
pensamento, memoria, percepcao, discurso,
emocées, comportamento psicomotor e do ciclo
sono-vigilia (DSM-IV-TR, 2002)

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

CLASSIFICACAO
® Hiperativo
® Hipoativo

® Misto

27Gal el So Erasaac 0 DaSecec S BA 397D ) sl 006

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLUENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANCA

PREVALENCIA

Os resultados de estudos efectuados a nivel

nacional e ou internacional demonstraram uma

prevaléncia de:

® 30% em clientes que se encontravam no
domicilio

® 42% em clientes internados em Unidades de
Cuidados Paliativos de agudo

® 90% em clientes que se encontram nos
ultimos dias de vida

Fonte: MINUELCITTL SO E1ETEE @0 DACK TN SO CIGET 313 TIC0 Y temiel, 2008



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGCA

ETIOLOGIA

® Multifactorial

@ Em clientes com doenca avancada, a familia
interpreta como um sinal de agravamento

NAO é capaz de lidar

VARIAS vezes ao servico da urgéncia

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANCA

ETIOLOGIA (cont.)

MENGS COMT T IMIDTEI OF 0OCOMD) SOT CENGST SVatIsde y wvmes, 1008



INTERVENGOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Fatores orgéanicos

@ Alteracoes metabolicas
@ Intoxicacao por drogas
@ Abstinéncia de drogas
@ Infeccao

@ Doencas neurologicas

Sove Vanw ce Cucesm Swanse 30

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Fatores predisponentes

» |dade avancada ® Ma-nutricao

» Envelhecimento cerebral » Deficiéncia auditiva e

» Doenca cerebral visual

o Fraca resisténcia ao stress 2 Prevaléncia de doencas
e fadiga cronicas

> Polimedicacao

Fove Venow ce Cocesse Seasce 3000

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP HOSPITAL ESPERANGCA

Fatores facilitadores

@ Stress

® Estado emocional

@ Ansiedade

@ Alteragdes do sono

@ Isolamento social

® Mudanca de ambiente

® Ambiente sentido como estranho

Sove Memus comTE 68 IMISTE ©° CSCCTE COM CNS SvanIsst y ieves, 1008



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Fatores precipitantes

® Malnutricdo/desidratacédo
® Polimedicacéo
® Algaliacao

® Actuacbes iatrogénicas

R

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP HOSPITAL ESPERANGA

FARMACOS,que causam o delirium

» Ansioliticos-Hipnéticos > Anti-hipertensores

» Anticolinérgicos » Antiarritmicos

» Opidides » Citostaticos

» Anticonvulsivantes » Antibidticos
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO

CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS

NA UCP DO HOSPITAL ESPERANCA

FISIOPATOLOGIA

2 A diminuigéo dos metabolismos oxidativos cerebrais

= Arespostaneuroendocrinologica perante o stress: >adrenalinae
noradrenalina

Alibertacdo de citoquinas

> da actividade dos sistemas dopaminergicos e de serotinergicos
< libertacdo de acetilcolina

Sintomas neurocognitivos e neurocomportamentais

Tzve Vanow oe Sotesm Swance 300



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

MANIFESTACOES CLINICAS

® Perturbacoes das funcdes cognitivas

® Perturbacdes do comportamento psicomotor
® Alteracoes perceptivas

® Alteracées emocionais

® Alterac6es do ciclo sono-vigilia

® Sintomas somaticos

Zove Ve ce Tuceszs Swance 330

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANCA

DIAGNOSTICO

® Precoce
® Histéria minuciosa

® Avaliacdo dos sinais e sintomas colhidos ao
cliente/familia

@ O diagnéstico diferencial entre delirium e deméncia

@ Os varios instrumentos para avaliacdo da funcao
cognitiva e do nivel de consciéncia

Fove Ve ce Cocesss Swance 3000

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO DA FUNGCAO
COGNITIVA E DO NiVEL DE CONSCIENCIA

» DSR (Delirium Rating Scale) - Trzepacz et al, 1988
» CAM (Confusion Assessment Method) - Inouye et al, 1990

» MDAS (Memorial Deliium Assessment Scale) — Breitbart et
al, 1997

» MMSE (Mini Mental State Examination) — Folstein et al,
1975

Pome: Ciee ¢ lorg * Oevmum. Copeaamyy %o Comfen ' Peissve S, 2012



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO DA FUNGCAO
COGNITIVA E DO NiVEL DE CONSCIENCIA (cont.)

» NCS ( Neecham Confusion Scale) - Neelon VJ, Champagne
MT et al, 1996 e validada para a populacdo portuguesa por
Neves em 2009

» DOS (Delirium Observation Screening Scale — Gaudreau et
al 2005

» BCS ( Bedside Confusion Scale — Stillman e Rybicki, 2003

Pomz Siea e ongt Soomem Oopeany et Somiem s fzigmve Sae 3000

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGCA

ESCALA CAM (validada para a populacdo gortuguesa
pelo Francisco Sampaio et al 2012)

<simples e fiavel.

Csensibilidade e especificidade superiores a 80%.

permite a deteccdo precoce e rapida da confusdo
aguda.

< preenchida em menos de cinco minutos
- Util para os profissionais de saude para a
avaliagao desta sindrome.

Pome: JAMPL0 € 31 - esucie oo Memac o8 Avatecde S Comiade AL
macridece me contene S8 Jace Memis. 3311

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

ESCALA CAM (cont))

Avalia 0s sequintes parametros:

® Inicio

® Desatencéo

® Pensamento desorganizado

® Alteracédo do nivel de consciéncia

® Défice de memoria

® Disturbios perceptuais

® Agitacdo psicomotora e alteracdo do ciclo sono-
vigilia

Poms: JAMPL0 @ 3l - TPedicie ot Meman e Averecde e Corfiade (CaML
macriece me contaae o8 Jec0e Memisl. 3973



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

ESCALA CAM - METODO DE AVALIAGAO DA CONFUSAO
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3sz0m”

4 Alteragdo do nivel de conscidncla
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

INTERVEN(;GES DE ENFERMAGEM

1 Cliente

—I—» Ambientais
—\—* Familia/Cuidador

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

INTERVENC()ES DE ENFERMAGEM
Relativamente ao cliente

® Evitar restricdes fisicas e confrontacées com o
cliente

® Facilitar a reorganizacao no tempo, espaco e
pessoa (tratar o cliente pelo nome, informa-lo
do momento do dia e organizar as rotinas
diarias)

® Transmitir confianca e seguranca

TIMeGUDE 3 PADTOTIE - e Ca 07 e Satent Wi CLr e SH W S et Sed S e A wSey SSTIT e
Oeinum Seerers ce 331




INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Relativamente ao cliente ( cont.)

@ Promover a autonomia nas atividades de vida diarias

@ Estar atento aos medos, angustias e alucina¢des com
a finalidade de ajudar a corrigir ou a supera-las

@ Equipa disponivel para o cliente e familia

@ Facilitar o descanso nocturno através de técnicas de
relaxamento e de massagens

TormGLTUNG 4 SECTOCCUE - Palaha Caefer tha BAtAcE VRN ROUANA SMGATSr AVANGAS SMAMA. ASULY comvias Sakien
eyl

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO
CUENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Relativamente ao ambiente

® Reduzir a estimulacao externa (ruido, luz,
demasiadas visitas, alarmes, telefones,
telemoveis, conversas cruzadas...)

