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“O primeiro requisito de um hospital € que ele jamais

deveria fazer mal ao doente”

Florence Nightingale
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RESUMO

O delirium é uma sindrome neurocognitiva que afeta os dominios da atencéo,
cognicao e consciéncia, como resultado de um disturbio sistémico, considerando-se a
sua causa multifatorial. Esta situacdo tem um forte impacto nos outcomes da pessoa
em situacao critica, na familia, bem como impacto nas organizacfes. Apesar do
crescente interesse da comunidade cientifica sobre este tema, a sua gestédo
permanece ainda um desafio, revelando-se preponderante que 0s enfermeiros
reconhecam a importancia de minimizar o impacto do delirium na pessoa.

O presente relatorio foi desenvolvido no ambito da frequéncia no mestrado em
enfermagem na area de especializacdo a pessoa em situacao critica, pretendendo
analisar e refletir sobre o percurso efetuado no que diz respeito as competéncias
desenvolvidas e preconizadas para o grau de mestre e as competéncias gerais e
especificas do enfermeiro especialista. A area tematica escolhida teve especial
relevancia enquanto fio condutor de todo o percurso, encontrando-se cientificamente
ancorada na revisao integrativa da literatura efetuada, sobre as intervencdes de
enfermagem na gestédo do delirium na pessoa em situacao critica. Durante todo este
processo, a pratica de cuidados perspetivou-se segundo os modelos tedéricos de
enfermagem Technological competency as caring in nursing, Vigilance: the essence
of nursing e Domains of nursing practice.

No sentido de desenvolver competéncias especializadas na complexidade da
pratica, foram realizados ensinos clinicos em contexto de urgéncia e cuidados
intensivos, assim como, outras atividades consideradas relevantes e que permitiram

concretizar os objetivos tracados para este percurso e em cada contexto especifico.

Palavras-chave: delirium; seguranca; competéncia clinica; cuidados de enfermagem;

pessoa em situacao critica.






ABSTRACT

Delirium is a neurocognitive syndrome that affects attention, cognition, and
consciousness domains due to a systemic disturbance and is considered to have a
multifactorial cause. This has a strong impact on the outcomes of critically ill patient,
the family, as well as an impact on organizations. Despite the growing concern of the
scientific community with this issue, its management remains a challenge, and it is
important that nurses recognize the importance of minimizing the impact of delirium on
patients.

This report was developed within the scope of the master’s degree in critical
care nursing, with the purpose of analysing and reflecting on the competencies
developed and recommended for the master's degree, and the general and specific
competencies of specialist nurses. The thematic area chosen was particularly relevant
as a guiding element throughout this journey, being scientifically anchored in the
integrative literature review on nursing interventions for delirium management in
critically ill patients. Throughout this process, care practice was based on the
theoretical nursing models Technological competency as caring in nursing, Vigilance:
the essence of nursing, and Domains of nursing practice.

Aiming to develop specialized skills in the complexity of practice, clinical
teaching in emergency and intensive care settings was carried out, as well as other
activities considered relevant and that allowed to achieve the objectives set for this

journey and in each specific context.

Keywords: delirium; safety; clinical competence; nursing care; critically ill patient.
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INTRODUCAO

O presente relatorio encontra-se inserido na unidade curricular relatério com
estagio do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo a
Pessoa em Situacdo Critica (CMEEPSC). Este percurso pautou-se pelo
desenvolvimento de competéncias relativas a obtencdo do grau de mestre para o
CMEPSC, bem como pelas competéncias comuns e especificas, definidas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) para o enfermeiro especialista em enfermagem na area
da Pessoa em situacao critica (PSC) (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018; Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa [ESEL], 2010; Regulamento n.° 140/2019, 2019;
Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A PSC consiste na pessoa que se torna incapaz de preservar de forma
independente a sua estabilidade fisiol6gica ou, que se encontra em risco elevado de
instabilidade e cuja vida depende de meios avancados de vigilancia, diagnostico e
tratamento em urgéncia e cuidados intensivos. Portanto, identificam-se estes locais,
como contextos privilegiados para cuidar da PSC. A prética de cuidados revela-se
como um modo de adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias, sendo
sempre mais complexa e realista do que a obtida na teoria, reconhecendo-se a
importancia da préatica para o desenvolvimento de competéncias (Benner, 2001). A
mesma autora realca o facto dos enfermeiros peritos deterem uma enorme
experiéncia, compreendendo as situacdes ndo s6é de uma forma analitica, mas
também intuitiva, a medida que foram vivenciando situacdes concretas, na pratica.
Portanto, a intuicdo caracteriza-se por uma posse imediata de conhecimentos e
significados de uma situag&do, com base no reconhecimento de padrbes previamente
observados, mas sem uma deliberacdo consciente (Benner, 2001; Benner et al., 2009,
2011).

Deste modo, com vista a dar resposta a todas as exigéncias enquanto futura
mestre e enfermeira especialista na area da PSC, desenvolvi estagios em contexto de
urgéncia e cuidados intensivos, tendo como linha orientadora o tema — vigilancia a
pessoa em situacao critica com delirium: promo¢do da seguranca — aprofundando
conhecimentos e competéncias na complexidade da pratica.

Este tema foi identificado na minha pratica como um potencial problema,
gerador de alguma inquietacdo. A PSC com delirium em Unidade de cuidados
intensivos (UCI) é uma area em estudo ha varios anos, estando comprovado que

representa um forte preditor independente do tempo de internamento (Ely et al., 2001).
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Contudo, este tema s6 assumiu para mim a relevancia merecida durante a pandemia
em contexto de UCI dedicada a pessoas infetadas com SARS-CoV2, pois, durante
este periodo profissional, pela minha aprendizagem experiencial, fui constatando que
a PSC infetada com SARS-CoV2, na sua globalidade, acordava confusa, agitada,
tornando ainda mais complexo o processo de desmame ventilatorio. Esta situacéo
originou um impacto negativo nos outcomes da PSC, traduzindo-se num aumento de
dias sob ventilagdo mecanica invasiva (VMI), internamentos prolongados em UCI e
aumentando a vulnerabilidade e sofrimento da pessoa e sua familia. O facto de ndo
ter sido capaz de encontrar estratégias para minimizar o impacto desta situacao,
assistindo a pessoa na vivéncia daquela transicdo, deixou-me frustrada e impeliu-me
a refletir e procurar solucoées.

Assim, o delirium caracteriza-se por uma descompensacao neurocognitiva em
resposta a fatores fisiopatolégicos, provocando uma perturbacéo aguda ou de curso
flutuante dos dominios nucleares da atencdo, consciéncia e/ou cogni¢cdo, em que,
estas alteracbes ndo podem ser explicadas por outro transtorno neurocognitivo
existente, e ndo pode ser considerado em contextos em que os estimulos estdo
notavelmente diminuidos (American Psychiatric Association, 2013; Internacional
Council of Nurses [ICN], 2019).

A incidéncia de delirium na PSC é frequente, podendo atingir cerca de 80% em
UCI, sendo que, no contexto de urgéncia podera variar entre os 7% e os 35%.
Contudo, esta € uma realidade que continua subdiagnosticada e também
subvalorizada comparativamente a outra disfuncéo de 6rgdo (Ely, 2004; Emond et al.,
2018; European Delirium Association [EDA] & American Delirium Society [ADS], 2014,
Faria & Moreno, 2013; Han et al., 2013; Oliveira J. e Silva et al., 2021; Pandharipande
et al., 2008).

A ocorréncia de delirium na PSC, € um preditor independente de mortalidade,
morbilidade, aumento do tempo de internamento, aumento dos custos hospitalares,
prolongando o numero de dias sob VMI. A PSC com delirium possui também um maior
risco de desenvolver compromissos cognitivos a longo prazo e maior risco de
necessitar de ser transferida para unidades de apoio apés a alta, o que representa um
problema que afeta também a familia. A familia € escolhida e definida pela pessoa,
nao se cingindo a relagdes de consanguinidade, mas por agueles que prestam apoio
e com quem tém uma relacao significativa. Destaca-se ainda, que o delirium na PSC
representa um risco para a sua seguranca, sendo um preditor de intercorréncias,

nomeadamente extubacdes ndo planeadas, remocdo de dispositivos médicos e
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maiores taxas de reintubacodes (Davidson et al., 2017; Dziegielewski et al., 2021; Faria
& Moreno, 2013; ICN, 2019; Mart et al., 2021; Park & Lee, 2019; Spiegelberg et al.,
2020).

A seguranca da pessoa em contexto de cuidados de saude foi reconhecida
como fundamental pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo definida como
a eliminacado de todas as fontes de risco evitaveis, minimizando ao maximo possiveis
danos desnecessarios devido a cuidados de saude pouco seguros e, maximizando a
probabilidade de intercetar possiveis erros, previamente a lesdo acidental. Por
conseguinte, a seguranca, representa um pilar fundamental na qualidade dos
cuidados em saude e na concecao e desempenho dos sistemas de saude. A qualidade
dos cuidados deve ser alcancada tendo em consideracdo que esta deve ser
monitorizada e avaliada, sendo objeto de melhoria continua através da prestacdo de
cuidados baseados em evidéncia, tendo também em conta as necessidades e
preferéncias da pessoa e familia. Neste sentido, os cuidados de qualidade séo
seguros, eficazes, centrados na pessoa, oportunos, eficientes, integrados e
equitativos. Em consonancia com os padrdes de qualidade da OE, o reconhecimento
precoce e intervencgao no sentido de promover a seguranca da PSC com delirium tem
impacto nas seguintes areas - satisfacéo dos clientes (perspetiva da familia enquanto
cliente-alvo), prevencdo de complicacdes, bem-estar e autocuidado dos clientes, e
organizacéao dos servicos de enfermagem (Amstrong & Sherwood, 2021; Doran, 2011,
Ordem dos Enfermeiros [OE] 2001; World Health Organization [WHO], 2020, 2021).

Desta forma, a elevada incidéncia de delirium na PSC, as iniUmeras e graves
consequéncias, demonstram a importancia de existir um reconhecimento precoce e
implementacéo de intervencgdes, visando a seguranca da pessoa. Os enfermeiros sdo
agueles que detetam primeiramente sinais de agravamento e mudancas do estado de
saude da pessoa, nomeadamente alteracdes de comportamento e no estado de
consciéncia, mesmo quando estes ainda ndo sdo percetiveis em dados obijetivos.
Deste modo, a promocdo da seguranca, minimizando eventos adversos e
maximizando os resultados pretendidos € conseguida através da vigilancia critica do
enfermeiro (Benner, 2001; Mart et al., 2021; Meyer & Lavin, 2005; Park & Lee, 2019;
Pereira et al., 2016; Vyveganathan et al., 2019).

A vigilancia assume-se assim como fundamental, representando a esséncia do
cuidado em enfermagem. Esta, representa a aquisicao, interpretacdo e sintese
intencional, de forma continuada, das informagdes daquela pessoa, na tomada de

decisdo. Por outro lado, os contextos de cuidados a PSC sdo inevitavelmente
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ambientes cada vez mais dependentes da tecnologia, e que se apoiam de e na
mesma, e, portanto, esta vigilancia depende das informacdes e dados que nos sao
transmitidos pela tecnologia e que por nos sao interpretados. Mediante estes dados,
somos capazes de conhecer a pessoa e as suas necessidades, em cada momento,
adequando os cuidados a pessoa e a cada circunstancia vivenciada pela mesma,
fazendo uso do juizo clinico na tomada de deciséo (Benner, 2001; Butcher et al., 2018;
Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).

Nesta interligac@o entre vigilancia e tecnologia no cuidado a PSC, surgem as
teorias nas quais alicercei o meu percurso: Technological competency as caring in
nursing, Vigilance: the essence of nursing e Domains of nursing practice (Benner,
2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005).

Considerando as competéncias que eram espectaveis desenvolver neste
percurso, foram estabelecidos o0s seguintes objetivos gerais:

e desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na area da

Pessoa em situacao critica, em contexto de urgéncia e cuidados intensivos;

e desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na area da

Pessoa em situacao critica com delirium.

Este relatério encontra-se estruturado em dois capitulos. O primeiro refere-se
ao diagndstico e problematizacdo da area temética em estudo, tendo em conta a
evidéncia encontrada, através da elaboracdo de uma reviséo integrativa da literatura
(RIL), e onde serdo também abordados os referenciais tedricos de enfermagem que
se encontram na base da prestacgéo de cuidados especializados de enfermagem nesta
area. O segundo capitulo contempla o percurso de desenvolvimento de competéncias
em ensino clinico, efetuados nos contextos de urgéncia e cuidados intensivos, cada
um deles com objetivos especificos, atividades a desenvolver, que serdo analisados
de forma individual, tendo também em consideracado, as dificuldades e estratégias
utilizadas para as ultrapassar. Por fim, farei algumas consideracdes finais acerca de
todo o percurso desenvolvido, durante o mestrado.

O presente trabalho foi realizado mediante as normas do guia orientador para
realizacdo de trabalhos da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e a
referenciacao bibliogréfica foi elaborada segundo as normas da 72 edicdo da American

Psychological Association (American Psychological Association, 2020; ESEL, 2020).
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1. INTERVENCAO ESPECIALIZADA DO ENFERMEIRO NA
VIGILANCIA E PROMOCAO DA SEGURANCA DA PESSOA EM
SITUACAO CRITICA COM DELIRIUM E SUA FAMILIA

Este capitulo pretende abordar os conceitos principais e a evidéncia cientifica
encontrada, relacionada com esta &rea tematica, bem como as teorias de enfermagem
gue enquadraram este processo de desenvolvimento de competéncias, ao longo
deste mestrado, encontrando-se estruturado em 2 subcapitulos. O primeiro,
contextualiza a gestédo do delirium na PSC, tendo por base os conceitos de vigilancia
e seguranca dos cuidados. O segundo, apresenta as teorias de enfermagem que

nortearam este percurso, bem como a sua relagdo com a teméatica em estudo.

1.1 Gestao do delirium na Pessoa em situacao critica

A PSC encontra-se mais vulneravel a ameaca, com condicdes instaveis e
suscetiveis a mudancas rapidas, e que, pela gravidade da sua situacdo de saude-
doenca, possuem menor capacidade e flexibilidade para lidarem com situacoes
adversas ou incidentes de seguranca (Ajri-Khameslou et al., 2021; Benner et al.,
2011). Assim sendo, a segurancga representa uma componente essencial da qualidade
em saude, sendo da responsabilidade de todos os profissionais que prestam
cuidados. Estima-se que uma em cada dez pessoas possam sofrer um incidente de
seguranca, sendo que 7,4% representam eventos adversos que conduziram a morte,
destacando-se 43,5% destes eventos, como evitaveis (de Vries et al., 2008). Um
incidente de seguranca é definido como um evento ou circunstancia do qual poderia
resultar ou resultou em dano dispensavel para a pessoa. Os eventos adversos
(incidente com dano) resultam em lesdo ou complicagdo néo intencional causada
pelos cuidados de salde, e que ndo possam ser devidos a situacdo de doenca
subjacente, conduzindo ao prolongamento do internamento hospitalar, incapacidade
no momento da alta ou morte. Existem inUmeros fatores que contribuem para a
ocorréncia de um incidente, podendo ser externos, organizacionais, relacionados com
0 préoprio ambiente de trabalho ou com os profissionais de saude, assim como,
relacionados com a pessoa, como O seu comportamento (por exemplo, néo
cooperante, imprudente, dano infligido ao préprio), podendo este ser o fator
precipitante, que pode ser ou nao suficiente para causar o incidente (de Vries et al.,
2008; DGS, 2011a; Mitchell, 2008; OE, 2001; White et al., 2011; WHO, 2021).

A melhoria da qualidade requer sistemas de saude capazes de identificar

situagcdes que potenciem a ocorréncia do erro e que, mesmo quando este ocorra,
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possa ser identificado devidamente, para que se adotem medidas de melhoria que
minimizem a probabilidade da ocorréncia do mesmo, no futuro. Os enfermeiros
representam o grupo profissional que permanece 24 horas junto das pessoas,
encontrando-se assim, numa posi¢ao privilegiada para prevenir e detetar possiveis
eventos adversos, contribuindo para a identificacéo e correcdo de falhas nos sistemas
e organizac0Oes, através da vigilancia, enquanto intervencéao de enfermagem (Benner
et al., 2011; Mitchell, 2008; WHO, 2021). A vigilancia constitui-se como parte
integrante do trabalho dos enfermeiros, e apesar de essencial, por vezes ¢ um
elemento invisivel, sendo dificil de traduzir em dados objetivos. Esta consiste em mais
do que a mera monitorizacao, pois inclui uma deliberacdo consciente face aos dados
objetivados (Ajri-Khameslou et al., 2021; Benner, 2001). Representa um processo
sistematico, complexo, que visa a detecdo precoce de sinais de deterioracdo, com 0
inicio de intervencdes rapidas e adequadas, alicercando-se na avaliacdo dos
parametros de monitorizacdo, além de informacdes de outras fontes, nomeadamente,
as provenientes da propria familia (Giuliano, 2017).

Esta vigilancia assume um carater ainda mais essencial no caso da PSC,
internada em contexto de UCI ou SU. A UCI dedica-se a abordagem e cuidado global
da PSC, sendo um sistema organizado com capacidade de monitorizacdo e suporte
de funcdes para manutencdo da vida das pessoas em situacdes complexas,
prestando cuidados altamente diferenciados e dependentes da tecnologia (Ajri-
Khameslou et al., 2021; Marshall et al., 2017). Por outro lado, os SU sé&o o local das
estruturas de saude, que tém como missdo o atendimento e o tratamento de pessoas
em situacdes agudas, pouco urgentes, urgentes ou emergentes, exigindo dos
profissionais respostas céleres e com identificagcdo antecipada de focos de
instabilidade. Portanto, a vigilancia revela-se preponderante para evitar a deterioracao
da PSC, visando prevenir complicacdes e limitar incapacidades, tendo como finalidade
a sua recuperacao (Benner et al.,, 2011; Despacho n.° 10319/2014, 2014,
Regulamento n.° 429/2018, 2018).

As pessoas com delirium acarretam maior risco de incidentes de seguranca,
salientando-se um estudo que refere que 39% destas, removeram cateteres, 18%
tubos orotraqueais e 28%, cateteres urinarios (Tilouche et al., 2018). Desta forma,
reconhece-se o delirium como um fator contribuinte para a ocorréncia de um incidente
de seguranca, pelo que, as interven¢des que possam reduzir a incidéncia, duracao e
severidade desta sindrome, conduzem inevitavelmente a promocao da seguranca da

PSC com delirium (DGS, 2011a; Tilouche et al., 2018).
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No decurso dos dUltimos anos surge uma preocupagdo crescente na
comunidade cientifica sobre o delirium. Contudo, o seu tratamento e propria
fisiopatologia ndo esta totalmente esclarecida. Esta situacdo deve-se ao facto da
etiologia do delirium ser considerada multifatorial, existindo multiplas perturbacdes
simultaneas que contribuem para o seu desenvolvimento (Cortés-Beringola et al.,
2021; Maldonado, 2017; Mart et al., 2021; Park & Lee, 2019; Wilson et al., 2020).

O delirium € uma sindrome neurocognitiva causada por um disturbio sistémico,
que conduz a uma perturbacdo transitéria da atividade neuronal normal. Nos
potenciais mecanismos desencadeados a nivel cerebral, que induzem essa
perturbacdo neuronal destacam-se: neuroinflamacdo (libertacdo de mediadores
inflamatorios como IL-1, fator de necrose tumoral e quimioquinas), disfuncéo vascular
cerebral, alteracdo do metabolismo cerebral (hipoxemia, hipoglicemia, diminuicdo do
fluxo sanguineo), desequilibrio de neurotransmissores (acetilcolina, dopamina, acido
gama-aminobutirico -GABA- e noradrenalina) e compromisso da conectividade na
rede neuronal (lesdo nas transmissdes sinapticas e axonais). Contudo, estas
dependem também da capacidade de reserva e de resiliéncia das proprias pessoas,
face a eventos de stress agudos. Existe uma combinacgao entre fatores referentes aos
préprios e estimulos agudos nocivos a nivel cerebral, conduzindo a uma falha da
funcao cerebral, processos que se revelam essenciais na fisiopatologia complexa do
delirium. Historicamente, a gestao do delirium na PSC tem-se revelado um processo
desafiante, pelo que, compreender os mecanismos que conduzem a esta disfungao
neurocognitiva, podem fornecer importantes estratégias na abordagem da pessoa
com delirium (Maldonado, 2017; Mart et al., 2021; Wilson et al., 2020).

Classicamente, sao descritos trés subtipos de delirium que se apresentam por
estados de hiperatividade, hipoatividade ou mistos. Quanto a sua duracéo, este pode
ser agudo (horas ou dias) ou persistente (duracao de semanas ou meses). No delirium
hiperativo, existe um aumento da atividade psicomotora, que pode ser acompanhado
por agitacao, oscilacdo de humor e recusa em colaborar nos cuidados de saude, com
a tentativa de retirar dispositivos meédicos. Por sua vez, no subtipo hipoativo, existe
uma lentificagdo psicomotora, que se traduz em letargia e lentiddao. No delirium de
atividade mista, existe um nivel de atividade psicomotora normal, apesar da
perturbacdo da atencdo e da percecdo, incluindo também as pessoas que tém
oscilagéo entre os dois subtipos anteriores. O delirium hipoativo e misto surge em
cerca de 90% das pessoas com delirium, sendo o hipoativo, o predominante. Existe

ainda outra condi¢cdo que se designa por delirium subsindrémico ou subclinico, em
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gue a pessoa nao possui todos os critérios de diagndéstico de delirium, isto €, quando
ainda nao existe alteracdo de todos os dominios do delirium (American Psychiatric
Association, 2013; Kotfis et al., 2018; Tomasi et al., 2012; Vyveganathan et al., 2019).

Os fatores de risco para o desenvolvimento do delirium sdo inUmeros, existindo
mais de 100 potenciais fatores descritos. Assim, foram enumerados aqueles que sao
mais relevantes na PSC, podendo ser divididos em preexistentes e precipitantes,
existindo em ambos, fatores modificaveis e ndo modificaveis (Mart et al., 2021; Park
& Lee, 2019; Wilson et al., 2020).

Os fatores de risco preexistentes incluem a idade avancada (superior a 65
anos), hipertenséo, alcool, tabagismo, doenca cardiaca, compromisso cognitivo prévio
e alteracdes visuais e auditivas existentes. Em relacdo aos fatores precipitantes, estes
incluem severidade de doenca, stress cirdrgico, insuficiéncia respiratoria,
nomeadamente hipoxemia, infecdo/sépsis, distirbios metabdlicos e hidroeletroliticos,
ventilacdo mecanica prolongada, dor, imobilidade/restrices fisicas e anemia grave.
Determinados farmacos podem também aumentar o risco de desenvolvimento de
delirium, nomeadamente as benzodiazepinas, 0os sedativos, opidides, anticolinérgicos
e corticosteroides. O proprio ambiente de cuidados representa um fator de risco
precipitante, pelo ruido e luminosidade no periodo noturno, perturbacdo do sono na
PSC internada neste contexto, isolamento, auséncia de visitas e falta de iluminacéo
natural. Evidencia-se deste modo, a importancia da incluséo da familia da PSC com
delirium, devendo ser incentivada a sua presenca (Dziegielewski et al., 2021; Mart et
al., 2021; Park & Lee, 2019; Pereira et al., 2016; Wilson et al., 2020).

A familia, é considerada uma unidade que partilha lacos emocionais, valores
comuns, ideais, objetivos, memoérias, em que, os membros da familia se apoiam e
contribuem significativamente para o bem-estar uns dos outros. Por isso, estes devem
ser encarados como um parceiro de cuidados, tendo a possibilidade de participar
ativamente e contribuir para melhorar os outcomes da PSC com delirium, ao mesmo
tempo que, sdo considerados também alvo de cuidados, com necessidades
especificas a serem consideradas pelo enfermeiro (Davidson et al., 2017; ICN, 2019;
Mart et al., 2021; Pereira et al., 2016).

Relativamente ao SU em patrticular, foram identificados como fatores de risco
de delirium, a proveniéncia da pessoa (lares de idosos acarretam um maior risco de
desenvolvimento de delirium na pessoa), antecedentes de acidente vascular cerebral
(AVC) e permanéncia no SU superior a 10 horas. A causa fisiopatoldégica mais

frequente para desencadear delirium nas pessoas, neste contexto, é a infecdo, que
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representa cerca de 30% a 40% das situacdes, salientando-se também os disturbios
neuroldgicos agudos (AVC, hemorragia intracraniana ou massa intracraniana).
Segundo um estudo desenvolvido por Han et al. (2013) numa populacdo de 406
pessoas, 65% apresentavam indices de gravidade de urgéncia de 2 (classificado de
1, mais grave, a 5, menos grave), corroborando o alto impacto do delirium na PSC em
contexto de SU. No entanto, o estudo das pessoas com delirium neste contexto é
ainda heterégeno, contribuindo para tal, a existéncia de um subdiagnostico desta
sindrome, de aproximadamente 80% (Emond et al., 2018; Han et al., 2013; Oliveira J.
e Silva et al., 2021; Shenvi et al., 2020).

Assim sendo, para analisar o conhecimento cientifico existente no que diz
respeito as intervencdes de enfermagem na gestao do delirium na PSC, foi elaborada
uma RIL, cujo protocolo se encontra em apéndice (apéndice I). Na gestdo da PSC
com delirium identificam-se diferentes areas de atuacao: identificacdo/avaliacao,
prevencao e tratamento (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019).

A identificacdo do delirium na PSC carece da utilizacdo sistematica de
instrumentos adequados e devidamente validados (Devlin et al., 2018; Hsieh et al.,
2013; Lavrentieva et al., 2017; Reznik & Slooter, 2019). Recomenda-se a aplicacéo
em UCI do modelo PREdiction of DELIRium for Intensive Care (PRE-DELIRIC) ou
Early (E)-PRE-DELIRIC para identificar o risco de desenvolver delirium durante o
internamento, sendo aplicado a todas as pessoas admitidas. A PRE-DELIRIC deve
ser aplicada durante as primeiras 24h, enquanto a E-PRE-DELIRIC deve ser aplicada
no momento de admissdo. Ambos os modelos assentam em fatores preditores como
idade, admissdo em contexto de urgéncia, valores analiticos, uso de farmacos, entre
outros. Desta forma, pretende-se identificar e atuar preventivamente sobre os fatores
de risco modificaveis da PSC (Devlin et al., 2018; Reznik & Slooter, 2019; van den
Boogaard et al., 2012; Wassenaar et al., 2015).

Para detetar e avaliar o delirium, conduzindo ao seu diagnostico, existem varios
instrumentos, dependendo do contexto de cuidados (MacLullich, n.d.-b; Wilson et al.,
2020). No SU, a identificacdo pode ser efetuada com uma estratégia em dois tempos
com as escalas Months of the Year Backwords (MOTYB) e Abbreviated Mental Test —
4 (4AT), para avaliacdo pontual. A escala MOTYB é uma ultra-brief scale, que consiste
na pessoa verbalizar os meses de tras para a frente, funcionando como uma escala
de exclusdo de delirium, sendo necessaria uma segunda escala para confirmar a
presenca deste disturbio na pessoa. Apos a sua utilizagdo, preconiza-se a aplicacao

de uma escala para avaliacdo pontual (exemplo: 4AT, brief CAM [bCAM], modified
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CAM-Emergency department [MCAM-ED], 3 minutes diagnostic CAM [3D-CAM]).
Neste caso, a escala 4AT, apresenta uma sensibilidade e especificidade de 88%,
tendo sido validada em diferentes contextos, nomeadamente em SU, e encontra-se
traduzida, mas néo validada, para portugués, baseando-se em questdes simples e
utilizando na avaliacdo da atencéo o teste MOTYB, poupando tempo em contextos
movimentados como o SU (Hasemann et al., 2021; Tieges et al., 2021).

Relativamente a UCI, é recomendado o uso das escalas Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) ou Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC). A CAM-ICU e a ICDSC sao escalas com elevada
sensibilidade e especificidade, nomeadamente em pessoas sob VMI, devendo ser
aplicadas de forma sistematica, por exemplo, uma vez por turno, privilegiando
momentos de estados de consciéncia superiores. O primeiro pressuposto para a
aplicacdo destas escalas € que a PSC possua um estado de consciéncia que se
traduza num score = -3, segundo a escala de Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) (Devlin et al.,, 2018; Gusmao-Flores et al., 2012; Hsieh et al.,, 2013;
Lavrentieva et al., 2017; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019). O principal
beneficio de uma identificacdo precoce do delirium revela-se com a correcdo da(s)
causa(s) precipitante(s), e com a implementacao de intervencdes que visem reduzir a
sua duracdo na PSC, pois a severidade desta perturbacdo associa-se a maior tempo
de internamento em UCI, transferéncia para unidades de apoio, mortalidade hospitalar
e a VMI prolongada. No sentido de objetivar a severidade deste distdrbio em contexto
de UCI, a CAM-ICU foi estratificada, surgindo a CAM-ICU-7, que, para além de avaliar
a gravidade, pode também guiar os profissionais de saude sobre o efeito e sucesso
das suas intervencdes, permitindo reduzir a duracdo do delirium na pessoa.
Adicionalmente, esta pode possibilitar correlacionar a gravidade do delirium com
complica¢cbes a longo prazo, prevendo outcomes da PSC como mortalidade intra-
hospitalar, o destino da alta e duracédo do internamento na UCI (Devlin et al., 2018;
Khan et al., 2017; Krewulak et al., 2020; Reznik & Slooter, 2019).

Apesar do elevado grau de fiabilidade das referidas escalas, apenas sao
utilizadas em 42% das UCI a nivel mundial, existindo a conviccdo de que estas nédo
sd0 necessdrias para a identificacdo de delirium na PSC. Contudo, recorrendo
exclusivamente ao juizo clinico, os profissionais de saude apenas identificaram entre
28% (intensivistas) a 35% (enfermeiros) dos dias em que a pessoa apresentou
delirium (Morandi et al., 2017; Spronk et al., 2009). Salienta-se, na evidéncia, como

principais barreiras na aplicagcédo da CAM-ICU a dificuldade em interpretar delirium nas
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pessoas entubadas orotraquealmente, a inabilidade para completar avaliagbes em
pessoas sedadas, a falta de resposta clinica face a resultados positivos e a
complexidade e morosidade na aplicacdo da escala (Oxenbgll-Collet et al., 2018;
Ramoo et al., 2018; Rowley-Conwy, 2018; Sinvani et al., 2021).

Globalmente, as intervencdes ndo farmacoldgicas e farmacolégicas que
surgem na evidéncia, conduzem cumulativamente a prevencdo e tratamento do
delirium na PSC, isto é, reduzem a sua incidéncia e duracdo. Nesta fase, parece cada
vez mais consensual que sendo o delirium de causa multifatorial, também as
estratégias implementadas devem contemplar as diferentes causas e fatores de risco
modificaveis. Portanto, uma estratégia multifacetada, com intervencdes multimodais
que visem diferentes componentes, traduzem-se em melhores resultados na
incidéncia e duracao do delirium na PSC (Deng et al., 2020; Devlin et al., 2018; Ghaeli
et al., 2018; Hsieh et al., 2013; Liang et al., 2021; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter,
2019; Schnitker et al., 2013; Smith & Grami, 2017).