® Providenciar um ambiente tranquilo
® Colocarum calendario e reldgio num local visivel

FImeGUDIE S FATTISTLE - et v G R0 e St W e e e Sw OF e ced S e A ety S3TIT e
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Relativamente ao ambiente(cont.)

® Colocar objectos pessoais (fotografias)
® Evitar clientes com delirium no mesmo quarto
® Evitar meios de contencao
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Relativamente ao familiar/cuidador

® Explicar e clarificar a familia acerca do delirium
® Envolvimento familiar no cuidado ao cliente

@ Presenca da familia junto do cliente

SorwGLOLNE A PECTIN0ME = Palaha Carefer A RMAE WEN ICUAA SANGATS AIVANAS SMAMA. ADGry Somzas Salrien

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

EM SINTESE

A avaliacdo do cliente com delirium compreende trés
aspectos fundamentais:

1. Estado fisico - observacao fisica e neuroldgica,
revisao dos sinais vitais e da historia médica,
minuciosa revisao dos medicamentos e a sua
correlacdao com as mudancas de comportamento.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS

NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA
EM SINTESE (cont.)

2. Estado mental - entrevistas e testes cognitivos

w

Exames complementares de diagnostico -
analitica, gases no sangue, radiografia do torax
e 0 TAC cranioencefalico (metastases
cerebrais)



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLIENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

QUESTOES

®

» Quais as principais causasde delirium?

®

» Quais as intervencoes de enfermagem?

)

@ O que se deve registar nos registos de

enfermagem?



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
CLENTE/FAMILIA COM DELIRIUM INTERNADOS
NA UCP DO HOSPITAL ESPERANGA

Obrigado pela
sua atencao



Apéndice XIIl - Plano de sessdo sobre a acdo de formacdo “Intervencbes de
Enfermagem ao cliente/familia com delirium internados na UCP do

hospital Esperanca”



PLANO DE SESSAO

Tema: Intervencdes de enfermagem ao cliente/familia com delirium internados na UCP do hospital Esperanca

Destinatarios: Todos os enfermeiros da UCP. do hospital Esperanca

Tempo previsto: 40 min.

Local: Nucleo de formagéao, no piso 2

Data: 03/10/2013

Nome do formador: Claudia Almeida — estudante do 2° Mestrado de Enfermagem Médico-Cirdrgica

Objetivo Obijetivo especificos Conteudos Estratégias/ Recursos e Avaliagao Tempo
Geral Metodologias Materiais

Introducéo: 2min.

v' Apresentacdo do formador

v" Informar sobre o tema

v Dara cpnhecer 0s objetivos da sessdo Teste sobre

D‘e/se[r)\\;(c)ilr\]/ilrggnto: Expositivo Computador aquisicéo de

_— Transmitir v Classhgicacéo conhecimentos

Uniformizar | conhecimentos sobre o [~ prevaléncia
os Cuidados dell’_riqm em Cuidados [ Etiologia 2min.
de Paliativos; v Earmacos 2min.
enfermagem v' Fisiopatologia 2min.
prestados ao v" ManifestacGes clinicas Datashow 4min.
cliente/famili v Diagnostico 2min.
a com | Partilhar conhecimentos | ¥ Instrumento para avaliagdo da funcdo 2min.
delirium sobre a utilizagio de cognitiva e do nivel de consciéncia Amin.
. v’ Escala CAM .
internados na | escala CAM. v" Intervencdes de enfermagem Amin.
UCP do 5min.
hospital 6min.
Esperanca Concluséo:

v Resumo dos aspectos relevantes do tema | Interrogativo 5min.

e avaliagdo




Apéndice XIV - Cartaz de divulgacdo da acdo de formacédo “Intervencdes de
Enfermagem ao cliente/familia com delirium internados na UCP

no hospital Esperancga”



CARTAZ DE DIVULGACAO

ACAO DE FORMACAO:
“INTERVEN(;()ES DE ENFERMAGEM AO CLIENTE/FAMILIA COM
DELIRIUM INTERNADOS NA UCP NO HOSPITAL ESPERANCA”

DIA: 3 OUTUBRO DE 2013

DESTINATARIOS: Todos os enfermeiros da U.C.P. do hospital

Esperanca.

HORA: 16:30 DURACAO: 40 min.

LOCAL: Nucleo de formacéo, no piso 2

NOME DO FORMADOR: Claudia Almeida — estudante do 2° Mestrado
de Enfermagem em Médico-Cirargica da ESS-
IPS.

OBJETIVOS:
e Transmitir conhecimentos sobre o delirium em Cuidados Paliativos;

e Partilhar conhecimentos sobre a utilizacdo de escala CAM.

PARTICIPE !l



Apéndice XV - Ficha de Planeamento do PAC



2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Ano letivo 2012/2013

Estudante: Anténia Claudia Pimenta de Almeida Orientador: Enfermeira M. J.

Instituicdo: hospital Esperanga Servigo: Unidade de Cuidados Paliativos

Titulo do projecto: Cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia com delirium.

Objetivos

OBJETIVO GERAL:

e Realizar um estéagio opcional no servico de Urgéncia do hospital Esperanca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Elaborar um relatério de estagio opcional.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengéo

Orientadora: Enfermeira M.J.

Elementos da equipa de enfermagem\

Médica da UCP:




Objetivos Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
especificos Humanos Materiais Tempo avaliacao
Elaborar um relatdrio | Integracdo na equipa de enfermagem; Enf2 Papel No Relatério
do estégio opcional Orientadora | +computador periodo
Prestacdo de Cuidados de enfermeiro de 26 e27
especialista ao cliente e familia em situacéo | Enf.2 de junho
critica e ou faléncia. Orientadora de 2013
do estéagio
no  Sservico
de Urgéncia

Orgamento:
Recursos Humanos:0

Recursos Materiais:0

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

e N&o autorizagdo para a realizacdo do estagio opcional no servi¢co de Urgéncia do hospital Esperanca.

Forma de os ultrapassar:

¢ Solicitar outro servigo/unidade para estagio opcional

Data:

Assinatura:

Docente:




2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Ano letivo 2012/2013

Estudante: Anténia Claudia Pimenta de Almeida Orientador: Enfermeira M. J.

Instituicdo: hospital Esperanga Servigo: Unidade de Cuidados Paliativos

Titulo do projecto: Cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia com delirium.

Objetivos

OBJETIVO GERAL:

e Adquirir conhecimentos sobre o Plano de evacuagdo, em caso de incéndio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Elaborar um dossier temético sobre o Plano de evacuacdo, em caso de incéndio;

e Elaborar um cartaz sobre medidas a ter em caso de evacuacéo de doentes internados na UCP do hospital Esperanca.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengéo

Orientadora: Enfermeira M.J.

Elementos da equipa de enfermaged \
Médica da UCP




Objetivos Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
especificos Humanos Materiais Tempo avaliacao
Elaborar um dossier | Realizacdo de pesquisa bibliogréfica acerca | Enf.2 No Dossier tematico
teméatico sobre 0 | datematica; Orientadora periodo
Plano de evacuacéo, de 11 a
em caso de incéndio. | Elaboracdo de um dossier, sobre: Enfé 16 de
e Quem decida evacuar; responsavel maio de
e Como dar a alerta; pela 2013
e Como evacuar; formacéo
e Potencias vias de evacuacao;
e Para onde devem evacuar os clientes; | Coordenador
e O tempo necessario para evacuar; do plano de
emergéncia

Os pontos de encontro;

O que levar durante a evacuagao;
Transporte de clientes;

O registo de clientes;

Onde obter a informacdo oportuna e

actualizada.




Objetivos especificos

Atividades/Estratégias a desenvolver

Recursos

Humanos

Materiais

Tempo

Indicadores de

avaliacao

Reunido com a Professora E. M. (docente IPS-
ESS), a Enf2 Orientadora e com o
coordenador do plano de emergéncia no

sentido de recolher opinides sobre o dossier

Realizacdo de alteragBes, caso necessario

Divulgacdo do dossier atraves de correio

eletrénico.

Implementacdo do plano de evacuagdo, em

caso de incéndio;




Objetivos especificos | Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
Humanos Materiais Tempo avaliagéo
Elaborar um cartaz | Realizagcdo de pesquisa bibliografica acerca | Enf.? Papel No Cartaz
sobre medidas a ter | da tematica; Orientadora | +computador periodo
em caso de evacuagéo de 17 a
de clientes internados | Elaboragéo do cartaz Enfé 19 de
na UCP do hospital responsavel maio de
Esperanca. Reunido com a Professora E. M. (docente | pela 2013
IPS-ESS), a Enf2 Orientadora e com o | formagédo
coordenador do plano de emergéncia no
sentido de recolher opinides sobre o cartaz Coordenador
do plano de
Realizagdo de alteracOes, caso necessario; emergéncia

Divulgacdo do cartaz através de correio

eletrénico;

Implementagdo das medidas a ter em caso de
evacuagéo dos clientes internados na UCP do
hospital Esperanca.




Orgamento:
Recursos Humanos:0

Recursos Materiais:0

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

e Na&o aderéncia da equipa a consulta do dossier sobre o plano de evacuacdo dos clientes da UCP do hospital Esperanca, em caso de
incéndio.

Forma de os ultrapassar:

e Distribuir de panfletos acerca plano de evacuagéo dos clientes da UCP do hospital Esperanca;

o Realizacdo de exercicio de evacuagao.

Data: Assinatura: Docente:




2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica
Ano letivo 2012/2013

Estudante: Anténia Claudia Pimenta de Almeida Orientador: Enfermeira M.J.

Instituicdo: hospital Esperanga Servigo: Unidade de Cuidados Paliativos

Titulo do projecto: Cuidados de enfermagem prestados aos clientes/familia com delirium.

Objetivos

OBJETIVO GERAL:

e Contribuir para a prevengéo das IACS na UCP do hospital Esperanca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Dotar a equipa de formacdo acerca das preocupacdes basicas de higienizacdo das maos e das medidas de isolamento dependentes das
vias de transmissao;
e Elaborar um panfleto sobre os cuidados a ter em caso de isolamento de contato e de goticulas destinado as visitas da UCP do hospital

Esperanca.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengéo

Orientadora: Enfermeira M.J.

Elementos da equipa de enfermagem
Meédica da UCP




Objetivos especificos Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
Humanos Materiais Tempo avaliagéo
Dotar a equipa de | Realizacdo de pesquisa bibliogréafica acerca | Enf.2 Computador+papel | No Slides
formacdo acerca das | da temética; Orientadora periodo
preocupagdes basicas de 1 a 7 | Plano da sessao
de higienizacio das Construcdo de um conjunto de slides sobre Enf de  maio
méaos e das medidas esta tematica, responsavel de 2013 | Cartaz de divulgacéo
de isolamento Reunido com a Professora E. M. (docente pela
dependentes das vias IPS-ESS), a Enfé Orientadora e a Enfe formagéo Avaliagdo da sesséo
de transmissao. responsavel pela CCI no sentido de recolher
opinides sobre os slides; Enf?
responsavel
Realizacdo de alteracOes, caso necessario; pela CCI

Marcacdo da sessdo em conjunto com a Enf.2
Orientadora e a Enf2 responsavel pela

formacao;

Divulgacdo da sessdo através de correio

eletrénico;

Elaboragéo do plano de sessdo;




Objetivos especificos

Atividades/Estratégias a desenvolver

Recursos

Humanos

Materiais

Tempo

Indicadores de

avaliacao

Formagdo da equipa da saude acerca a
higienizagdo das maos, com o apoio do elo de

dinamizacédo da CClI;

Formagdo da equipa multidisciplinar acerca
esta tematica:
e Tipos de isolamento;
e Equipamentos de protecéo;
e Vias de transmissao;
e Cuidados a ter com os residuos,
descontaminacdo e o transporte de

clientes.




Objetivos Atividades/Estratégias a desenvolver Recursos Indicadores de
especificos Humanos Materiais Tempo avaliacao
Elaborar um panfleto | Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca | Enf.2 Computador+papel No periodo | Panfletos
sobre os cuidados a | da tematica; Orientadora de 8a 10 de
ter em caso de maio de
isolamento de Elaboragéo panfletos acerca das medidas de Enf 2013
contato e de controlo de infe¢do de acordo com o tipo de responsavel

goticulas destinado
as visitas da UCP do

hospital Esperanca.

isolamentos para entregar as visitas,
e Isolamento de contato;

e Isolamento de goticulas.

Reunido com a Professora E. M. (docente
IPS-ESS), a Enf2 Orientadora e a Enf.?
responsavel pela CCI no sentido de recolher

opinides sobre os panfletos;
Realizacdo de alteragdes, caso necessario;

Divulgacdo dos panfletos através de correio

eletrénico;

Implementagdo das medidas.

pela formacgéo

Enf.2
responsavel
pela CCI




Orgamento:

Recursos Humanos:0

Recursos Materiais:0

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

e Nao aderéncia a formacdo, pela equipa multidisciplinar acerca das preocupacdes basicas de higienizacdo das méos e das medidas de isolamento
dependentes das vias de transmiss&o;

e Né&o aderéncia das visitas acerca das medidas de controlo de infeg&o.

Forma de os ultrapassar:

e Formar a equipa multidisciplinar sobre as preocupacfes basicas de higienizacdo das mdos e das medidas de isolamento
dependentes das vias de transmissao, na passagem de turno;

e Realizar ensinos as visitas acerca da importancia das medidas de controlo de infecéo.

Data: Assinatura: Docente:




Apéndice XVI - Relatério de estagio no servico de Urgéncia do hospital Esperanca



2.° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

UC: Enfermagem Médico-Cirurgica Il

RELATORIO DO ESTAGIO OPCIONAL
NO SERVICO DE URGENCIA

Trabalho realizado por: Claudia Almeida
(estudante do 2° Mestrado EMC da IPS-ESS)

Orientado por: Professora E. M. (IPS-ESS)
Enfermeira M.J. (hospital Esperanca)

junho de 2013
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito do Curso do 2° Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Escola Superior de Salde (ESS) do Instituto Politécnico de
Settbal (IPS), no contexto do estagio opcional inserido na Unidade Curricular de
Enfermagem Médico-Cirurgica Il. Este estagio ocorreu no Servico de Urgéncia (S.U.)
do hospital Esperanca, no periodo 26 e 27 de junho de 2013. A elaboragdo deste
relatério pretende: evidenciar o trabalho desenvolvido na Unidade Curricular acima
mencionada; descrever as Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, desenvolvidas na assisténcia de
enfermagem ao cliente em situacdo critica e refletir sobre as acOes realizadas, ao longo
do estégio.