As intervencdes multimodais focam-se em diversas componentes destacando-
se a reorientacdo e estimulagdo cognitiva, a promog¢ao do sono, controlo da dor,
estratégia de sedacdo, mobilizacao/reabilitacdo precoce e envolvimento familiar
(Devlin et al., 2018; Ghaeli et al., 2018; Herling et al., 2018; Malik et al., 2021; Mart et
al., 2021; Moon & Lee, 2014; Reznik & Slooter, 2019).

Nas intervencbes ndo farmacologicas a poderem ser utilizadas de forma
isolada e com resultados positivos, destacam-se, a mobilizagao/reabilitacdo precoce
e o0 envolvimento familiar, enquanto intervencées com melhores resultados (Contreras
et al., 2021; Deng et al., 2020; Hsieh et al., 2013; Liang et al., 2021; Reznik & Slooter,
2019).

A mobilidade/reabilitagéo precoce, surge como uma intervencao segura e bem
tolerada na PSC, mesmo que sob VMI, demonstrando eficacia na reducdo da
incidéncia e duracdo do delirium, assim como, no tempo de internamento em UCI.
Devem ser incentivadas mobilizacdes ativas e passivas, 0 sentar no leito, a posi¢ao
supina, assim como, deambulagcéo, quando possivel (Deng et al., 2020; Devlin et al.,
2018; Hsieh et al., 2013; Liang et al., 2021; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019).
Neste sentido, as restricbes fisicas e os dispositivos médicos aplicados a PSC
representam fatores que potenciam o desenvolvimento de delirium, contribuindo para
a sua imobilidade (embora néo tenham relacdo causa-efeito), devendo ser retirados
assim que possivel (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019;

Smith & Grami, 2017).
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As restri¢cdes fisicas aumentam até 2,82 vezes o risco de desenvolver delirium,
embora constituam uma pratica comum em contexto de UCI, principalmente na PSC
sob VMI (Smith & Grami, 2017; Unoki et al., 2019). As razdes apontadas para se
proceder & contencdo mecéanica da PSC, relacionam-se maioritariamente com a
seguranca da pessoa, pretendendo-se prevenir extubagcdes acidentais, remocao de
dispositivos médicos, controlar o comportamento da pessoa, proteger os profissionais
da agressividade/agitacdo da pessoa e prevenir quedas (Cui et al., 2022; Devlin et al.,
2018; Unoki et al., 2019). Contudo, ndo se encontram na literatura estudos que
demonstrem que a contencéo fisica diminui a taxa de extubagfes acidentais ou
remocao inadvertida de dispositivos médicos, bem pelo contrario, podendo até resultar
num aumento da agitacdo, do uso de antipsicoticos e do tempo de internamento em
UCI (Devlin et al., 2018).

A flexibilizacdo do horério das visitas, com politicas em que existe uma escolha
por parte dos familiares, revela uma diminuicdo da incidéncia de delirium na PSC
(Westphal et al., 2018). Apesar destes resultados ainda ndo serem consistentes, a
participacdo da familia no cuidado da PSC com delirium assume-se como uma
intervencdo promissora (Contreras et al., 2021; Deng et al., 2020; Devlin et al., 2018;
Liang et al., 2021; Munro et al., 2017; Reznik & Slooter, 2019; Rosa et al., 2019).

A presenca da familia facilita também intervencdes, como a reorientacao
cognitiva, devido a natureza personalizada da estimulacédo, conhecimento profundo
sobre a pessoa, e também pela familiaridade da voz, revelando-se mais eficaz na
reducdo da duracao do delirium (Deemer et al., 2020; Munro et al., 2017).

As situacfes de saude-doenca complexas vivenciadas pela PSC, também
afetam a familia, manifestando-se através da presenca de sentimentos de medo,
incerteza, sofrimento emocional, agravados por exemplo, pela informacéo incompleta
ou inadequada, pelo que deve ser reconhecido pelos enfermeiros a importancia da
facilitacdo do processo de transicdo da familia, de modo a promover o bem-estar
fisico, social e mental da mesma (Davidson et al., 2017; Meleis et al., 2000; Mendes,
2016). Portanto, a inclusédo da familia nos cuidados, promove quer beneficios ao nivel
da recuperagédo psicolédgica da pessoa, quer da familia, nomeadamente a reducéo de
stress e a satisfacdo com os cuidados prestados (Devlin et al., 2018; Liang et al.,
2021).

A reorientacdo e estimulacdo cognitiva, demonstram eficacia na reducdo da
confusdo e diminuigdo da incidéncia de delirium (Contreras et al., 2021; Devlin et al.,

2018; Hsieh et al., 2013; Liang et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019). A reorientagéo
30



espacial, temporal e pessoal deve ser efetuada frequentemente, comunicando com a
pessoa pelo seu nome, recordando a data e hora, o local onde se encontra, e o que
aconteceu, usando um tom de voz calmo, falando lentamente, com uma comunicacéo
concreta e especifica. Ao mesmo tempo devem existir, em locais visiveis, relégios e
calendarios, como estratégias de reorientacéo para a PSC. E também importante a
estimulacao cognitiva, que vise os dominios da atencdo, memoria, funcéo executiva e
linguagem, adequando musica, programas de televisédo e de radio as preferéncias da
pessoa, assim como, a inclusao de objetos significativos e fotografias, no espaco onde
esta se encontra. Destaca-se ainda, a importancia de corrigir compromissos visuais e
auditivos existentes, fornecendo 6culos e aparelhos auditivos (Devlin et al., 2018;
Ghaeli et al., 2018; Herling et al., 2018; Liang et al., 2021; Smith & Grami, 2017).

A gestdo dos fatores ambientais surge como uma intervengdo a integrar,
destacando-se a diminuigdo do ruido e da luminosidade, com o intuito de promover o
sono e ciclo circadiano (Devlin et al., 2018; Ghaeli et al., 2018; Reznik & Slooter, 2019).
A PSC refere como fatores disruptivos do sono, a presenca de ruido, luminosidade,
dor, desconforto, imobilidade ou restricdo de movimentos, os momentos de cuidados
de enfermagem e a presencga de sentimentos como preocupagao, stress, ansiedade
e medo. Desta forma, salienta-se a importancia da gestao dos fatores ambientais,
nomeadamente a necessidade de quartos individuais sempre que possivel, a
maximizagéo do tempo diurno sob luz natural, minimizagédo da luminosidade e ruido
no periodo noturno, e o planeamento e organizacdo das intervencées num momento
anico durante a noite, minimizando assim os estimulos noturnos (Devlin et al., 2018;
Ghaeli et al., 2018; Reznik & Slooter, 2019).

Associa-se a PSC com delirium, uma perturbagcdo do ciclo circadiano, com
aumento do sono diurno e diminuicdo do tempo de sono profundo, fase rapid eye
movement (REM). No entanto, ndo esta comprovado, inequivocamente, que diminui a
gualidade do sono, embora se admita que a qualidade de sono percecionada, diminui
durante as situacfes de doenca critica. Aponta-se como estratégia, 0 uso de tampdes
auriculares no periodo noturno com o objetivo de melhorar a qualidade do sono, e ao
mesmo tempo prevenir o delirium na PSC, devendo-se ponderar o seu uso em
pessoas sob sedacdo, uma vez que podem conduzir a uma restricado da percegao
sensorial (Bannon et al.,, 2019; Devlin et al., 2018; Herling et al., 2018; Reznik &
Slooter, 2019). Encoraja-se ainda, a implementacdo de um protocolo de reducéo de
ruido noturno, visando promover 0 sono e restaurar o ciclo circadiano (Devlin et al.,

2018; van de Pol et al, 2017). Relativamente as intervencdes farmacologicas
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relacionadas com a promocao do sono, estas tém vindo a ser alvo de investigacao.
No caso do propofol, este parece suprimir a fase de sono REM e agravar ainda mais
a qualidade do sono das pessoas. A dexmedetomidina, aparentemente favorece a
eficiéncia do sono e melhora a sua qualidade, reduzindo a fragmentacéo e
aumentando o sono profundo, favorecendo o sono natural. Evidencia-se também que
este farmaco modifica o padréo de sono, restaurando parcialmente o ritmo circadiano
normal. Contudo, também se alerta para a necessidade de mais estudos que
comprovem estes beneficios (Alexopoulou et al., 2014; Kondili et al., 2012).

No que diz respeito as intervencdes farmacologicas, na prevencao e tratamento
do delirium na PSC, atualmente n&do existe uma recomendacéo para 0 uso de rotina
de intervencdes  farmacologicas (haloperidol, antipsicoticos atipicos,
dexmedetomidina, estatinas ou cetamina), jA& que, ndo existem beneficios
comprovados de forma inequivoca (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik &
Slooter, 2019; Schnitker et al., 2013; Taburyanskaya & Hassig, 2015). Ressalva-se
apenas o uso de antipsicoticos tipicos (exemplo: haloperidol) ou atipicos (exemplo:
quetiapina, olanzapina) nas situacdes de agitacdo, angustia, ansiedade, medo,
alucinacdes, em que estas representam um risco de seguranga para a pessoa ou para
outros, devendo o seu uso ser limitado ao tempo estritamente necessario (Bannon et
al., 2019; Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019).

A dor contribui para o aumento da incidéncia do delirium na PSC e os opibides
séo os analgésicos de primeira escolha para tratar a dor moderada a grave, embora,
ao mesmo tempo, representem um fator de risco para o desenvolvimento de delirium,
pelo que, devem ser titulados para o minimo necessario, assim como, considerar o
uso de analgésicos poupadores de opidides, com recurso a cetamina e agonistas alfa-
2 adrenérgico (exemplo: dexmedetomidina, clonidina). Recomenda-se a
monitorizacao e avaliacdo da dor de forma sistemética, com escalas validadas, sendo
o gold standard o autorrelato da dor e, na sua impossibilidade, a utilizacdo de escalas
de heteroavaliagdo/comportamentais (Devlin et al., 2018; Hsieh et al., 2013; Mart et
al., 2021; Pedro & Silva, 2017; Reznik & Slooter, 2019; Vincent et al., 2016). Salienta-
se ainda, que a dor e 0 medo s&o uma das recordacdes relatadas pelas pessoas que
vivenciaram processos complexos de saude-doenca, estando comprovado em
estudos, elevadas taxas (43%-49%) de pessoas com dor (Arias-Rivera et al., 2020;
Chamorro & Romera, 2015; Pun et al., 2019).

Ao longo do tempo é abandonada a ideia da PSC sob VMI completamente

sedada, inerte e imével, pretendendo-se pessoas acordadas, calmas, cooperantes,
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sem dor, sociaveis e confortaveis (Chamorro et al.,, 2008; Vincent et al., 2016).
Advoga-se uma estratégia de sedacdo leve, seja de forma continua ou com
suspensao diaria (Devlin et al.,, 2018; Reznik & Slooter, 2019). Ressalva-se a
importancia de existirem targets objetivos do estado de consciéncia (score segundo
escala de RASS), adequados a cada pessoa, a sua situacdo clinica e a cada
momento, sendo alvo de reavaliacdo frequente (Baron et al., 2015; Barr et al., 2013;
Vincent et al., 2016).

A dexmedetomidina parece ser o farmaco de eleicdo quando € necessario
instituir sedacao na PSC sob VMI, principalmente em alternativa as benzodiazepinas,
que sao um fator de risco para o desenvolvimento de delirium. Neste sentido, é
sugerida a utilizacdo de dexmedetomidina nas situacfes em que a agitacao esta a
impedir o desmame ventilatorio ou a extubacéo planeada (Bannon et al., 2019; Devlin
et al., 2018; Herling et al., 2018; Hsieh et al., 2013; Lavrentieva et al., 2017; Mart et
al., 2021; Reznik & Slooter, 2019). No entanto, salienta-se a necessidade de estudos
futuros para reforcar estes beneficios (Burry et al., 2019; Devlin et al., 2018; Herling
et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019).

As estratégias de analgesia, sedacdo e delirium na PSC, pressupfem,
primariamente uma avaliacdo sistematica da dor, sedacao e delirium. Pretende-se um
aumento da analgesia com menor uso de opiodides, niveis menores de sedacao, com
a pessoa mais acordada, com melhor controlo da dor e menor compromisso
neurocognitivo. Desta forma, é possivel alcancar beneficios para a PSC, em que se
destaca a diminuicdo da duracéo da VMI, duracéo de internamento em UCI, incidéncia
e duracao do delirium, mortalidade, melhor estado funcional na data de alta e melhoria
cognitiva a longo prazo (Dale et al., 2014; Skrobik et al., 2010; Vincent et al., 2016).

Neste sentido, surgem as guidelines Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility and Sleep Disruption (PADIS), com o intuito
de guiarem o desenvolvimento de protocolos integrados, baseados em evidéncia e
centrados na pessoa e seus outcomes. No sentido de facilitar a sua operacionalizacao
na pratica diaria, estas materializaram-se sob a forma de mnemonicas para auxiliar 0s
profissionais, de que saliento (Devlin et al., 2018; Pun et al., 2019; Vincent et al., 2016):

e ABCDEF - Assess, prevent, and manage pain; Both SAT and SBT; Choice of
analgesia and sedation; Delirium: assess, prevent, and manage; Early mobility
and exercise; Family engagement and empowerment.

e eCASH - early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives, and maximal

Humane care.
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Foi, assim, reconhecida a importancia de uma abordagem multimodal da PSC
com delirium (Devlin et al., 2018; Hsieh et al., 2013; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter,
2019). A evidéncia demonstrou que a implementacdo da mnemoénica ABCDEF
resultou numa reducédo da incidéncia de delirium, duracdo da VMI, uso de restricbes
fisicas, readmissdo em UCI, e maior probabilidade de sobrevivéncia e de alta para o
domicilio. Evidencia-se que estes resultados sdo tanto melhores, quanto mais
componentes da mnemonica ABCDEF forem instituidas, efetivando-se um impacto
direto nos outcomes da PSC (Pun et al., 2019).

A mnemonica eCASH, assenta no pressuposto em que a prioridade é o alivio
eficaz da dor, baseado na analgesia multimodal, com a sedacdo assumindo um papel
secundario. Em sintese, pretende-se prestar cuidados humanizados, centrados na
pessoa e familia, com vista a facilitar a promocao do sono, estratégias de mobilizacdo
precoce, envolvimento familiar, evitando o isolamento e possiveis complicacfes a
longo prazo (Chamorro & Romera, 2015; Vincent et al., 2016).

A intervencdo especializada na gestdo do delirium na PSC, engloba uma
abordagem global, contemplando a humanizacéo dos cuidados centrados na pessoa
e familia, visando n&do apenas os outcomes relativos a PSC durante o internamento
na UCI, mas tendo em consideracdo os outcomes a longo prazo, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida de todos os intervenientes. Esta complexidade e
abrangéncia conduz a uma prestacao de cuidados a PSC de exceléncia, facilitando a
vivéncia de processos de saude-doenca complexos, com o minimo de sequelas e

complicagBes possiveis (Inoue et al., 2019; Meleis et al., 2000; Mikkelsen et al., 2020).

1.2 Perspetiva tedrica de enfermagem no cuidar da Pessoa em
situacgéo critica e familia, nesta area especifica de cuidados

Cuidar em enfermagem € complexo, sendo que, o ser humano nao pode ser
visto como uma soma de varias partes, mas sim como um todo, sem ignorar as
multiplas intera¢des que se produzem constantemente (Hesbeen, 2000). Deste modo,
cuidar € um processo, e € vivido e construido por cada um de nds a cada momento,
em gue a competéncia em se conhecer como cuidador e como cuidar cresce ao longo
da vida (Boykin & Schoenhofer, 2013). O cuidado da PSC depende de meios
avancados de tecnologia, vigilancia e terapéutica, que se tém tornando cada vez mais
complexos, particularmente em UCI, e que se sustentam na tecnologia como aliado
no cuidado a pessoa (Benner et al., 2011; Booker, 2015; Tunlind et al., 2015). Neste

sentido, a escolha dos modelos tedricos a integrar no cuidado a PSC e familia, e em
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particular & PSC com delirium, surgem de forma quase inata, representando e
valorizando a pratica diaria dos enfermeiros nestes contextos. Por isso, baseei a
minha visdo do cuidar nas teorias: Technological competency as caring in nursing
(TCCN), Vigilance: the essence of nursing e Domains of nursing practice. Nesta visdo
de cuidar, a pessoa é contemplada como um todo e completa em cada momento, com
a sua singularidade, vivéncias, aspiracfes, inseparaveis do seu contexto,
nomeadamente a familia, seja esta por relacdo de parentesco ou afetiva, que deve
ser um elemento a integrar na prestacéo de cuidados e a cuidar. Desta forma, cuidar
fortifica-se neste tridngulo de intervenientes - pessoa, familia e enfermeiro -, que se
apoio nas competéncias de vigilancia, juizo clinico e de uso de tecnologia, enquanto
meios facilitadores do processo de cuidar (Benner, 2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin,
2005).