Este estagio surge como parte integrante do Plano de estudos do Curso
supramencionado, de forma a desenvolver as Competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Para a elaboracdo deste relatério utilizamos a metodologia descritiva, bem como,
0 recurso a analise reflexiva do percurso desenvolvido ao longo deste estagio.

A realizacdo deste trabalho tem a orientagdo da professora E. M. (Professora da
IPS-ESS) e da Enfermeira M. J. (hospital Esperanca).

O presente relatério encontra-se organizado em 3 partes: a primeira parte

contextualizamos o servico de urgéncia. A segunda parte, apresentamos as

competéncias de enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica desenvolvidas ao

longo deste estagio opcional. E por dltimo a conclusdo expomos o0s conteidos

desenvolvidos, bem como enumeramos as limitagdes deste estagio.
Para, este estagio propusemos 0s seguintes objetivos:
e Desenvolver algumas das Competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica;
e Partilhar e refletir sobre os conhecimentos e a¢des realizadas ao longo do

estagio.



1. SERVICO DE URGENCIA

O S.U. do hospital Esperanca fica situado no piso 0, 0 seu acesso € efectuado
pela porta principal do servigco acima mencionado.
Este servigo é constituida por:
e Triagem;
e Sala de ortopedia;
e Sala de pequena cirlrgia;
e Sala aberta;
e Sala de emergéncia;
e Gabinetes de atendimento;

e Um espaco reservado a pediatria.

A lotacdo do SO é de 6 camas (originalmente), mas devido a insuficiéncia das
mesmas foram acrescentadas 3 camas permanentes, que perfaz um total de 9 camas. No
entanto em épocas de maior afluéncia, este sector ja suportou 24 clientes em regime de

internamento.

Este servico, também, possui 0 apoio da anestesia e do Bloco Operatério 24 h e
de outras especialidades como cardiologia, urologia (1 wvez por semana) e
gastrenterologia.

1.1.ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA

A realizacdo deste estagio no S.U. na prépria instituicdo e durante dois dias
prende-se pelo fato, de possuir na nossa carga horaria pouco tempo para a sua
concretizacdo e neste sentido, o termos optado em o executar na prépria instituicdo a
onde exercemos a nossa activada profissional.

No 1° dia de estdgio a Enfermeira Responsavel do S.U. informou-mos quem
seriam 0s nossos enfermeiros orientadores para os dias 26 e 27 de junho de 2013. Apds
uma breve conversa, mostrou-mos o servico, apresentando-mos os diferentes setores.

Devido ao meu tempo de estagio e 0s nossos objetivos, optdmos por permanecer

na SO, pois é aqui que dao entradas os clientes em estado critico. Tivemos ainda a



oportunidade de observar o funcionamento dos restantes setores da urgéncia o que
permitiu-mos conhecer um pouco da realidade do servico.

Na nossa primeira visita ao SO deparamos com uma sala completamente repleta
de clientes e por profissionais de saude corrupiando de um lado para o outro, prestando
cuidados de saude. E, por outro, além das camas estarem todas ocupadas, havia imensos
clientes deitados em macas, ocupando 0S poucos espagos vagos desta sala chegando ao
corredor. Perante esta observacdo apercebemos-mos da dificuldade em manter
privacidade dos clientes. Comentamos com 0 nosso orientador esta situacdo, que
referiu-nos terem consciéncia destes casos mas, reconhecem a dificuldade em promover
momentos de privacidade, porque a estrutura fisica ndo esta adaptada a quantidade de
clientes que passam por esta sala, no entanto garantiu-mos que sempre que possivel a
equipa tenta promové-la. Estes clientes permaneceram varios dias nesta sala o que
permitiu dar continuidade aos cuidados prestados, no entanto perturbou-me o fato,
destes ficarem tanto tempo numa maca articulada aguardando vaga num servigo que 0s
pudesse receber.

Apesar de termos oportunidade de contatar com duas equipas (realizamos duas
tardes), integramo-nos na equipa de enfermagem, prestando cuidados a clientes criticos
de diferentes especialidades como: clientes com alteracfes cardiacas, respiratorias e
neuroldgicas em situacdo de doenga agudizada.

Este estagio permitiu-mos acompanhar a familia dos clientes, promovendo a
comunicagéo, ouvindo e confortando perante o desespero das pessoas quando acabam
de receber méas noticias, através da mobilizacdo da nossa experiéncia e formagdo em
cuidados paliativos, sendo uma mais-valia na transmissdo de mas noticias.

O fato de estar em estagio, permitiu-mos ter mais disponibilidade e por isso
podermos acompanhar continuamente as familias.

Verificamos que o0s colegas mostraram-se sensiveis a importancia deste
acompanhamento dos familiares e na relacdo de ajuda com o cliente e sua familia. Mas
devido a afluéncia de clientes e aos escassos recursos humanos nem sempre é possivel
estabelecer uma relacdo de ajuda. Para tal, a comunicacdo é uma das ferramentas
terapéuticas utilizadas para estabelecer um clima de confianca, demonstrando empatia,
apoiando, ouvindo e respeitando os seus valores. Pois esta € uma forma de promover a
relacdo de ajuda e de confianca.

A nossa passagem pelo S.U. permitiu-mos contatar com um novo sistema de
registos atraves da aplicacdo informéatica, ALERT® ER. Perante esta nova realidade,

tivemos necessidade de pesquisar e perceber o funcionamento deste sistema de registos.



Pois, € através desta aplicacdo informatica que os enfermeiros realizam os registos de
enfermagem, que contribuem para a continuidade e qualidade dos cuidados,
representam o testemunho dos enfermeiros e d&o visibilidade do seu desempenho,
reforcando a sua autonomia e responsabilidade profissional.

No ambito da prevencdo e controlo de infecdo, controlo ambiental, material e
equipamentos dirigido aos profissionais de salde, apesar das estruturas fisicas nao
estarem adaptadas a realidade das necessidades do servico, onde o espago € pequeno
para o elevado nimero de clientes, ndo podemos negligenciar as normas de prevencao e
controlo de infecdo. Temos que ser criativos para conseguir as estratégias, de modo a
garantir a ado¢do de boas praticas na prestacdo dos cuidados aos clientes. Identificamos
algumas lacunas nos 5 momentos da higienizacdo das méos: a auséncia de solucdes
alcodlicas nas unidades do cliente, implicava que cada vez que se realizava um
procedimento, deslocar-me até ao lavatorio, situacdo que por vezes se tornava
impossivel, dada a urgéncia na prestacdo dos cuidados de saude. Neste sentido, com a
colaboracdo do elo de ligagdo da Comissdo de Controlo de Infecdo do servigo,
sugerimos ao responsavel do servico algumas estratégias a adotar na prevencdo das
IACS, nomeadamente através do incentivo a higienizacdo das méos dos profissionais na
sala de SO e/ou em outros locais onde permanecem os clientes e a colocagdo de

solucBes alcodlicas nas unidades dos clientes.

1.2. COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

O estdgio opcional no S.U. permitiu-mos uma abordagem ao cliente critico,
tendo em conta, a diversidade de situagdes revelou-se uma area de intervencao rica em
experiéncias.

Durante este estagio, abordamos o cliente em estado critico de uma forma
holistica, de forma, a prestar cuidados de enfermagem diferenciados e complexos
incluindo a equipa multidisciplinar e interdisciplinar. Para isso, foi necessario
demonstrar conhecimentos: tedricos e técnicos, com fundamentacdo cientifica das
nossas intervencdes ao cliente/familia, como também, a pratica adquirida ao longo da
nossa carreira profissional, na abordagem ao cliente/familia.