A teoria TCCN pretende integrar de forma proficiente o uso da tecnologia no
cuidado de enfermagem, partindo dos pressupostos da teoria de Nursing as caring
(Boykin & Schoenhofer, 2013; Locsin, 2010). Destaca-se a importancia da
intencionalidade, isto €, em cada momento, cada situacao, o enfermeiro deliberada e
intencionalmente conhece aquela pessoa, as suas vivéncias, objetivos, ideais, 0 que
faz daguela pessoa um ser Unico, valorizando a pessoa, enquanto pessoa singular. A
enfermagem ocorre nestas experiéncias partilhadas e vividas entre o enfermeiro e a
pessoa alvo de cuidados, bem como a sua familia. A enfermagem tem como foco
principal o cuidar, existindo uma forma Unica de cuidar-partiihado, com uma
participacdo igualitaria de todos os intervenientes. A pessoa e familia caracterizam-se
por esta singularidade, Unicas e completas a cada momento, com uma contribui¢ao
para dar ao cuidado. Desta forma, a familia constitui-se uma importante fonte de dados
que possibilita ao enfermeiro a particularizacdo dos cuidados, em funcédo das
preferéncias da pessoa, que neste contexto de situacdo critica, frequentemente
apresenta a sua comunicacao verbal comprometida, ndo podendo fornecer estes
dados ao enfermeiro de forma direta (Boykin & Schoenhofer, 2013).

Partindo destes pressupostos, conhecer a pessoa revela-se um processo que
permite uma avaliacdo continua da pessoa, momento-a-momento, em que a
tecnologia surge como uma ferramenta, um meio para conhecé-las de forma plena. O
objetivo final da competéncia tecnologica na enfermagem € reconhecer a pessoa
como o seu foco, e que os varios meios tecnolégicos podem e devem ser utilizados
na pratica, para conhecer a pessoa como um todo, particularmente na situacao

referida anteriormente, em que, esta se encontra impedida de comunicar de forma
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verbal e/ou tem alteracdes de consciéncia.. Assim, guiados pelo uso das diversas
tecnologias e/ou pelas informacdes obtidas pela familia, os enfermeiros iniciam o
processo de conhecer a pessoa, haquele momento, como intervenientes ativos no seu
cuidado. Existe um planeamento conjunto, entre o enfermeiro e a pessoa/familia, dos
cuidados de enfermagem, implementando e avaliando as agdes e participagdo de um
modo continuo e ciclico. Representa um processo circular o que demonstra a sua
natureza dindmica e em constante mudanca (Locsin, 2010, 2017).

Através da tecnologia ndo s6 somos capazes de conhecer a pessoa, mas
também somos capazes de intervir, usando-a como recurso, destacando-se, o uso de
objetos para a reorientacdo e estimulacdo cognitiva ou mesmo o uso de seringas e
bombas infusoras, necessarias para a administracdo de farmacos com impacto na
gestao do delirium na PSC (Devlin et al., 2018; Locsin, 2010, 2017; Mart et al., 2021,
Munro et al., 2017; Reznik & Slooter, 2019).

O uso de diversas tecnologias podera incutir no enfermeiro a percecao de que
estas podem distancia-lo das pessoas, pela necessidade de estar vigilante e atento
aos equipamentos. No entanto, esta vigilancia ndo pode ser alcangada sem o uso
eficiente dos dados fornecidos pelas mesmas. E, portanto, através desta vigilancia,
auxiliado pelos meios tecnoldogicos e dados obtidos através da familia, que a
informacéo pode ser percebida de forma critica, a pessoa comunica connosco e se da
a conhecer. Desta forma, a utilidade destes recursos depende da competéncia dos
enfermeiros para integrar os seus dados, tornando-se uma extensédo dos enfermeiros
e dos seus sentidos (Ashworth, 1990; Locsin, 2001, 2013).

Surge, assim, aliado ao uso da tecnologia, o conceito de vigilancia, abordada
de forma central na teoria Vigilance: the essence of nursing, que conceptualiza a
vigilancia de enfermagem como a ferramenta elementar dos enfermeiros,
representando a esséncia do cuidado. Esta demonstra o trabalho mental do
enfermeiro, traduzindo-se numa acdo informada (Meyer & Lavin, 2005). Portanto,
segundo esta teoria, a vigilancia preconiza que os enfermeiros sejam habeis a
interpretar a informagéo, descartando dados néo relevantes, atribuindo-lhes o
significado necessario, ao mesmo tempo que reconhecem, previnem e/ou antecipam
possiveis complicacfes. Deste modo, sdo capazes de equiponderar as opcgoes,
minimizando o risco e escolhendo a opcédo mais benéfica, agindo de forma precisa e
rapida. Por fim, estes devem monitorizar a eficacia das suas agoes, refletindo
criticamente sobre as mesmas e adaptando quando necessario, de forma flexivel e

dindmica, em funcdo da reavaliacdo efetuada e resultados obtidos. Através da
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vigilancia, o enfermeiro é capaz de identificar focos de instabilidade e antever
possiveis complicacdes, intervindo de forma a evitar degradacéo da situacéao da PSC.
(Meyer & Lavin, 2005). Portanto, sem a vigilancia sera impossivel identificar e avaliar
o delirium na PSC, assim como, identificar os fatores de risco modificaveis, atuando
sobre os mesmos e reavaliando as intervencdes realizadas (Benner, 2001; Devlin et
al., 2018; Meyer & Lavin, 2005; Reznik & Slooter, 2019).

A vigilancia é a capacidade basica que os enfermeiros necessitam para serem
capazes de efetuar juizos clinicos, e consequentemente diagnésticos de enfermagem.
O juizo clinico é visto como uma atividade de resolucdo de problemas, permitindo
identificar necessidades, adequar intervencdes e/ou tomar decisdes (Meyer & Lavin,
2005; Tanner, 2006). Salientam-se os diagnoésticos de risco em enfermagem,
conceptualizando e reconhecendo a importancia da vigilancia de enfermagem na
prevencdo de complicagbes (ICN, 2019; OE, 2001). O modelo de juizo clinico de
Tanner (2006) traduz este processo cognitivo de forma estruturada, em que 0s juizos
clinicos sao profundamente influenciados pelo o que os enfermeiros trazem para a
situacao, mais do que pelos dados objetivos. Existe uma percecao inicial da situacéo
(noticing) que é influenciada pela experiéncia, existindo uma compreenséo imediata e
intuitiva, portanto ha situacdes “...em que uma enfermeira apenas “sabe” que algo
esta errado, independentemente do que a maquina regista” (Ashworth, 1990, p.153).

Neste sentido, uma maior experiéncia traduz-se em maior compreenséo da
natureza de situacdes clinicas particulares, em que os enfermeiros experientes
utilizam no seu juizo clinico o conhecimento adquirido pela experiéncia. Assim, 0s
juizos clinicos sdo profundamente influenciados pela experiéncia dos enfermeiros,
pela sua intuicdo, sendo que, um bom juizo clinico depende do conhecimento sobre a
pessoa e suas preocupacoes, e é influenciado pelo contexto em que a situacao ocorre
(Tanner, 2006). A experiéncia assume-se como preponderante na tomada de decisao
complexa, permitindo que esta seja efetuada de forma mais célere e com menor
probabilidade de erros (Benner et al., 2008).

A experiéncia surge como um pilar no juizo clinico e na tomada de decisé&o. Os
Domains of nursing practice baseiam-se na identificacdo das competéncias a partir de
casos reais, e ndo a partir de modelos ou de situacdes hipotéticas, representando uma
simbiose entre a teoria e a experiéncia. A fungédo de diagndstico e vigilancia constitui-
se como a principal funcdo dos enfermeiros, pois, de facto, se a pessoa néo

necessitasse desta, ndo carecia de ficar internada, podendo cumprir as indicagbes
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médicas no domicilio, pelo que se demonstra, assim, a real importancia da vigilancia
no contexto da pratica (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005).

Relativamente a funcéo de vigiar e assegurar a qualidade dos cuidados, esta
permite aos profissionais de enfermagem detetarem e evitarem eventos adversos.
Estes devem recorrer aos padrdes de raciocinio clinico, utilizando processos
analiticos, intuicdo e pensamento narrativo integrados na sua tomada de deciséo.
Posto isto, devem contemplar os beneficios e prejuizos das suas ac¢des, hipoteses e
alternativas, em funcédo da situacéo, e tendo em conta os interesses da pessoa
(Benner, 2001; Tanner, 2006).

Em suma, a vigilancia de enfermagem, através da integracdo da informacao
recorrendo as diversas fontes, e do uso da tecnologia nas intervencées, aliada a
intuicdo do enfermeiro experiente, permite que este consiga ter um conhecimento da
pessoa, momento-a-momento, de modo que, identifique necessidades e sinais de
alerta, através do seu juizo clinico, de forma a individualizar as suas intervencdes e
prestar cuidados centrados na pessoa de modo competente. Portanto, estes
referenciais tedricos cruzam-se e interligam-se de forma intima e perfeita no cuidado
da PSC com delirium, promovendo a sua seguranca, conforme esquematizado na
figura 1 (Benner, 2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006):

Figura 1. Perspetiva tedrica de enfermagem no cuidar da PSC com delirium
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo, pretende-se abordar o percurso de desenvolvimento de
competéncias decorrido ao longo deste mestrado, em particular em contexto do SU e
UCI, mas também com o desenvolvimento de outras atividades conforme descrito no
cronograma em apéndice (apéndice II).

No sentido de desenvolver um processo estruturado foi realizado durante o 2°
semestre do presente mestrado o projeto de estagio, sustentando o percurso seguinte.
A metodologia de projeto pretende implementar estratégias e intervengdes eficazes
na resolucdo de um problema que foi identificado, através de um processo de
investigacdo, contemplando diferentes etapas (Ruivo et al., 2010). Portanto, durante
o desenvolvimento do projeto, com o propésito de dar resposta as competéncias
exigidas, foram estabelecidos objetivos, atividades para os concretizar e indicadores
de resultado, que foram posteriormente discutidos e reformulados em cada contexto
de estagio com a enfermeira(o) e professora orientadora.

O projeto foi desenvolvido em plena fase pandémica, o que impossibilitou a
visita a contextos de estagio presencialmente, mas, foram realizadas outras atividades
no sentido de identificar o potencial de cada contexto de ensino clinico para o processo
de aprendizagem individual, bem como outras atividades que pudessem vir a ser uma
mais-valia neste processo. Foram entdo realizadas conferéncias com peritos, procura
de informacdo entre pares e outros profissionais peritos na area, tentando assim,
encontrar estratégias a desenvolver no 3° semestre do mestrado, tendo em vista o
desenvolvimento das competéncias preconizadas. Desta forma, foi identificado o 15°
Congresso anual da European Delirium Association (EDA) e ainda um hospital de
referéncia nesta area, em Madrid. Posteriormente, foi identificada uma unidade de um
hospital em Portugal que também dedica especial atencdo a PSC com delirium, tendo-
se perspetivado um estagio de uma semana nesse local. Ainda durante esta fase foi
realizado o protocolo da RIL, tendo-se concretizado as fases seguintes e a conclusao
da revisdo durante os ensinos clinicos. Posso afirmar que a realizacdo da RIL permitiu-
me basear a minha pratica na melhor evidéncia encontrada e que tal facilitou a minha
pratica em ensino clinico, sendo que, neste momento, constitui-se como um objetivo,
a sua publicacgéao.

Assim, este capitulo encontra-se dividido em dois subcapitulos, em que, o
primeiro pretende analisar, demonstrar e refletir sobre o desenvolvimento de

competéncias especializadas de enfermagem no cuidado a PSC no SU, enquanto o
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segundo aborda esse mesmo desenvolvimento, relativamente a PSC internada na
UCI, apresentando as dificuldades e estratégias utilizadas para as superar. Durante
todo este processo pretendeu-se também o desenvolvimento de competéncias
especializadas, particularmente na area da PSC com delirium. Salienta-se, que todo
0 percurso teve como base a visdo das teorias de enfermagem escolhidas, como

alicerces para a pratica e que foram abordadas no capitulo anterior.
2.1 Urgéncia Geral

O estagio de urgéncia desenvolveu-se num SU Polivalente da area
metropolitana de Lisboa, que integra um centro de trauma e uma viatura médica de
emergéncia e reanimacdo (VMER), durante o periodo de 18 de outubro a 17 de
dezembro (Despacho n.° 10319/2014, 2014).

Ao longo do meu percurso profissional nunca desempenhei fungdes em
contexto de urgéncia, pelo que este campo de estagio se revelou particularmente
importante para o0 meu crescimento profissional e desenvolvimento de competéncias
na area da PSC. O ambiente de cuidados da minha pratica diaria, UCI, é
completamente diferente do ambiente do SU, em que existe uma “porta aberta”, ndo
existem limites maximos, o que traz consigo uma incerteza, uma imprevisibilidade,
desconhecendo qual a situacdo que pode surgir, constituindo-se o préprio ambiente
de trabalho como fator de stress para os profissionais. Por isso, imp0Oe-se a
necessidade dos enfermeiros se adaptarem, para responderem a todas as situacdes
gue surgem, exigindo uma maleabilidade, e capacidade de reorganizacdo a cada
momento, sendo uma das areas de enfermagem mais desafiantes (Ahwal & Arora,
2015; Patterson et al., 2010).

O espaco fisico que constitui este SU é extenso, com uma dinamica proépria,
abrangendo uma enorme complexidade e com uma afluéncia elevada, constituindo-
se como um contexto complexo e enriquecedor em termos de aprendizagem. Neste
sentido, e com o objetivo de reconhecer a dinamica de organizacéo e funcionamento
do SU foram realizados turnos em todas as zonas assistenciais da urgéncia,
nomeadamente, no posto de triagem, sala de reanimacdo (SR), area assistencial
laranja, amarela, pequena cirurgia e ainda em sala de observacéo (SO). Apenas néo
foram realizados turnos na area reservada a pessoas triadas com cor verde e azul, ja
gue esta area encontrava-se desativada, cumprindo o despacho do ministério da

saude, e também por ser o local onde encontramos pessoas com menor gravidade de
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doenca e que necessitam de menor vigilancia (Despacho n.° 5314/2020, 2020; Grupo
Portugués de Triagem [GPT], 2010).

O circuito e encaminhamento das pessoas no SU suscitou-me inameras
davidas numa fase inicial. Como estratégia, consultei a norma interna acerca do
circuito de encaminhamento de utentes na triagem deste SU, configurando-se como
um documento auxiliar importante, embora, também tenha compreendido ao longo do
estagio, que o proprio encaminhamento depende muito da intuicdo e pericia dos
enfermeiros e que como tal, pode ser alterado. A intuicdo de um enfermeiro perito
permite que este compreenda os meandros da urgéncia, e o nivel de vigilancia
necessario a cada pessoa, sendo capazes de adequar este encaminhamento, a
realidade do seu contexto (Benner et al., 2011; GPT, 2011). Ao conhecer a dinamica
do SU, e consultar as normas existentes, pude identificar e compreender o circuito
realizado pelas pessoas desde a sua admissdo até a alta ou transferéncia, assim
como, a propria organizacdo do SU em torno da prioridade atribuida. Por isso,
conhecer o0 espaco fisico e dinamica revelou-se essencial para ser capaz de prestar
cuidados de forma efetiva e segura, adaptando o nivel de vigilancia necessario em
cada é&rea assistencial.

Durante o ensino clinico também tive oportunidade de realizar turnos com o
coordenador de equipa, com o intuito de desenvolver competéncias na gestdo da
mesma. Desta forma, observei que a coordenacdo da equipa, nomeadamente a
distribuicdo dos elementos pelas zonas assistenciais, exige dos profissionais que
executam esta funcdo, um conhecimento profundo sobre a “afluéncia espectavel”,
tempos de espera e afluéncia naquele momento, niveis de competéncia clinica de
todos os enfermeiros da equipa, e também uma compreenséo sobre toda a dindmica
da urgéncia. S6 deste modo € possivel tentar garantir uma distribuicdo equitativa, que
permita um nivel de vigilancia adequada a cada pessoa, garantindo a sua seguranca.
A elevada rotatividade dos elementos e falta de enfermeiros, conduz também a uma
dificuldade adicional, com impacto na formacdo dos profissionais e uma sobrecarga
de trabalho sobre os enfermeiros mais experientes (Benner, 2001; Meyer & Lavin,
2005; Perry, 2013). Tentei compreender a nivel organizacional, a gestao efetuada pelo
enfermeiro, relacionado com os pedidos de transporte para as pessoas com alta do
SU, apoio aos elementos mais novos, gestdo dos periodos de pausa garantindo a
continuidade dos cuidados na urgéncia, comunicacdo eficaz com todos os

intervenientes do SU e a resolugéo de todos os problemas que surgem ao longo do
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turno. Salienta-se que o trabalho em equipa e comunicacdo eficaz sdo vitais para
garantir a seguranca da PSC, nomeadamente nos SU (Grover et al., 2017).

Constatei que a nivel assistencial, existe uma organizacdo e divisdo das
diferentes areas, de acordo com as prioridades atribuidas. Tive também a
oportunidade de contactar com o sistema de triagem de Manchester, que nao
pretende realizar diagnosticos, mas antes estabelecer prioridades clinicas,
identificando critérios de gravidade de forma objetiva e sistematizada (DGS, 2018;
GPT, 2010, 2011). Reconheci que a triagem é uma atividade complexa, que depende
de fatores internos e externos, salientando-se, nos externos, o ambiente e carga de
trabalho e nos fatores internos, podemos incluir a competéncia dos enfermeiros
triadores, sendo perentorio a experiéncia, know how técnico, boa capacidade de
gestéo de stress, e uma boa intuigédo. Profissionais com maior experiéncia possuem
um juizo clinico que lhes permite tomar decisdes mais acertadas e céleres (Andersson
et al., 2006; Benner, 2001; Benner et al., 2008; Tanner, 2006). O ato de triar reveste-
se de uma importancia essencial, pois € aguele enfermeiro que esta a determinar a
gravidade das queixas daquela pessoa e a priorizar o seu atendimento, por iSso, esse
momento determina o nivel de vigilancia e o percurso das pessoas na urgéncia,
condicionando todo o episédio e a propria gestdo do SU. Em consonancia com esta
perspetiva, os enfermeiros no SU apenas podem ocupar este posto, apos realizarem
0 curso de triagem pelo grupo portugués de triagem. Contudo, pude constatar
inUmeras vezes que elementos com menos experiéncia, quando ocupavam este
posto, detinham inimeras duvidas e socorriam-se com frequéncia de elementos mais
experientes. Neste sentido, reforca-se a importancia da experiéncia e do juizo clinico
na triagem, e ndo apenas o conhecimento do método (Benner, 2001; GPT, 2010;
Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).

Durante o estagio tive oportunidade de, juntamente com a enfermeira
orientadora, triar pessoas que deram entrada acompanhadas pelos diversos meios do
Sistema integrado de emergéncia médica (SIEM), e ao percorrer os discriminadores
captei a importancia e responsabilidade do enfermeiro na triagem. Portanto, entendi
gue a triagem deve traduzir um nivel de vigilancia adequado, promovendo a
seguranca e identificando atempadamente focos de instabilidade na pessoa, indo de
encontro também aos padrdes de qualidade preconizados pela OE na prevencao de
complicagcbes (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005; OE, 2001). Saliento um episodio
do estagio em que se demonstra a importancia da vigilancia, de uma pessoa que se

encontrava em SO, mas em maca no corredor, sem possibilidade de monitorizagéo
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continua. Durante o turno, observei que se encontrava polipneico, mas sem referir
dificuldade respiratéria, no entanto, recorrendo a minha intuicdo decidi ir buscar um
monitor. Efetivamente, a saturacéo periférica era de 75%, 0 que exigiu intervencdes
imediatas e conseguir uma vaga em cama de SO para uma vigilancia apropriada. E
neste continuum diario, e nesta coexisténcia harmoniosa entre o uso da tecnologia e
o0 cuidar, que somos capazes de, através da vigilancia de enfermagem, intervir
atempadamente e evitar deterioracdo do estado de saude da PSC (Benner, 2001;
Locsin, 2017; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).

No sentido de desenvolver competéncias na area de excecao e catastrofe, tive
oportunidade de consultar o plano de emergéncia externo (PEE), que se encontra
disponivel a todos os profissionais através da intranet. Existem descritos no
documento trés niveis de ativagdo: nivel 1 - resposta com 0s meios imediata e
habitualmente disponiveis; nivel 2 - resposta com os recursos do hospital, ativaveis
em situacdes especiais; nivel 3 - resposta com recursos mobilizaveis em situa¢cdes de
grande emergéncia. No documento consta também quais as condicdes que se devem
verificar para ativar cada nivel, elementos que constituem o gabinete de crise, 0s
contactos dos intervenientes, e as plantas de reorganizacdo do SU mediante cada
nivel de ativacdo existente. Existem também diferentes malas com material
necessario para resposta a situacées medicas e de trauma, assim como kits de
catastrofe, para os diferentes niveis de emergéncia. Pude constatar que nestas
situacdes existem fluxogramas proprios, em que a triagem primaria e secundaria tem
por objetivo classificar, priorizar e estabelecer um fluxo de vitimas, com o propdésito de
salvar o maior nimero de vidas quanto possivel e assegurar a melhor prestacéo de
cuidados segundo os recursos existentes (Bazyar et al., 2019; GPT 2010; Instituto
Nacional de Emergéncia Médica [INEM], 2012). Desta forma, concebi que
efetivamente é prioritario a existéncia de um plano que vise delinear procedimentos e
orientacdes praticas para 0s elementos responsaveis, de modo a reorganizar 0s
servicos de saude em caso de situacdes de excecdo, permitindo aos seus
profissionais serem eficazes e salvarem o maior nimero de vidas possiveis (Gomes
& Oliveira, 2010).

Ainda numa fase inicial consultei as normas e orientacdes da Direcao-Geral da
Saude (DGS) para as vias verdes (VV) existentes. Estas representaram um suporte
essencial no desenvolvimento de competéncias durante o ensino clinico, permitindo-
me compreender de que forma estas se concretizam, desde o pré-hospitalar até todo

0 processo intra-hospitalar. As VV nascem da ideia de existirem situagdes/doencas
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gue assumem uma importancia relevante para a saude das populagfes, e que a sua
intervencao célere nas fases pré e intra-hospitalares podem resultar em ganhos de
saude (DGS, 2017f, 2018).

O objetivo da VV AVC serd evitar qualquer situacao que provoque atrasos na
detecao e tratamento da pessoa com suspeita de AVC, desde a ativagcéo dos servi¢os
pré-hospitalares até ao inicio do tratamento adequado (DGS, 2017f). Existe uma
abordagem rapida e eficaz, com realizacao imediata de exames de imagem e posterior
decisao pelo neurologista da melhor abordagem em cada situacao especifica. Nestas
situagbes, pude recordar o protocolo de administracdo de fibrinolitico, utilizando o
alteplase em bolus e perfuséo, colaborando deste modo na gestdo de protocolos
terapéuticos complexos, assim como, na vigilancia ap6s a sua administracao,
reconhecendo o risco de desenvolvimento de complicacbes resultante dessa
administragao, enquanto foco central em enfermagem. Nesta situagdo, salienta-se a
importancia da utilizacdo da tecnologia, nomeadamente de exames de imagem, que
permitem conhecer a pessoa naguele momento, inferir as suas necessidades e
condicao, direcionando as intervencdes necessarias atraveés de protocolos instituidos.
Destaca-se ainda, a vigilancia da pessoa com AVC, interpretando os dados obtidos
através dos monitores de sinais vitais, assim como, outros sintomas e fontes,
integrados pelo juizo clinico na tomada de decisdo (Benner, 2001; Locsin, 2010;
Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).

Neste SU nao existe a VV sépsis transposta em norma interna, no entanto,
existe uma equipa denominada VV doente critico, que garante uma abordagem
sistemética da PSC, nomeadamente em pessoas com suspeita de sépsis, contudo,
esta ndo € ativada logo na triagem. Apesar de nédo ter contactado de modo formal com
esta VV, reconheco a importancia de existir a possibilidade de ativacdo da mesma
durante a triagem, garantindo uma abordagem precoce destas pessoas, de modo a
cumprir a golden hour, com medicdo do valor de lactato, administracdo precoce de
antibioterapia, colheita de hemoculturas, e inicio da ressuscitacdo volémica. Deste
modo, se nao for assegurado um inicio precoce e uma abordagem célere destas
situacdes, pode-se traduzir em agravamento da situagéo clinica e dos outcomes da
pessoa (DGS, 2017g; Evans et al., 2021).

Relativamente a VV Coronaria, é pedido na triagem eletrocardiograma de 12
derivacdes em todos os casos de dor toracica, sendo que, em algumas situacdes a
PSC ja vem do pré-hospitalar referenciada para a sala de hemodinamica (DGS, 2018).

No entanto, como a sala de hemodinamica funciona em regime de prevencgéo, por
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vezes, existe a necessidade de aguardarem na SR pela equipa. Por isso, durante o
estagio, foi possivel abordar varias situacdes de pessoas com enfarte agudo do
miocardio na SR. Em varias situacdes, para além da dor, as pessoas encontravam-se
ansiosas, com medo, pelo que cuidar, tendo em vista ndo so a vigilancia, mas também
esta visdo do cuidar-partilhado, em que a comunicacdo entre os intervenientes e a
intencionalidade no cuidar, assumem um fator preponderante, foi de facto constatado.
O facto de ter existido uma comunicacdo efetiva, em que as pessoas tém
conhecimento sobre a sua situacdo, sentem-se compreendidas e seguras, com uma
relagdo empatica, traduziu-se em reducdo dos niveis de ansiedade, que se néo
tivessem sido reduzidos, poderiam ter agravado a propria condicao fisica da pessoa.
De uma forma global, no caso da PSC incapaz de fornecer informacéo, a familia
assume-se fundamental para assegurar também a seguranca e qualidade dos
cuidados da PSC (Benner, 2001; Boykin & Schoenhofer, 2013; Locsin, 2010)

A abordagem da PSC em contexto de urgéncia segue a metodologia airway,
breathing, circulation, (neurologic) dysfunction, exposure (ABCDE), detetando
precocemente sinais e sintomas de gravidade e atuando sobre as alteracbes que
coloqguem a pessoa em risco de vida, ndo estando vocacionada para o diagnostico
(American College of Surgeons [ACS] 2018; GPT, 2010). Esta metodologia ndo se
revelava de forma intuitiva no meu trabalho, tendo aprendido a fazé-lo no curso de
suporte avancado de vida (SAV - anexo I) e curso de suporte avancado de vida em
trauma para enfermeiros (Advanced Trauma Care for Nurses -ATCN- anexo II). O meu
percurso e experiéncia profissional requerem um raciocinio clinico que valida
informacdo, hipéteses, um processo moroso na procura de um diagnadstico.
Compreendi que, naquele momento € importante estabilizar a pessoa, utilizando uma
abordagem sistematizada, intuicdo e reconhecimento de padrdes com o intuito de
identificar focos de instabilidade e intervir de imediato, prevenindo assim complicacées
(Benner et al., 2011; Tanner, 2006).

A abordagem a pessoa vitima de politrauma € efetuada inicialmente pela
equipa de enfermagem, em que, estes decidem a necessidade de ativar a equipa
médica para abordagem inicial. Mais uma vez, destaca-se aqui a responsabilidade e
necessidade de experiéncia dos elementos que asseguram a SR, para uma tomada
de deciséo rapida e precisa (Benner et al.,, 2011; Tanner, 2006). Esta também se
configurou uma dificuldade inicial, devido a minha inexperiéncia. Deste modo, na
primeira situagcdo de abordagem a uma pessoa vitima de atropelamento, apenas

observei, e pude constatar a importancia de uma abordagem sistematica e
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organizada, concluindo a avaliagdo primaria em menos de 20 minutos e a secundaria
em menos de uma hora (ACS, 2018; DGS, 2010b). Compreendi também que,
inconscientemente incluo esta abordagem na minha praxis, mas ndo de forma
sistematizada e organizada, e por isso, foi necessario integrar a minha experiéncia
com os conhecimentos que adquiri no ATCN, para poder avaliar e cuidar da PSC nao
s6 vitima de trauma, mas em situacdes de risco de vida iminente (ACS, 2018). A
dificuldade sentida na abordagem a pessoa vitima de trauma, deve-se também a
sentimentos de medo, receio de errar e como consequéncia motivar algum tipo de
limitacdo, sentimento também descrito por enfermeiros que iniciam as suas funcdes
em contexto de urgéncia (Patterson et al., 2010). Portanto, foi necessario ao longo do
tempo reajustar as minhas prioridades e pensamento para me conseguir integrar. Por
conseguinte, em situacdes subsequentes fui capaz de utilizar a abordagem ABCDE
de uma forma intencional e organizada, adaptando-me ao préprio contexto e
desenvolvendo o meu juizo clinico no SU, e confian¢ca na minha tomada de deciséo,
sendo capaz de intervir de forma assertiva e em tempo util.

Na fase pandémica que vivemos, a nivel hospitalar, os acompanhantes s6 sé&o
permitidos em situacdes excecionais, dificultando a inclusdo da familia nos cuidados
prestados e tomada de decisdo. Contudo, ndo posso deixar de salientar o facto de
inimeras vezes ter sido permitido aos familiares entrarem na SR, fosse em situacdes
agudas ou em situacdes complexas, como de morte cerebral. O primeiro contacto com
a familia, informando e descrevendo qual a situacdo que estes vao encontrar, permitiu
preparar oS mesmos, visando também a necessidade de cuidar da familia. Deste
modo, foi possivel ndo so6 informar os familiares sobre a situacdo, mas também serem
aliados dos cuidados como uma fonte de informacéao privilegiada, traduzindo-se numa
comunicacdo empética e criando espaco e oportunidade para estes exporem as suas
duvidas e sentimentos. Reconheci desta forma a vulnerabilidade ndo s6 da PSC, mas
também da familia, apaziguando o seu sofrimento e conduzindo a humanizacdo dos
cuidados prestados (Davidson et al., 2017; McKinley et al., 2002; Mendes, 2016).