Também possibilitou-mos a mobilizacdo das competéncias no ambito da

prevencdo das infecOes associadas aos cuidados de saude, sensibilizando o elo de



ligacdo da Comissdo de Controlo de Infecdo do servigo para colocacdo de solucbes
alcodlicas nas unidades dos clientes.

Assim, este estagio no servico de urgéncia permitiu-mos o desenvolvimento de
algumas das Competéncias especificas do Enfermeiro especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica, como: Faz gestao diferenciada da dor e do bem-estar da
pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, optimizando as respostas; Assiste a
pessoa e familia nas perturbacdes emocionas decorrentes da situacdo critica de
saude/doenca e ou faléncia organica; Gere a comunicagdo interpessoal que
fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de salde.

Este estagio no SO foi um 6timo meio para evidenciar a nossa evolugdo como

enfermeiras especialistas.



2. CONCLUSAO/REFLEXAO

Este estagio no S.U. no hospital Esperanca possibilitou-mos o desenvolvimento
das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo
Critica, nomeadamente: Faz gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, optimizando as respostas; Assiste a pessoa e
familia nas perturbacdes emocionas decorrentes da situacdo critica de salde/doenca e
ou faléncia organica e Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagdo
terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de
saude.

O estagio supramencionado possibilitou-nos a identificacdo de focos de
intervencdo perante 0s quais encontramos estratégias de resolucdo de problemas,
descritas pelas atividades desenvolvidas que permitiram a aquisicdo de competéncias e
permitiu-mos atingir os objetivos inicialmente delineados.

Este estagio permitiu-mos mobilizar os conhecimentos lecionados ao longo do
Unidade Meédico-Cirurgica Il, como as ja adquiridas ao longo do nosso exercicio
profissional na prestacdo de cuidados de enfermagem ao cliente, especialmente dirigido
para a assisténcia ao cliente em situacdo crénica e paliativa.

O contato com esta realidade, bem diferente da nossa e o convivio com outros
colegas de profisséo, possibilitou-mos a partilha de experiéncias e de saberes, que foi
um importante momento de aprendizagem.

A interligacdo deste estagio com a nossa unidade permitiu desenvolver uma
maior diversidade de competéncias, que se refletiu no reconhecimento dos nossos pares,
que identificaram-mos como uma referéncia, solicitando o nosso contributo na area dos
cuidados paliativos.

O estégio no S.U. foi um grande desafio. O elevado nimero de clientes com uma
diversidade de situagdes complexas, exigindo cuidados urgentes e emergentes,
associado as condices fisicas do servico, comprometeram esporadicamente a qualidade
dos cuidados prestados nomeadamente ao nivel da privacidade, e seguranca dos
clientes, como por exemplo: 0 espaco diminuto entre macas, a auséncia de cortinas ou

biombos em algumas macas; a existéncia de um duche para o S.U., entre outros. Apesar



destes obstaculos, também estes, contribuiram para o0 nosso crescimento, pois o saber
defrontar e gerir as dificuldades fazem parte do crescimento pessoal e profissional.

No S.U. os enfermeiros estdo demasiado incutidos numa vertente mais técnica,
onde se exige destreza e perspicacia na identificacdo dos problemas e assertividade na

tomada de decisdo.

Infelizmente, fomos confrontadas como algumas limitacGes. As limitagcdes
sentidas ao longo deste desenvolvimento profissional remetem-se ao tempo de estagio
no S.U. revelou-se para nds insuficiente, no sentido em que ndo presenciamos nenhuma
situacdo na sala de reanimacdo, embora tivéssemos podido partilhar as experiéncias com
0s outros colegas e ter uma ideia de como funciona este servico do hospital onde

exercemos a prestacdo de cuidados de enfermagem.
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Apéndice XVII - Dossier tematico “Plano de Evacuacéo, em caso de incéndio”
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Enfermagem Meédico-Cirargica I, médulo
estagio 111 do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica a decorrer na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Settbal foi elaborado um Projeto
de Aprendizagem de Clinica sobre o Plano de Evacuacédo, em caso de incéndio, do qual
surgiu a oportunidade de criar um dossier tematico acerca da temética, acima
mencionada, para a UCP do hospital Esperanca.

De acordo como o Decreto-Lei n° 27/2006 da Lei de Bases da Protecéo Civil no
seu artigo 6° “...todos os trabalhadores estdo obrigados a participar nos Planos de
Emergéncia dos seus locais de trabalho”, sendo que para tal é necessario que 0os mesmos
tenham conhecimento do mesmo e saibam quais os procedimentos a adotar numa
situacdo de emergéncia.

A Catéastrofe é definida pela Lei de Bases da Prote¢do Civil, no seu artigo 3° da
Lei n° 27/2006 de 03 de Julho de 2006, como um acidente grave ou uma série de
acidentes graves, susceptiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e
eventualmente vitimas afetando intensamente as condi¢fes de vida da populacao.
Existem dois tipos de situacdes que podem conduzir a catastrofe: as situacfes de alta
intensidade mas de curta duragdo, em que o fator precipitante ocorre de modo
inesperado atingindo um pico dentro de poucas horas como séo 0 caso dos desastres
naturais ou provocados pelo homem como sismo, incéndios, acidentes rodoviarios e as
situacOes de baixa intensidade mas de longa duracdo, como as pandemias e algumas
catastrofes radioldgicas ou nucleares.

Uma catéstrofe € qualquer acontecimento que cause estragos, destabilizacdo
econdmica, perda de vidas humanas, deterioracdo da salde e dos servigos de salde, a
um nivel tal, que justifique uma mobilizacdo excecional de auxilio vindo de fora. Este
conceito traduz-se num fluxo elevado de vitimas, destruicdo de ordem material intensa e
uma desproporcionalidade entre 0os meios humanos e materiais de socorro e 0 nimero
de vitimas (Bandeira, 2008).

Por sua vez, o plano de seguranca é composto pelo plano de emergéncia interno,
pelo plano de prevencéo e pelos registos de seguranca. O plano de emergéncia interno
retne informacdes e estabelece procedimentos que permitam organizar e empregar 0s
recursos humanos e materiais existentes, numa situacdo de emergéncia nas instalacoes

hospitalares. O plano de prevencado é constituido pelas atitudes que devem ser adotados



para evitar a ocorréncia de situacdes de catastrofe (incéndios) na instituicdo, de modo a
que sejam mantidas as condi¢cOes de seguranca que decorrem de medidas de
autoprotecdo, elabora as normas de atuacdo que todos os profissionais que
desempenham funcdes na instituicdo devem dominar para poderem atuar, em
conformidade. O plano de seguranca visa o estabelecimento de normas orientadoras que
previnam a ocorréncia de incidentes de seguranca, e no caso da sua ocorréncia a tomada
de medidas rapidas eficazes e assertivas, de modo a minimizar as consequéncias dai

decorrentes (Bandeira, 2008).

No sentido, de contribuir para um aumento dos conhecimentos dos enfermeiros
da UCP acerca dos procedimentos de atuacdo numa situacdo de evacuacgdo por incéndio
e proporcionar uma atuacdo rapida e eficaz, foi criado este dossier tematico que se
encontra dividido em trés partes: na primeira parte foi constituido por instrucdes
especiais de seguranca; na segunda parte apresentamos a legislacdo em vigor sobre esta
teméatica e na Gltima parte expomos o cartaz sobre as medidas a ter em caso de

evacuagéo de clientes internados na UCP do hospital Esperanga.