Sempre que possivel tentei incluir e envolver a pessoa na sua situagao e
cuidados, promovendo a sua decisao e autonomia, e respeitando o direito de liberdade
individual e escolha. Desta forma, assume-se a importancia do empowerment das
pessoas nos cuidados de saude, abandonando a ideia de “fazer coisas pelas
pessoas”, mas fazé-lo com as pessoas, numa relagéo igualitaria, em que as mesmas
tomam decisfes informadas, adquirindo controlo sobre a sua vida, decisdes e acoes

gue afetam a sua saude (Boykin & Schoenhofer, 2013; DGS, 2005; WHO, 2009).
46



A humanizagdo e gestdo dos cuidados no SU foi alvo de uma reflexao
individual, materializada sob a forma de jornal de aprendizagem. Surge descrita na
literatura, que os enfermeiros no SU identificam a sobrecarga de trabalho,
multitasking, recursos humanos insuficientes, ambiente fisico inadequado, auséncia
de alguns equipamentos/materiais necessarios, e falta de apoio da propria instituicao
como fatores responsaveis pela reducdo da qualidade dos cuidados, e
consequentemente pela humanizacdo dos mesmos (Celich et al., 2021). Assim, pode
dizer-se que as condi¢Bes e caracteristicas em que os cuidados sdo prestados sédo
preditivos criticos da qualidade dos cuidados, sendo que, servi¢cos organizados, com
recursos humanos, materiais e com infraestruturas adequadas potenciam a
humanizacéo dos cuidados (Celich et al., 2021; Neto et al., 2013).

Neste sentido, tentei encontrar estratégias para prestar cuidados humanizados,
dentro das limitagbes e constrangimentos estruturais do préprio servico, que se
focaram essencialmente na intencionalidade e planeamento, tendo sempre presente
os principios de respeito pela intimidade, privacidade e autonomia. Precisei de
conhecer a estrutura fisica e recursos existentes, planear adequadamente o0s
cuidados a serem prestados, priorizando intervencgdes, enquanto aguardava ter algum
biombo disponivel, e deste modo garantir e preservar a privacidade da pessoa, € ao
mesmo tempo conseguir ser célere num contexto movimentado como o SU. As
condicionantes estruturais no SU/SO bem como a escassez de material, representam
limitagOes importantes, com impacto na qualidade dos cuidados prestados (Eriksson
et al., 2018; Santos et al., 2013).

Também durante este percurso tive oportunidade de assistir a um Webinar da
ESEL intitulado - Formacéo, investigacdo e exercicio clinico -, que contou com a
presenca de Savina Schoenhofer e Anne Boykin autoras da teoria Nursing as caring
(anexo lll). As autoras defenderam a importancia da intencionalidade no ato de cuidar.
Em alturas em que a carga de trabalho é elevada, a intencionalidade do enfermeiro
nas situacbes é um elemento fulcral (Boykin & Schoenhofer, 2013; Macedo et al.,
2016).

As infecbes associadas aos cuidados de saude (IACS) sdo um problema
reconhecido internacionalmente pela OMS, conduzindo a um aumento da mortalidade,
morbilidade, prolongando os internamentos das pessoas nas instituicdes e 0s custos
associados. Neste ambito, e com o propoésito de desenvolver competéncias na
prevencgao e controlo de infe¢do, consultei as normas intra-hospitalares, e ponderei

estratégias para ultrapassar algumas contingéncias organizacionais e estruturais. No
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inicio de cada turno colocava sempre na zona assistencial onde me encontrava
aventais em local acessivel, e recordava o local onde se encontrava a solucéo
asseptica base alcoodlica (SABA), de forma a cumprir as precaucfes basicas de
controlo de infecdo, das quais ressalvo a higienizacdo das maos e utilizagédo de
equipamento de protec¢éao individual (DGS, 2017e).

Neste momento exerco funcbes em Unidade de Queimados, pelo que, foi
interessante para mim abordar a pessoa vitima de queimadura neste contexto,
constatando a importancia da abordagem e estabilizag&o inicial em SU. Foi admitida
uma pessoa vitima de queimadura térmica, por explosdo de uma caldeira em espaco
fechado, com queimaduras dos membros superiores e face, com queixas de
odinofagia. A abordagem da via aérea (VA) nestas pessoas € fulcral, devendo
considerar-se entubacéo orotraqueal (EOT) de forma precoce, quando existe forte
suspeita de leséo inalatoria. No manual do ATCN e nas recomendacdes da DGS
podemos encontrar descritos indicadores de possivel queimadura da VA, tais como
sinais de obstrucdo da VA ou dificuldade respiratoria, extensdo de queimaduras
(>40%-50%), queimaduras faciais extensas e profundas, edema da VA, diminuicao
do estado de consciéncia, dificuldade em deglutir, exploséo em espaco fechado e
expetoracao carbonacea (ACS, 2018; DGS, 2017b). Foi contactada a equipa de VV
doente critico, que apés avaliacdo e discussdo em equipa, decidiu proceder a EOT
desta pessoa. Foi efetuada uma avaliacdo priméaria segundo a metodologia ABCDE,
em gue na exposicao tentei contribuir com 0s meus conhecimentos e experiéncia
sobre a pessoa vitima de gqueimadura. Nestas situacbes, € essencial que se
compreenda que a inexisténcia da primeira barreira de protecdo, a pele, traduz-se
num risco acrescido de infecao, também pela prépria fisiopatologia da queimadura, o
gue se traduz na necessidade de abordar as queimaduras da pessoa de forma
assética (Roth & Hughes, 2006). Deste modo, alertei para a importancia da
abordagem as queimaduras da pessoa utilizando luvas esterilizadas, e reforcando a
importancia de evitar a exposicdo das mesmas, tendo-se transformado este, num
momento de formacédo informal da equipa, 0 que permitiu 0 meu desenvolvimento de
competéncias na transmissdo de informacdo relevante para a continuidade de
cuidados. Nesta situacao, senti que o meu contributo foi relevante.

A dor é a queixa mais prevalente que conduz as pessoas aos SU, tendo sido
estabelecido como o 5° sinal vital em 2003. A dor induz um sofrimento evitavel,
traduzindo-se numa diminuicdo da qualidade dos cuidados prestados e eventual

qualidade de vida (DGS, 2003; Duignan & Dunn, 2008; Motov & Khan, 2009). Na
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prestacdo de cuidados no SU, avaliei e reavaliei a dor utilizando a escala numérica,
em pessoas capazes de comunicar, e escalas comportamentais na PSC incapaz de
efetuar autorrelato da dor, tendo sido utilizada nestes casos a escala Behavioral pain
scale (BPS). Com frequéncia deparei-me com pessoas vitimas de fraturas, em que
ndo existia qualquer tipo de analgesia prescrita. Este obstaculo era muitas vezes
ultrapassado, tentando contactar o médico responsavel ou em alternativa
guestionando os médicos que estavam em SO, sobre qual a analgesia que poderia
ser administrada. Existe descrito na literatura o tratamento inadequado da dor nos SU,
considerando como obstaculos e barreiras a ndo existéncia de guidelines para o
tratamento da dor, verificando-se relutancia na prescricdo de opiodides, que sao
recomendados para alivio da dor moderada a grave, titulando os mesmos para a dose
minima eficaz (Devlin et al., 2018; Motov & Khan, 2009; Pedro & Silva, 2017).

A dor e o tratamento inadequado da mesma, € um fator de risco para o
desenvolvimento de delirium na pessoa. Neste SU nado existe qualquer protocolo
relativamente a PSC com delirium, ou escalas para a sua identificacdo. Em conversas
informais com a equipa percebi a existéncia de algumas davidas na utilizagdo de
diferentes termos: confuséo, delirio e delirium, que também se encontra descrito na
literatura (Marques et al., 2013). Numa perspetiva informal, tentei sempre realcar as
diferencas existentes, e definir concretamente o delirium. Deste modo, e apos
discussédo com a enfermeira e professora orientadora, perspetivou-se a importancia
de desenvolver uma formacdo que visasse, de forma pratica e util, a abordagem a
PSC com delirium no SU, cujo plano de sesséo se encontra em apéndice (apéndice
[ll). Para além da formacéo foi planeado deixar em formato impresso a escala 4AT,
em SR e em SO, para poder ser utilizada pelos enfermeiros, sendo que a sua
acessibilidade na sala, constitui-se como forma de lembranca sobre a importancia da
gestado do delirium e o seu impacto na PSC. Contudo, por circunstancias do servico
nao foi possivel realizar a formacao.

De forma paralela ao estagio no SU, fui desenvolvendo a minha RIL e tive a
oportunidade de assistir ao 15° Encontro anual da EDA, que se conceberam como
alicerces importantes no desenvolvimento de conhecimento cientifico relevante sobre
esta tematica, cujo programa e certificado se encontram em anexo (anexo IV e V). Foi
durante este congresso que compreendi melhor a diversidade de escalas existentes
e os critérios de aplicabilidade das mesmas. Os proprios peritos na area do delirium,
abordaram a dificuldade de identificagcdo e avaliagdo do delirium na pessoa, pela

guantidade de instrumentos existentes, ndo sendo sempre bem definido o contexto ou
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avaliacado alvo (identificacédo, estratificac&do...), como deve ser utilizado, e com a
necessidade constante de encontrar escalas que melhor se adaptem a pratica
(MacLullich, n.d.-b). Esta foi efetivamente uma das dificuldades com que me deparei
em contexto da prética: o ser capaz de aplicar instrumentos de identificacdo e
selecionar o instrumento correto.

Desta forma, durante o congresso, identifiquei as duas escalas referidas
anteriormente, MOTYB e a 4AT, apresentadas por Wolfgang Hasemann. Durante o
estagio tive oportunidade de aplicar as mesmas, com a perce¢do que a escala 4AT é
um instrumento de preenchimento rapido e exequivel para ser replicado na pratica
guotidiana de um SU, uma vez que, implica a colocacédo de questbes simples e que
na sua maioria, ja sao efetuadas pelos enfermeiros a PSC, diariamente (Hasemann et
al., 2021; MacLullich, n.d.-a; Tieges et al., 2021). Recordo ainda uma situacdo em SR
de uma pessoa com hematoma subdural, com discurso impercetivel, sem cumprir
ordens, em que refleti sobre qual a escala que poderia utilizar para identificar o
delirium nesta pessoa, e como poderia saber se as alteracdes que existem sdo
devidas a prépria condicdo neuroldgica, ou se pode estar também subjacente uma
situacao de delirium. Esta questéo foi colocada no congresso da EDA, e efetivamente
nao existe uma escala especifica para aplicar nestas situacdes (MacLullich, n.d.-b;
Reznik & Slooter, 2019). Nesse turno, constatei que progressivamente, ao longo da
noite, a pessoa ficou mais agitada, ndo colaborante nos cuidados, com necessidade
de restricdo fisica. Posteriormente, e em discussdo com a minha orientadora,
decidimos retirar as mesmas, identificamos como causa da agitacdo, dor na zona
trocantérica a esquerda, resultante da queda, pelo que, tentamos alterar o seu
posicionamento para a sua posicdo de conforto, administrar analgesia, tendo-se
observado diminuicdo da agitacéo (Devlin et al., 2018; Ghaeli et al., 2018; Hsieh et al.,
2013; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019; Smith & Grami, 2017).

Ao longo do estagio, em conversa ndo s6 com a enfermeira orientadora, mas
também com outros elementos da equipa, percebi que, exceto em SO ou SR, nédo era
possivel desligar as luzes dos corredores ou diferentes zonas assistenciais, nem
existia sequer a possibilidade de regular a sua intensidade. Procurei ao longo do
estagio sensibilizar para a importancia do controlo do ambiente de cuidados,
nomeadamente na promoc¢ao do sono, através da diminuicdo do ruido e diminuicao
da luminosidade quanto possivel, e eventualmente presenca de luzes que
permitissem a reducao da sua intensidade. Reconheco a dificuldade em algumas

situacdes de cumprir este objetivo, por necessidade de assisténcia, admisséo e alta
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de pessoas, e a inexisténcia de luzes individuais por cada unidade em SO. Nestas
situacdes, na tentativa de minimizar o impacto da luz noturna, utilizei a lanterna do
telemovel quando necessitava, por exemplo, nha execug¢ao de uma pungao venosa, e
o fechar as portas sempre que possivel, reduzindo o ruido em SO e SR.

O desenvolvimento da RIL, e em especial da formacéo, revelaram-se como um
instrumento auxiliar para mim, de modo a sintetizar e sistematizar as intervencées a
implementar no SU. Durante o estagio, fui sugerindo e aplicando algumas
intervencdes nesta area tematica, reforcando a importancia de uma reorientacéo
frequente, sugerindo: a utilizacdo de reldégios com data nas paredes do SO; a
importancia de evitar restricdes fisicas; corrigir compromissos visuais e auditivos,
autorizando a permanéncia de 6culos e aparelhos auditivos junto da pessoa; avaliacédo
e tratamento da dor de forma eficaz (analgesia multimodal e titulagcdo de opioides);
promoc¢ao do sono atraves da diminui¢cdo do ruido, com alternativas como o uso de
tampdes auriculares durante a noite, diminuicdo da luminosidade, se possivel com
instalacéo de luzes com intensidade regulavel (Bannon et al., 2019; Barr et al., 2013;
Contreras et al., 2021; Deng et al., 2020; Devlin et al., 2018; Ghaeli et al., 2018; Herling
et al., 2018; Liang et al., 2021; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019; Smith &
Grami, 2017; van de Pol et al., 2017).

Este estagio iniciou-se de uma forma bastante positiva, no entanto, numa fase
intermédia, com o cansaco e alguma desmotivacdo desenvolvi o sentimento de que
ndo estava a ser eficaz e produtiva, como exijo a mim mesma, ficando aquém daquilo
gue era capaz. Neste sentido, a avaliacdo intermédia serviu como um incentivo para
adquirir mais confianca, e para poder avancar e encontrar 0 meu lugar dentro da
equipa, enquanto estudante de mestrado, com experiéncia e conhecimentos que
adquiri ao longo da minha vida profissional. Este foi efetivamente um ponto de viragem
para mim, fui capaz de integrar-me na equipa da urgéncia, mantendo as minhas
préprias exigéncias, seja a nivel de controlo de infecdo, humanizacéo dos cuidados e
privacidade, mas adaptando-me a realidade da urgéncia. Isto também so foi possivel
apos conhecer bem o espaco fisico e a localizacdo do material, que me permitisse ser
célere, mas cumprir as minhas proprias exigéncias e as que sao exigidas pela propria
OE (OE 2001; Regulamento n.° 140/2019, 2019; Regulamento n.® 429/2018, 2018).

De um modo global, penso que atingi os meus objetivos, que visaram dar
resposta ao desenvolvimento de competéncias exigidas pelo grau de mestre e de
enfermeira especialista, em que, procurei prestar cuidados de enfermagem pautados

sempre pela exigéncia, seguranca e qualidade, que foram garantidos através da
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(Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018; Regulamento n.° 140/2019, 2019; Regulamento n.°
429/2018, 2018):

Prestacéo de cuidados em respeito pela individualidade, liberdade, autonomia,
dignidade, privacidade e intimidade de cada pessoa, dentro das limitacdes
inerentes ao contexto de cuidados;

Vigilancia da PSC em todas as areas assistenciais, socorrendo-me da
experiéncia e intuicdo, para poder antecipar complicacdes e situacdes de risco
de vida;

Colaboracdo com a equipa multidisciplinar na tomada de deciséo, recorrendo
ao raciocinio e juizo clinico;

Pesquisa sobre temas como VV, triagem de Manchester, triagem em catastrofe,
adquirindo conhecimentos sobre 0s mesmos e relacionando com o contexto da
pratica;

Pesquisa sobre barreiras e condicionantes na humanizacdo dos cuidados no
SU, com o intuito de compreender e desenvolver estratégias que me
permitissem minimizar esta situacao;

Reflexao e critica frequente sobre o meu desempenho, de modo a poder evoluir
positivamente;

Divulgar evidéncia cientifica recente através da partilha entre pares em
situagdes informais, fomentando a melhoria dos cuidados de enfermagem

baseados na evidéncia.