PARTE I - Instrucdo Especial de Seguranca

Plano de Emergéncia interno da UCP do hospital Esperanca. 2013.

Planta da UCP com identificacdo da localizacdo dos equipamentos de seguranca contra
incéndios.

Planta da UCP com os caminhos de evacuagdo pré-definidos.

PARTE I1- Legislagio
DECRETO-LEI n° 27/2006. D.R. | Série. 126 (03-07-06) 4696-4706. Lei de Bases da

Protecdo Civil.

PARTE 11l - Cartaz sobre as medidas a ter em caso de evacuacdo de clientes

internados na UCP do hospital Esperanca

BIBLIOGRAFIA
ALVES A., REDONDO J. -Plano de Emergéncia Hospitalar. Instituto Nacional de

Emergéncia Médica, Ministério da Salude, Portugal, 1999.

BANDEIRA, R. -Medicina de Catéastrofe: Da exemplificacdo histdrica a iatroética.
Editora da Universidade do Porto: Porto. 2008.

DECRETO-LEI n° 27/2006. D.R. | Série. 126 (03-07-06) 4696-4706. Lei de Bases da

Protecéao Civil.

Plano de Emergéncia interno da UCP do hospital Esperanca. 2013.



Apéndice XVIII - Cartaz sobre medidas a ter em caso de evacuagédo de clientes

internados na UCP do hospital Esperanca



EVACUACAO DE CLIENTES

2° Mestrado de Médico-Cirtirgica

Realizado: Enfermeira Claudia Almeida (estudante EMC da IPS-ESS
Orientado: Professora I:I -ESS) e Enfermeira

1. Decisio de Evacuagio - E tomada pelo Coordenador de Equipa de Enfermagem.

2. Preparagao do Doente — Os doentes devem estar identificados, acompanhados dos equipamentos necessarios a continuidade do seu
tratamento e do respetivo processo clinico.

3. Pessoal Interveniente — Todos os profissionais que fazem parte do servigo, sob orientacéo do Coordenador de Equipa de Enfermagem.

Os profissionais devem estar sempre identificados.

Desobstruir os caminhos de evacuagio; Dar indicagiio da localizagiio do Ponto de Reunifio;

+  Abrir as portas e manté-las abertas; +  Tranquilizar as pessoas durante a evacuagio;

-

+  Conduzir todos os adultos ¢ criangas (visitas) sem dificuldades de
locomogiio, para as saidas de emergéncia e escadas;

«  Ajudar todos os visitantes com dificuldades de locomogiio;

Nio permitir a recolha de objectos pessoais:

+  Nio permitir o regresso aos locais evacuados;

+  Nio permitir a utilizagiio dos elevadores;

Coordenador de Equipa [ Informar a Central de Seguranga - extensio 1115 PLANTA DE EVACUACAO DA UNIDADE DE
de Enfermagem Colacar-se no corredor onde coordena e apoiar a evacuagio do local CUIDADOS PALIATIVOS
Verificar se evacuagio estd completa

Selar as portas com adesivo
Assistente Operacional [ Dar o alerta ao Coordenador de Equipa de Enfermagem
Em caso de avaria teicfémna, utilizar as escadas ¢ avixara Central de Seguranga

Colaborar na 7]

G as orl

Enfermeiro Dar o alerta ao Coordmadoz dn:Equlpa dﬂEnﬁrmagsm
C na as tagdes do Coordenador de Equipa de

Doentes com mobilidade (que podem deslocar-se pelos seus proprios meios).

2. Doentes sem mobilidade e a maior disténcia da saida (total ou parcialmente depend que nio se deslog por si proprios e que estejam
mais longe da porta de saida).
3. Doentes sem mobilidade ¢ a menor distincia da saida (total ou parcial d d que nio se d

mais préximo da porta de saida),

log por si proprios e que estejam

+  Aopgio do método de transferéncia dos doentes depende do seu estado clinico.
Se puder deslocar-se pelos scus praprios meios, serd essa a forma a usar.
Se ndo puder deslocar-se pelos seus proprios meios e atransferéncia for realizada por via horizontal, sera transportado na propria cama,
em maca ou em cadeira de rodas, para o servigo de refigio

+  Senio puder deslocar-se pelos seus proprios meios e a transferéncia for realizada por via vertical, usar um dos métodos alternativos -
levantamento ou arraste directo (evitar usar cama ou maca).

Ronda final pela drea, verifica todos os compartimentos, incluindo os sanitdrios e todas as dreas geralmente desocupadas;
A medida que efetua a verificagiio dos compartimentos, fecha as portas atras de si e marca-as com os meios a0 seu alcance (caneta de feltro, adesivo, giz, etc.);

Caso a evacuagio seja devida a ameaga de bomba e/ou objeto suspeito, os membros das Equipas de Evacuagio. devem deixar as portas abertas,
No servigo de refigio e/ou no Ponto de Reunido, o Coordenador da Equipa de Enfermagem, informa o Delegado de Se da finalizagio da ¢ilo da sua

zona;

S

No Ponto de Reunidio, néo permita que as pessoas se aproximem das fachadas dos edificios;
No Ponto de Reunido, em parque de estacionamento exterior, ndo permita que as pessoas se concentrem junto & entrada do Hospital;

Permanega e aguarde orientagdes no Ponto de Reuniéo,
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Apéndice XIX - Slides que serviram de suporte a acdo de formacao “Precaucdes
bésicas e precaucdes dependentes das vias de transmissao”



| 2° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica
3° semestre

PRECAUCOES BASICASE
PRECAUCOES DEPENDENTES DAS
VIAS TRANSMISSAO

Realizado: Claudia Almeida (estudante do 2° Mestrado
EMC dalPS - ESS)

Orientadopor. Professor:PS - ESS)

Precaucodes basicas e precaucdes dependentes das vias

transmissao

Objetivos
Objectivo Geral

O Contribuir para a prevencao das IACS na UCP do hospital
Esperanca

Objetivo Especificos:
O Transmitir conhecimentos sobre as precaucdes basicas

O Partilhar conhecimentos sobre as diversas vias de

transmisséo e respectivas formas de transmissao

. .
2° Mesvado Enfarmagem Meaco-Cirdrgica - Clauda Ameida



Precaucoes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmisséo

Sumario

Medidas Gerais
O Higienizacédo das Maos
O Equipamentos de protecédo individual

O Controlo ambiental

2 Masvam Enermagem MEgc-Cirirgica- Clavds Amens

Precaucoes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao
Sumario

Medidas especificas de acordo com o tipo de
isolamento

0O Cadeia epidemioldgica de infeccédo

O Medidas especificas nas vias de transmissao por:
OVia aérea
OVia goticulas
OVia contato direto/ indireto

2° MesYad Enfermagem Medco-Cirdrgica - Clauda Ameaida

Precaucgdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Higienizacaodas maos

Lavagem das mdos Friccio Anti-séptica das mdos
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2° Mesrad Enfermagem Medco-Cirdrgica - Clauda Amaida



Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Higienizacaodas maos — cinco momentos

0O 1. Antes do contato com o cliente

0O2. Antes de procedimentos limpos/ assépticos

03. Apos risco de exposicéo a fluidos organicos

04 Apods contato com o cliente

0O5. Apos contato com o ambiente envolvente do cliente

~

2° Mesrado Enfarmagem Me&dco-Cirdrgica - Claudia Amaida

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

QUANDO? Seus 5 momentos para a higienizagao das maos

2° Mesyado Enfarmagem Mesco-Cirdrgica - Clauda Amaida

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Equipamentos de Protecao Individual
Equipamento
* Adequadosao utilizador

* Usadas quandose antecipa a exposicioa Sangue ou outros
fluidos orgénicos

Luvas
* Removidosimediatamente ap6s o uso em cada cliente e/ou apos o
procedimento

* Substituir se ha perfuracdo ou rotura
* Quando existe risco acrescido de salpicos de sangue ou aerossdis

B de sangue, de fluidos corporais, de secrecdes ou de expetoracio,

atas demanga agquando dos cuidados de higiene aos clientes
comprida

*+ Substituidos nofinal do procedimento e entre clientes

2 o o n S e o S - e S o S e TS e S

2° Mes¥ado Enfarmagem Medco-Cirirgica - Clauda Ameida



Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Equipamentos de Protecao Individual (cont.)

Mascara

Aventais

fove Nowaca

Risco desalpicos de fluidos ou aerossdis, secrecdes ou excrecdes,
sangue outros fluidos corporais para a mucosarespiratoria

Bem ajustada aface e adequada ao objetivo (cobrindototalmente a
boca e o nariz)

Removido e substituidonofinal do procedimento e quandoa
integridade da mascaraestiver comprometida

Devem ser seleccionadas de acordocom a cadeia epidemiologica
da infecgio. otipo depatologia e a eficacia de filtragem de particulas
necessanas

Procedimentos que envolvam contato direto com o cliente

Protecéo dos uniformesifardas quando se considera provavel a
contaminacéo

Substituidos nofinal de procedimento e entre clientes

2 Mesvay: rmagem Medco-Cirlrgica - Clauds Ameda

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmisszo

Como colocar o EPI

1. Reunir o matenal necessano. Planear as
areas de colocag¢do e remogdo do EPI
Assegurar existéncia de um local onde
depositar o0 matenal usado

2. Colocar bata

3. Colocar protecgdo facial ou mascara @
protecgdo ocular

4. Colocar touca

6. Colocar luvas

>
m Adaptaso de * infecton and cortral of epedem and pandems proe scute

respratory Sveases n heat™ care - WHO interen Gudelboes” Diaponivel em

b2 lwwe who £0CT nes0wes
BbicatcesWHO CD EPR 07 Glenindes bami
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Como remover o EPI

I )
=) . Retwar bata e luvas enrolando-as de forma a
rxs \ Que a parte exposta fique para dentro
41

-

N

. Proceder & wgienizagbo das mdos,

«w

. Retwor touca;

»

. Remover protecgdo facial ou protecgdo ocular
@ mascara (obedecendo a esta ordem
tocando sempre nos elasticos @ NUNCa Na
parte da frente),

ﬂ q’ 6. Proceder novamente & higieniza¢do das mdos
. -
I, e )

ACGDEac0 30 “IHECTON Bd CONO! Of SRIIOMVC arxd DANSOMVC DYOne

CUTe rOSOrINNY BESses 11 MESIN Care ~ WHO Inferm Gusdelnes”
vel em

) = J DR S0 aD0 LAIATeI0UCOMENICAtcns O CO LPR 2007

= - = Seninges remy

N =
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas
vias transmissao

Sove Noms ca OreccioGew ©s Saice - Precesles Séwcas o3 cowse o
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmis

Sao

Vias

Via aérea

Goticulas

Contato

Cadeia Epidemiologi

cadelInfecao

Por particulas = 5pm que permanecem
suspensas no ar durante periodos
longos € podem ser disseminadas a
distancia através de correntes de ar

Por goticulas respiratdrias expelidas a
curta distinca <Im pela tosse,
espirro, fala e procedimentos como

aspiracdo  de  secreches
broncoscopia. Ndo  permanecem
SUSpENnsasnoar

Por contacto direto e indireto

Tuberculose pulmonar ativa; Varicela;
Sarampo

Gripe; Haemophilius influenzae;
Neisseria meningitidis; Paritidite; Tosse
convulsa; Rubéola

Staphylococcus aureus (MRSA);
bacilos gram negativos; pseudomonas
8eruginosas; streptococcus

pneuminiae; clostridium dificiie

Zove Nows cs DreccicGes cs Salce
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmis

Sao

@ Fove Mo o Orectic

Via contato direto

e indireto

covroe cu infectie
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Precaucdes basicas e precaugcdes dependentesdas

vias transmissao

Via Aérea

TRANSPORTE DO CLIENTE
O Colocar mascara de alta eficiéncia para reduzir o risco de infecdo

MEDIDAS DE ISOLAMENTO

O Quarto individual, com porta fechada
O Sistema de ventilacdo com pressdo negativa

O Todos os profissionais de salde deverdo utilizar mascara de alta
eficiéncia, com capacidade de filtragem 95% das particulas, conforme
as recomendacdes europeias

2 Masvam Enfermagem MEgce-Crirgica- Clauda Ames

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmisszo

Via Aérea (cont.)

RESIDUOS

O Secrecdes respiratorias dos clientes e os lencos de papel devem ser
colocados em saco de plastico branco

O As mascaras de protecdo devem ser descartadas dentro do quarto
do cliente, em saco branco

O O saco branco deve ser fechado dentro do quarto do cliente

DESCONTAMINACAQ
O Material de limpeza devera ser de uso exclusivo para o quarto de
isolamento
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmisszo

PRECAUGOES BASICAS RESPIRADOR DE PARTICULAS

O £

PREFERENCIALMENTE NP2

QUARTO INDIVIDUAL

Ll

PORTA FECHADA

VIA AEREA

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Via Goticulas
ISOLAMENTO
O Quarto individual

O Se ndo existir quarto individual disponivel, colocar o cliente num
quarto com outros clientes com infecdo ativa pelo mesmo agente

O Manter separacdo espacial (cortinas separadoras) de pelo menos
um metro entre o cliente infetado e outros clientes e visitantes
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Via Goticulas (cont.)
ISOLAMENTO

O Devem conter os materiais, equipamentos e infraestruturas que
permitam a contencdo na fonte e a individualizacdo de materiais

O Ndo sdo necessarios quaisquer medidas especiais de tratamento do
ar nem de ventilacdo

O A porta do quarto deve permanecer aberta, com excecdo da
pandemia da gripe em que a porta deve estar fechada

O Uso de mascara cirirgica

Fote Norra os OreccioCew o8 Zalce - Prececles Sewces 00 comros o8 ecsse N SIS 30°T oe 3% oe Dexerors oe 302
. .
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Precaucdes basicas e precaugdes dependentes das

vias transmissao

Via Goticulas (cont.)
RESIDUOS
O Secrecdes respiratorias dos clientes os lencos de papel e as
mascaras deverdo ser colocados em saco plastico branco

DESCONTAMINACAO
O Uso de material num unico cliente - pode ser reutilizavel no mesmo
cliente

O Equipamento reutilizavel deve ser descontaminado entre clientes, e
entre utilizacées no mesmo cliente

TRANSPORTE DO CLIENTE
O Evitar ao maximo

O Colocar mascara cirtrgica

2° Mesrad Enfarmage
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Precaucdes basicas e precaugdes dependentesdas

vias transmissao

COLOCARAS LUVAS  MASCARA CIRURGICA/ |
PRECAUGOES BASICAS A CHRRGICA

"\‘ m
NO CONTACTO DE

u NO CONTACTO DE
PROXIMIDADE (<1M)  PROXIMIDADE (<1 M)
==

”

VISITAS BATA LIMPA QUARTO INDIVIDUAL

ﬂ
RESTRINGIDAS NO CONTACTO DE OU USO DE CORTINAS
'ARADORAS

PROXIMIDADE (< 1 M)

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Via Contato Direto/ Indireto

O Uso de luvas, bata ou avental

O Quarto individual

0O Se néo, colocar o doente num quarto com outros
clientes com infecédo pelo mesmo agente
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Precaucdes basicas e precaugdes dependentesdas

vias transmissao

Via Contato Direto/ Indireto (cont.)