2.2 Unidade de Cuidados Intensivos

O estéagio de cuidados intensivos desenvolveu-se de dia 4 de janeiro a dia 25

de fevereiro, numa UCI do distrito de Lisboa, que contempla no mesmo servigo vagas

classificadas como nivel Il e nivel Il para admissdo da PSC, permitindo uma gestéo

mais eficiente e equitativa das vagas, maximizando a continuidade de cuidados, e

reduzindo eventos adversos e eventuais readmissdes (Paiva et al., 2016).

A evolugéo do cuidado a PSC conduziu os cuidados intensivos a tornarem-se

uma especialidade sem muros, deixando o espaco fisico que ocupam, compelindo a

deslocarem-se para onde se encontram as pessoas em situacoes de risco de faléncia

organica (Marshall et al., 2017). Tendo em consideragéo esta visdo, desenvolvem-se

equipas de emergéncia intra-hospitalar (EEMI) e consultas de follow-up da PSC, tendo

como objetivo a prevencao, diagnostico e tratamento de situacOes de doenca critica,
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mas também acompanhar a PSC e familia no periodo pds-UCI, minorando sequelas
deste internamento, realidade que encontrei no contexto onde desenvolvi este ensino
clinico (Inoue et al., 2019; Paiva et al., 2016; Rawal et al., 2017).

A EEMI encontra-se integrada na UCI, e é constituida por um médico e um
enfermeiro da unidade. Compreendi que esta equipa deve ser ativada no caso de
agravamento da situacdo clinica, prevenindo a progressdo de doenca critica,
minimizando complicacdes e necessidade de admissdo em cuidados intensivos, e ndo
apenas em situacfes de paragem cardiorrespiratéria. Tive oportunidade de consultar
a modified Early Warning Score (MEWS), que serve como um instrumento para detetar
precocemente a deterioracéo da pessoa, evitando possiveis complicacbes (American
Heart Association, 2020; DGS, 2010a; INEM & Departamento de Formacdo em
Emergéncia Médica [DFEM], 2019; Subbe et al., 2001). O protocolo hospitalar serve
como guia pratico para operacionalizar de que forma os profissionais que abordam a
pessoa em deterioracdo clinica devem atuar, quem devem contactar, através de que
namero e em que circunstancias (DGS, 2010a). Salienta-se, de modo geral no
protocolo, os seguintes critérios de instabilidade clinica da pessoa: alteragdo do
estado de consciéncia, dificuldade respiratéria acentuada e hipotensédo grave,
transpondo também o que podemos encontrar no manual de SAV do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM), acrescendo ainda, manifestacbes como elevacgéo da
frequéncia cardiaca. Deste modo, inferi a importancia da existéncia desta equipa na
prevencao de complicagcdes na PSC, quais os critérios de ativacdo da equipa, quem
a constitui, assim como, o material a ser transportado no caso de ativacédo (INEM &
DFEM, 2019).

Para além da area da EEMI, salienta-se o ambito de acdo dos enfermeiros de
cuidados intensivos, em consultas de follow-up a PSC. Existe uma crescente
preocupacao sobre os outcomes a longo prazo do internamento em UCI sobre a PSC
e familia, nomeadamente, o sindrome poés-internamento em cuidados intensivos
(SPICI). Destaca-se que este tema foi abordado no VIII Congresso de cuidados
intensivos que tive oportunidade de frequentar, cujo programa e certificado de
presenca se encontra em anexo (anexo VI e VII).

A pessoa que ultrapassou uma situacdo de saude-doenga complexa pode
desenvolver défices a nivel cognitivo, fisico e mental, que conduzem a uma diminui¢ao
da qualidade de vida, risco de morbilidade e sofrimento para oS mesmos e suas
familias (Inoue et al., 2019; Marra et al., 2018; Mikkelsen et al., 2020; Rawal et al.,

2017). Foram identificados alguns fatores de risco no desenvolvimento da SPICI na
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PSC: delirium, défice cognitivo prévio, disfuncdo cerebral aguda, hipoxemia,
desregulacdo da glicose, gravidade de doenca, VMI prolongada, imobilidade,
desnutricdo, grau de sedacéo e presenca de bloqueio neuromuscular (BNM). Destaca-
se 0 delirium como o fator mais preponderante para o0 desenvolvimento de
compromissos cognitivos na PSC (Inoue et al., 2019; Mikkelsen et al., 2020; Rawal et
al., 2017). Relativamente ao SPICI na familia, sdo descritos efeitos psicologicos
agudos e cronicos na mesma, resultantes de uma situacdo complexa de saude-
doenca, que inclui sintomas de perturbacdo de stress pos-traumatico (PSPT),
ansiedade, depresséo, perturbac¢des do sono e luto complicado. Portanto, a inclusao
da familia nos cuidados, apoio familiar e uma comunicacéo eficaz e empatica sao
vitais (Inoue et al., 2019; Mikkelsen et al., 2020; Rawal et al., 2017).

A mnemoédnica ABCDEF é também apontada como uma solucdo na prevencgao
do SPICI na pessoa. Destaco a importancia do planeamento da alta da PSC, fornecer
informacéo a pessoa e sua familia, nomeadamente sobre o SPICI, e sobre os recursos
de apoio disponiveis. Constatei que a criacdo de consultas de follow-up da PSC
fornece apoio e aconselhamento a pessoa e familia, identificando sintomas de SPICI,
acompanhando e referenciando quando necessario para outras especialidades ou
estruturas de apoio, com vista a melhorar a qualidade de vida dos mesmos (Inoue et
al., 2019; Mikkelsen et al., 2020; Rawal et al., 2017).

No decorrer do estagio tive oportunidade de acompanhar o enfermeiro
orientador num dia de consultas de follow-up. Preconiza-se a primeira consulta ser
realizada 3 meses apos a alta da UCI, seguindo-se outra consulta aos 9 meses, e
eventual acompanhamento até 24 meses, sendo o grupo de trabalho constituido por
enfermeiros especialistas. Foi bastante interessante ouvir relatos reais das pessoas
na consulta. Destaco uma pessoa em particular, cujo internamento em unidade foi de
18 dias, esteve sob VMI, com faléncia na primeira extubag¢éo, com necessidade de re-
entubacdo e com quadro de choque séptico. Durante a conversa na consulta,
consegue-se perceber que apesar de existir uma evolugéo positiva a nivel geral, ainda
existem alguns medos e apreensao, principalmente relacionados com a obtencao da
forca muscular e mobilidade, prévias ao internamento em UCI, que impossibilitaram o
regresso a sua vida habitual. No que diz respeito aos relatos acerca das memarias
gue detinha durante o tempo em que esteve internado, foi interessante ouvir as suas
descricoes, referindo-se a estas como “ia buscar coisas que nao faziam sentido” (sic).
N&o existe uma memodria real do internamento em UCI, sdo descritos pesadelos,

alucinacdes e desorientacédo no espaco, mas refere ndo se recordar de sentir dor, de
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ter sido EOT, extubado ou do préprio tubo orotraqueal. O facto mais interessante foi a
descricdo de uma conversa que corresponde a uma situacéo irreal, mas para a
pessoa, com memoria muito real e descritiva, em que termina a dizer “ndo quero
morrer” (sic). Esta tinha a percecdo de que ndo foi um episédio real, mas ainda
mantinha duvidas se de facto verbalizou estas palavras ou se apenas foram proferidas
na sua cabeca.

Efetivamente, de acordo com a literatura, as recorda¢cdes mais comuns
descritas pela PSC apoés internamento em UCI sdo ansiedade, dor, sede e nauseas,
sendo que, pesadelos, alucinagdes/ilusdes e confusdo foram relatados como sendo
experiéncias angustiantes. Sao descritos sentimentos de ansiedade associado ao
facto de ndo saberem onde estavam, e 0 que estava a acontecer, com uma fuséo
entre a realidade e a irrealidade, descrevendo experiéncias confusas, misturadas com
memodrias reais de interacdo com os profissionais (Magarey & McCutcheon, 2005).
Estas informacGes podem nos fornecer estratégias importantes para transformar as
UCI em servicos mais humanizados, direcionados néo s para o tratamento imediato
de situacdes clinicas e complica¢des, mas também visando a privacidade, conforto e
qualidade de vida a nivel fisico, cognitivo e psicolégico das pessoas e familias, durante
o internamento e apos a alta (Chamorro & Romera, 2015; Escudero et al., 2014).

Neste servico, foi-me possivel prestar cuidados a pessoa, recorrendo a
vigilancia critica e tecnologia enquanto instrumentos de otimizacdo e adequacao das
necessidades, as particularidades de cada PSC. Um dos fatores facilitadores, foi o
facto de existir nesta UCI um balc&o central, com computadores e telemetria, onde
também € possivel visualizar diretamente as pessoas internadas, comparando assim
os dados da monitorizacdo e a observacao dos sinais e sintomas visualizados, na
pessoa (Benner, 2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005).

O transporte da PSC é considerado um momento critico, onde podem ocorrer
complicac@es, se néo for devidamente avaliado e planeado, considerando sempre que
o nivel de cuidados durante o transporte deve ser igual ou superior ao nivel de
cuidados prestados no local de origem. A equipa que efetua esse transporte deve
possuir conhecimentos e experiéncia suficiente, para ser capaz de atuar de forma
precisa, célere e evitar complicagfes para a pessoa. Destaco a fase de planeamento
como crucial, uma vez que, uma preparacdo adequada permite antever eventuais
complicagbes, conduzindo as equipas a planearem as necessidades da pessoa
durante o transporte e durante situacdes ndo programadas (Ordem dos Médicos [OM]

& Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI], 2008). Particularmente no
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transporte inter-hospitalar (secundario), a vigilancia assume um papel fundamental e
crucial, devendo existir uma reavaliacdo da pessoa, segundo metodologia ABCDE,
em cada momento de transicdo e vulnerabilidade, nomeadamente, na rececéo da
pessoa a transferir, apds transferéncia para maca de transporte, na ambulancia antes
de iniciar marcha. Portanto, esta vigilancia deve ser elevada, redobrando esforgos
para evitar qualquer complicacdo que possa ser devida ao incorreto planeamento do
transporte em si e ndo a situacao clinica da pessoa. A importancia da vigilancia no
transporte inter-hospitalar foi tema de discussédo com o enfermeiro orientador, em que,
por vezes € necessario ser o enfermeiro chefe de equipa a efetuar o transporte,
garantindo a vigilancia e nivel de cuidados adequados durante o0 mesmo,
reconhecendo este momento como potenciador de complicacdes (Benner, 2001;
Meyer & Lavin, 2005; OM & SPCI, 2008).

Desta forma, considero que teria sido interessante realizar transporte inter-
hospitalar da PSC, mas néo tendo surgido essa oportunidade, a discussdo do tema
com o enfermeiro e professora orientadora, revelou-se como positivo para 0 processo
ensino-aprendizagem. Contudo, tive oportunidade de integrar a teoria na prética no
transporte intra-hospitalar, acompanhando a PSC para exames de diagndstico e
tratamento, transpondo-se a importancia do planeamento para evitar complicacoes.

Relativamente a transmissdo de informacdo clinica utilizei a metodologia
Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation (ISBAR), conforme
recomendado pela DGS. O objetivo desta metodologia, prende-se com a comunicac¢ao
eficaz na transmissdo de informacgdo entre os profissionais de saude, visando a
seguranca da pessoa, salientando-se os momentos de transi¢cdo de cuidados, como
particularmente vulneraveis na transmissao de informacg&o. Portanto, esta ferramenta
permitiu padronizar a transmissdo de informacéo, para que esta seja oportuna,
precisa, completa e sem ambiguidades (DGS, 2017c). Durante a realizacdo do
estagio, e na transmissao de informacdo, utilizei de forma constante este instrumento,
para garantir uma comunicacao eficaz, uma continuidade de cuidados e a seguranca
das pessoas internadas.

Os protocolos existentes e com os quais tive oportunidade de contactar, sao
linhas orientadoras que uniformizam cuidados, e que baseados em evidéncia, auxiliam
a tomada de decisdo, contudo, as pessoas nao se adaptam a protocolos, pelo
contrario, € espectavel que o protocolo seja ajustado a pessoa. Os enfermeiros
devem-se auxiliar dos protocolos, mas adequarem-no a cada situacdo, fazendo uso

do seu juizo clinico na tomada de decisdo. Destaca-se também a importancia de
56



conhecer a pessoa, haquele momento e situacdo em especifico, saber quais as suas
necessidades e 0 seu contexto, assim como, ser capaz de filtrar qual a informacao
relevante (Benner, 2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006). Assim,
ao longo do estégio, fui consultando os protocolos existentes, nomeadamente sobre
a gestéo de processos de terapéutica complexos, entre outros. Destaco uma situagao
concreta da pratica, em que o controlo da glicémia da pessoa estava a ser efetuado
com perfusédo de insulina mediante protocolo da unidade. Este, apenas considera o
valor de glicémia e ndo tem em consideracgéo a variabilidade no espaco de uma hora.
Neste sentido, mediante reavalia¢cbes horarias consecutivas, verificou-se uma descida
entre 35-50mg/dl por hora, em duas avaliacdes consecutivas. Recorrendo ao meu
juizo clinico, considerei a possibilidade de hipoglicémia se apenas me guiasse pelo
protocolo, que ndo considera a resposta da pessoa a administracdo da insulina, pelo
que, adaptei o protocolo, aquela pessoa e naquele momento, evitando-se uma
eventual hipoglicémia. Nesta situacdo salienta-se a importancia da vigilancia e da
informacéo obtida através da tecnologia, assim como, do juizo clinico, que foram
preponderantes para evitar uma eventual complicagcdo naquele momento (Benner,
2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).

Em contexto de UCI por vezes ndo cuidamos apenas de pessoas com possivel
reversao da sua situacdo complexa, mas também de pessoas com situacdes clinicas
graves e irreversiveis, que séo elegiveis para serem potenciais dadores de 6rgaos, o
gue exige dos enfermeiros, uma capacidade de comunicacao assertiva e a0 mesmo
tempo empatica. Devem atuar como elementos facilitadores, gerindo ansiedades,
duvidas e mitos relacionados com a doacado de 6rgaos, de modo que a familia possa
ultrapassar este processo de transigéo, e iniciar o seu luto (Meleis et al., 2000; A. S.
M. B. Ramos et al., 2019).

Durante o meu percurso neste estagio, tive oportunidade de proceder a
admissdo de uma pessoa vitima de hemorragia subaracnoideia, sem indicacao
cirurgica, que foi admitida em provavel morte cerebral. A definicdo de morte cerebral
exige uma série de condi¢cOes prévias para excluir causas potencialmente reversiveis
de coma: auséncia de hipotermia (<35°C), auséncia de altera¢cdes enddcrinas ou
metabolicas, auséncia de farmacos depressores do sistema nervoso central e
auséncia de relaxantes musculares (OM, 1998). Na avaliacao inicial, observei que a
pessoa estava hipotérmica e hipotensa, com aporte de vasopressor, sendo necessario
proceder ao seu aguecimento, de modo a excluir causas reversiveis.

Simultaneamente, esta pessoa é sinalizada como potencial dadora de o6rgéaos, pelo
57



que é necessério que o enfermeiro efetue uma vigilancia e manutencéo de todas as
funcdes vitais, que permita uma correta oxigenacao e perfusédo dos orgaos (glicémia
<180mg/dl, pressao arterial média 70-100mmHg, débito urinario entre 1-2 ml/kg/h,
saturacado periférica de 02>95%) para manutencao do potencial dador. Portanto, foi
necessario através da tecnologia e da vigilancia, garantir perfusdo dos 6érgaos,
ajustando vasopressor, monitorizar débito urinario, alertando para a existéncia de
polidria, por provavel diabetes insipida central que se verifica em 70% dos dadores
(Fernandes, 2015; Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacdo [IPST], 2016;
OM, 1998). A vigilancia da pessoa potencial dadora, € um processo complexo, que
exige conhecimentos e habilidades que sao determinantes na manutencao
hemodindmica da pessoa, viabilizando a doac&o para potenciais transplantes (A. S.
M. B. Ramos et al., 2019; Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O programa europeu de controlo das IACS em contexto de UCI, efetua a
vigilancia da infecdo da corrente sanguinea, pneumonia e infecdo do trato urinario
(ITU) da PSC, sendo uma competéncia especifica do enfermeiro especialista na area
da PSC (European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2019).
Considerando a prépria definicdo de seguranca, evitar possiveis IACS, e que na sua
maioria se encontram relacionadas com dispositivos invasivos, revelam-se
preponderantes na seguranca da PSC (WHO, 2021). Revelou-se ainda, a importancia
de ponderar o uso de dispositivos invasivos, seja de diagnéstico ou tratamento,
profilaxia indiscriminada de Ulcera de stress gastrica, uso pouco ajustado de
antibidticos, entre outros, encaixando-se na perfeicdo a expressao: less ir more
(L6pez-Fermin et al., 2022; Tanner, 2006).