O Nao sdo necessarios medidas especiais de tratamento
de ar nem de ventilacédo
0O Os materiais clinicos e nao clinicos devem ser

individualizados nestes clientes, sempre que possivel

2° Mes¥adn Enfarmagem Medco-Cirdrgica - Clauda Amaida

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Contato Direto/ Indireto (cont.)

USO DE LUVAS E LAVAGEM DAS MAQOS

“1As luvas (que ndo precisam de ser estéreis) devem calcar-
se a entrada do quarto ou area de isolamento e retiradas antes
de sair do quarto

—1 Higienizar as méos imediatamente apods retirar as luvas

Sove Nomra ca Orectic-Gew o Saice - Precesles Sémcmn o3 cowrss cu neccec ' CIRIN'T ce 32 ce Dezemiys ce 303
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Contato Direto/ Indireto (cont.)

USO DE LUVAS E LAVAGEM DAS MAQS

I Trocar de luvas ap6s contacto com material infectando que
possa conter grandes concentracées de microrganismos
(material fecal ou drenado de feridas)

—1 Depois de descalcar as luvas e higienizaras maos,
assegurar-se que ndotoca em nenhum objeto ou superficie
potencialmente contaminada

2° Mes¥adn Enfermagem Madco-Cirdrgica - Clauda Ameida

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Contato Direto/ Indireto (cont.)

USO DE BATA OU AVENTAL

O Deve colocar-se a bata antes de entrar no quarto
O Se prevé um contacto proximo com o cliente

O Contato com superficies do quarto / objetos utilizados pelo
cliente
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentes das

vias transmisszo

Contato Direto/ Indireto (cont.)

USO DE BATA OU AVENTAL

O Se o cliente esta incontinente. se tem diarreia, se tem ostomia de
eliminacdo ou sistema de drenagem

O Retirar a bata ou avental antes de sair do quarto

O Apos retirar a bata, tem que haver o cuidado de evitar a transferéncia
de microrganismos para outros clientes ou para outros ambientes

s ca Oreczic-Ges o8 Salce - Srecasles Sésces o cowroo cu iecsis N CII0'T ce 32 ce Oezerors ce 312
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Contato Direto/ Indireto (cont.)

EDUCACAO DO CLIENTE_E FAMILIA

O Restringir o nimero de visitas

O Friccionar as maos com solucdo antisséptica de base de alcodlica ou
sabdo antisséptico, ao entrar e sair do quarto

O Néo partilhar objetos pessoais, revistas ou outros

O Sempre que possivel manter a porta fechada
RESIDUOS

Dispositivos de recolha junto do cliente/ no quarto, em sacos brancos

‘* 32 ce Oazerirs g2




Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Contato Direto/ Indireto (cont.)

DESCONTAMINACAO

O Material clinico e ndo clinico individual

O Se for inevitavel o uso comum deverdo ser limpos e desinfetados
com alcool a 70° antes do seu uso noutro cliente

O O material de limpeza devera ser exclusivo para o quarto de
isolamento. Ndo estando disponivel, devera ser lavado com agua
corrente e desinfetado antes da proxima utilizacdo

s Oreccio-Ges cs Saice - SrecasCes Séwcas o3 cowrse s ifeccie N CI3I'T ce 3% ce Oezerars oo 2013
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Contato Direto/ Indireto (cont.)

TRANSPORTE DO CLIENTE

O Transporte do cliente € limitado ao estritamente necessario

O Se sair deverdo ser tomadas precaucdes para evitar a transmissdo
de microorganismos a outros clientes ou ambiente:

* Uso luvas

+ Uso mascara

+ Uso bata

+» Ndo colocar objetos em contato com o cliente
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmissao

Contato Direto/ Indireto (cont.)

ENSINO AO CLIENTE

Utilizar lencos de papel para expetorar e tapar a boca quando tosse
ou espirra

Colocar mascara cirtrgica quando sai do quarto
Higienizar as mdos apos tossir, espirrar e assoar

2° Masvadn Enfermagem MEdco-Crirgica- Clauda Ameds

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas
vias transmissao

Ao entrar e sair Ao entrar na
da unidade unidade

MATERIAL CLINICO VISITAS

)



Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmisso

PRECAUCOES BASICAS  COLOCAR AS LUVAS BATA LIMPA
{ e 3

oW

(o)
-
ég " AC ENTRAR NA " AO ENTRAR NA
=
z
Q
O

MATERIAL CLINICO QUARTO INDIVIDUAL

e N

USO EXCLUSIVO RESTRINGIDAS ou USO DE CORTINAS

Precaucdes basicas e precau¢cdes dependentesdas

vias transmiss&o

Tipo de Isolamento
(para além das precaugdes basicas)

Contato Goticulas Via aérea
Quarto individual desejavel, A =
mas nao obrigatorio
Quarto individual obrigatorio, -
com pressao negativa
+ +
MAocars no contacto mascaras de
préximo com o isolamento
doente(<1m) respiratorio
Bata +
Luvas +
. L)
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Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmiss&o
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Questoes

1- Quais 0s equipamentos de proteccéo a utilizar para a
via de transmissdo aérea? Para a via de transmissao por
goticulas? E para a via de transmissao por contato?

2- Quais as precaucées basicas (medidas de isolamento,
residuos, descontaminacéo, ensino ao cliente e visitas e 0
transporte do doente) para a via de transmissao por
goticulas? E por contato?

2 Masvad Entermagem MEace-Crirgica- Clasda Ameaas

Precaucdes basicas e precaucdes dependentesdas

vias transmiss&o

Obrigado pela
sua atencao!
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Apéndice XX - Cartaz de divulgacdo da acdo de formacdo “Precaucdes basicas e
precaucoes dependentes das vias de transmissdo”



CARTAZ DE DIVULGACAO

ACAO DE FORMACAO:
“PRECAUCOES BASICAS E
PRECAUCOESDEPENDENTES DAS VIAS DE
TRANSMISSAQ”

DIA: 12 SETEMBRO DE 2013

DESTINATARIOS: Todos os funcionarios do hospital Esperanca

HORA: 15:30 DURACAO: 30min.
LOCAL: Nucleo de formacéo, no piso 2

NOME DO FORMADOR: Claudia Almeida - estudante do 2° Mestrado de

Enfermagem em Medico-Cirdrgica

OBJETIVOS:
e Transmitir conhecimentos sobre as precaugfes basicas

e Partilhar conhecimentos sobre as diversas vias de transmissdo e

respetivas formas de transmisséo

PARTICIPE!!!!



Apéndice XXI - Plano de sessdo sobre a acdo de formacao “Precaucdes basicas e
precaucoes dependentes das vias de transmissdo”