Portanto, ao longo do estagio, durante a prestacdo de cuidados a PSC tive
sempre especial atencdo a prevencdo das IACS, particularmente na prevencao da
pneumonia associada a ventilacédo (PAV), da ITU associado a cateter vesical e infecao
da corrente sanguinea associada a cateter venoso central (CVC), cumprindo os
requisitos de intervencao instituidos. O enfermeiro tem um papel preponderante na
prevencao da infecdo, ndo s6 cumprindo normas e principios de boas praticas, mas
também na vigilancia de enfermagem, detetando de forma atempada, por exemplo,
sinais inflamatorios no local de inser¢cdo do CVC. De modo semelhante, e recorrendo
ao seu juizo clinico, este deve-se questionar sobre a necessidade de manutencédo dos
diversos dispositivos invasivos, questionando ndo so a sua necessidade, mas tambéem
o risco/beneficio para a PSC. Durante este estagio, recordo algumas situagdes em

que foi discutido com a equipa médica a necessidade de manutengcdo do cateter
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urinario e do CVC, ponderando-se o seu eventual beneficio para a pessoa. Destaco,
uma situacdo em concreto de uma pessoa com internamento hospitalar prolongado,
que discuti a necessidade do CVC, face ao risco de desenvolver uma infecdo da
corrente sanguinea, tendo sido decidido retirar o mesmo (Benner, 2001; DGS, 2015,
2017a, 2017d; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).

A elaboracdo do estudo de caso durante este ensino clinico, permitiu uma
analise aprofundada de uma situacdo concreta, com o0 objetivo de identificar
problemas e necessidades da pessoa e familia, fornecendo informacdes relevantes
para a tomada de decisdo (Galdeano et al., 2003). Permitiu ainda sistematizar o
processo de enfermagem, com énfase na apreciacdo e planeamento de cuidados,
desenvolvendo juizo clinico na abordagem a PSC e familia, em situacdes de saude-
doenca complexas (ICN, 2019; Tanner, 2006).

A escolha da pessoa teve em consideracdo a complexidade da sua situacao, e
também porgue me suscitou questdes em relacdo a identificacdo de delirium na
pessoa com encefalopatia porto-sistémica. Esta situacao exigiu o desenvolvimento de
um pensamento critico, considerar os fatores de risco presentes na pessoa para
desenvolver delirium, assim como, fazer uso do juizo clinico, na mobilizacdo de
conhecimentos, para uma tomada de decisdo informada. Neste estudo de caso,
inumeros dos diagndsticos de enfermagem que foram identificados sdo diagnosticos
de risco, tendo sido identificados também focos de atencdo para a pratica de
enfermagem, que salientam a importancia da vigilancia e intervencéo antecipatéria do
enfermeiro, na prevencdo de complicacdes, antes mesmo que o problema em si, se
instale. Do mesmo modo, foi necessario recorrer a informacao e dados que nos séao
transmitidos pela tecnologia (por exemplo: monitor cardiaco, ventilador, recorrer a
dispositivos de comunicacéo e termdmetro), para conseguir conhecer a pessoa em
cada momento e adequar as intervencdes, a implementar. Portanto, a vigilancia,
aliada as informacdes fornecidas pela tecnologia, permitiu conhecer a pessoa,
implementar um plano de cuidados individualizado, monitorizar a eficacia das
intervencdes, adaptando o plano de cuidados de forma dinamica (Benner, 2001;
Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).

Como em todas as etapas deste processo e em especifico deste estagio, existiu
uma discussdo das situacOes concretas e duvidas com o enfermeiro e professora
orientadora. Esta discussao resultou sempre num pensamento critico, procura
constante de evidéncia e num aprofundamento da reflexdo sobre a acéo e na acéo, o

gue se traduziu no desenvolvimento de um juizo clinico que me permitiu e permitira
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manter uma tomada de decisao informada, célere e sem erros, em particular em
situacOes de elevada complexidade (Benner et al., 2009; Tanner, 2006).

Relativamente a area da PSC com delirium, esta teve especial relevancia neste
contexto de estagio, surgindo inUmeras discussdes construtivas com o enfermeiro e
professora orientadora, que me auxiliaram ndo sé a aprofundar conhecimento, mas
também a ter um pensamento critico sobre 0 mesmo. Saliento também, a importancia
do estagio de observacdo numa unidade de um Hospital em Madrid, com o objetivo
de desenvolver competéncias e aprofundar conhecimentos nesta area especifica,
aprendendo ao lado de peritos na area. Ao longo do meu percurso de mestrado, a
escala CAM-ICU, foi alvo de constante reflexdo e analise critica, nomeadamente sob
a forma de jornal de aprendizagem. A reflexdo e andlise sobre a aplicabilidade desta
escala na PSC com estado de consciéncia classificado na escala de RASS de -3, é
uma duavida transversal a varios profissionais, encontrando-se descrita na literatura
(Oxenbgll-Collet et al., 2018). O estagio na referida UCI em Madrid permitiu-me
integrar novas estratégias para identificar e avaliar o delirium na PSC, nomeadamente
na situacdo anteriormente descrita. Neste unidade considera-se que a PSC com
RASS -3, quando aplicada a escala CAM-ICU nesta pessoa, o resultado obtido parece
ser duvidoso, existindo a duavida do score obtido derivar da presenca de delirium ou
ser resultado da sedacdo. Neste sentido, a estratégia utilizada naquela UCI € o de
diminuir sedacdo, na tentativa de alcancar estados de consciéncia superiores e
reavaliar novamente, considerando-se apenas elegivel para a aplicacdo da escala de
delirium, a PSC com RASS= -2.

Na literatura descreve-se como estratégia para superar as barreiras e
dificuldades na aplicagdo da CAM-ICU, a educacdo e formacdo continua dos
profissionais na sua utilizacdo (Oxenbgll-Collet et al., 2018; Ramoo et al., 2018;
Rowley-Conwy, 2018; Steinseth et al., 2018). A sensibilizacdo e conhecimento dos
enfermeiros sobre o elevado impacto do delirium na PSC, no sentido de promover a
sua participacdo ativa na gestdo do delirium, incluindo identificacdo, prevencédo e
tratamento, ira conduzir a uma percecao da importancia de tratar este disturbio, e uma
maior adesao na utilizacdo da CAM-ICU e na implementacdo de intervencbes de
enfermagem (Ramoo et al., 2018).

Concluindo, a constante procura de informacao, discussao e reflexdo sobre o
tema, contribuiram para a minha aquisi¢cédo de confianga, encontrando estratégias para
poder identificar e avaliar o delirium na PSC. Reconhecendo-se a importancia de uma

avaliacdo do delirium na PSC com escalas validadas nestes contextos, apesar de
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nenhuma das escalas preconizadas para UCI (CAM-ICU e ICDSC) estar validada para
a populacéo portuguesa, estas foram aplicadas de forma sistematica a PSC durante
0 estagio, podendo este ser um ponto a desenvolver futuramente, no que diz respeito
a continuidade do estudo desta &rea tematica e realizacao de investigacdo que dé
resposta as necessidades da pratica.

O desenvolvimento de protocolos de gestédo do delirium na PSC que sejam bem
estruturados, organizados e orientados para a pratica, sdo processos complexos. A
abordagem a PSC com delirium é complexa, uma vez que, as suas causas Sao
multifatoriais, sendo impossivel ndo incluir a gestdo da analgesia e sedacao (Devlin et
al., 2018; Hsieh et al., 2013; Reznik & Slooter, 2019). Neste ambito, o estagio realizado
no hospital em Madrid foi bastante enriquecedor, permitindo-me observar e refletir
sobre os beneficios de existir um protocolo de analgesia e sedacdo bem estruturado,
com targets mensuraveis e objetivos dindmicos, adequados a situacao clinica de cada
pessoa. E indicado primeiro avaliar e tratar a dor, assim como, gerir a analgesia
guando se preveem intervencdes e procedimentos que possam causar dor a PSC
(Devlin et al., 2018; Vincent et al.,, 2016). Outra particularidade deste protocolo,
relaciona-se com situacbes de administracdo prolongada de opidides, em que é
efetuado o seu desmame recorrendo ao uso de metadona por via oral. A suspensao
de opidides nestas situacdes, poderia causar sindromes de abstinéncia, conduzindo
a dificuldades no desmame ventilatério da PSC, dai esta medida ser implementada
nesse local. Verificou-se beneficios na introducdo de metadona por via oral, reduzindo
o tempo de desmame de VMI na PSC (Wanzuita et al., 2012).

Destaco ainda, nesta unidade, o uso do monitor analgesia nociception index
(ANI) para avaliagdo da dor, sendo que, a utilidade desta tecnologia também foi
abordada durante o VIII Congresso de cuidados intensivos. Este monitor assenta na
variabilidade da frequéncia cardiaca, e consequente medi¢cdo do sistema nervoso
auténomo, composto pelo sistema simpatico e parassimpatico (Cooper et al., 2015;
Logier et al., 2006). Mediante os valores inferidos neste monitor, um intervalo de ANI
entre 50-70 (numa escala de 0-100) relaciona-se com um equilibrio entre o simpatico
e parassimpatico, inferindo-se analgesia adequada, onde a atividade parassimpatica
€ ligeiramente superior a simpatica. No caso de valores superior a 70 é possivel
diminuir analgesia, e com valores inferiores a 50, € necessario titular e ajustar
analgesia (MDoloris Medical Systems SAS, 2021). Deste modo, pude incluir diferentes

perspetivas e estratégias sobre este tema.
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Apesar de as escalas utilizadas em UCI para avaliacdo da dor serem fiaveis,
também apresentam algumas limitacdes: impossibilidade de aplicacdo em pessoas
sob BNM, existéncia de uma avaliagdo descontinua da dor e apenas tém em
consideracdo a componente fisica da dor, ndo incorporando o nivel de ansiedade e
desconforto. Foi demonstrado que o ANI tem maior sensibilidade para detetar a dor
gue a escala BPS, sendo particularmente mais sensivel em estimulos dolorosos
menores. Consequentemente, o monitor ANI permitiu titular analgesia mais
precocemente, fornecendo dados totalmente objetivos, evitando experiéncias
dolorosas na PSC. Assim, pude refletir mais uma vez sobre os beneficios da
tecnologia, que nos permite inferir valores quantificaveis, de modo continuo, em vez
de nos guiarmos apenas por sinais clinicos e experiéncia dos profissionais
(Broucgsault-Dédrie et al., 2016; Chanques et al., 2017; Locsin, 2010).

Os conhecimentos adquiridos na teoria e na pratica permitiram-me implementar
intervencdes na prevencao e tratamento do delirium. O facto de possuir linhas
orientadoras e principios gerais, conduziu a uma adequacéo da analgesia e sedacéao,
mesmo na auséncia de protocolos, adequando a pessoa, contexto e sua situacgao,
socorrendo-me da tecnologia e da vigilancia para poder alcancar cuidados centrados
na pessoa (Baron et al., 2015; Benner, 2001; Chamorro et al., 2008; Devlin et al., 2018;
Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Vincent et al., 2016). Do mesmo modo, durante o
estagio pude implementar intervencbes nao farmacoldgicas, tendo por base uma
abordagem multifacetada, assentando na reorientacdo e estimulagdo cognitiva,
promocédo do sono, mobilizacao/reabilitacdo precoce e envolvimento familiar (Devlin
etal., 2018; Ghaeli et al., 2018; Herling et al., 2018; Malik et al., 2021; Mart et al., 2021,
Moon & Lee, 2014; Reznik & Slooter, 2019).

Numa fase final do estagio, tive oportunidade, de forma organizada, consciente
e baseada na evidéncia, de aplicar estes conhecimentos na pratica. Relatando uma
das situacfes experienciadas, prestei cuidados a uma pessoa, que estava internada
por tentativa de suicidio através da ingestdo voluntaria de produto quimico. Na
avaliacao inicial, esta encontrava-se sob VMI, com perfuséo de propofol, cetamina e
fentanil, com RASS de 0/-1, CAM-ICU negativa e com contencéo fisica dos membros
superiores. Durante a primeira abordagem aquela pessoa, fui tentando conhecé-la,
reconhecer as suas necessidades, o0 que a incomodava, integrando os conhecimentos
gue adquiri. Assim sendo, priorizei analgesia, efetuando a sua gestdo quando era
necessario proceder a aspiracdo de secrecdes pelo tubo orotraqueal e mobilizagéo,

uma vez que, identifiquei como um fator de desconforto e inquietagdo, com BPS de 6
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nesses momentos. Foi efetuado desmame de sedacdo até a sua suspensao,
mantendo RASS de 0/-1, confortavel e colaborante nos seus cuidados. Foi efetuada
reorientacdo frequentemente e retirei a contencao fisica, reforcando a vigilancia no
sentido de evitar eventos adversos. Deste modo, atuei de forma preventiva,
mobilizando conhecimentos sobre a gestdo do delirium na PSC, na tentativa de
prevenir a sua incidéncia nesta pessoa.

Relativamente ao envolvimento familiar, as visitas no hospital onde desenvolvi
0 estagio estiveram suspensas quase até ao final do mesmo, pelo que,
maioritariamente apenas em situa¢des pontuais foi possivel incluir a familia. Destaco
a situacdo do estudo de caso, em que o marido se encontrava emigrado e lhe foi dada
autorizacdo para visitar a esposa, durante o periodo que estivesse em Portugal. No
final do estagio, as visitas foram retomadas, sendo possivel incluir a familia na tomada
de decisdo e cuidados prestados. Saliento também uma situacdo em que a filha que
veio visitar o pai que estava sob VMI, com sedacao leve, em que foi explicada a
situacdo clinica do pai, ndo se tendo recorrido a restricdo fisica, aproveitando o
potencial da presenca da filha na prépria prestacdo de cuidados, verificando-se que
este ficou mais calmo. Assim, conclui-se que 0 uso de contencéo fisica devera ser
efetuado como ultimo recurso, sé apds esgotar as medidas preventivas, apontando-
se como uma das solug¢des, a inclusdo da familia (DGS, 2011b).

Mediante as inerentes condicionantes das restricbes de visitas, foram
perspetivadas formas alterativas de manter o contacto com a familia. Desta forma, as
tecnologias revelam-se novamente como uma ferramenta fundamental, permitindo a
comunicacao entre a pessoa e a familia. Durante o estagio, foi possivel, recorrendo
ao telemével do servico, proporcionar a interacdo entre a pessoa e sua familia.
Recordo que muitas vezes este era um fator de ansiedade para a prépria pessoa
internada, por questdes da sua vida profissional, pessoal ou apenas pela necessidade
de falar com os familiares. Foi também discutido com o enfermeiro orientador, a
potencialidade da videochamada para poder colmatar a auséncia de visitas no
hospital. O recurso a videochamada foi utilizado em varios paises como uma
estratégia para reduzir o impacto do isolamento imposto pela pandemia, aparentando
ser uma alternativa viavel na impossibilidade de visita presencial (Kennedy et al.,
2021; Negro et al., 2020; J. Ramos et al., 2022; Rosa et al., 2019).

O desenvolvimento da RIL, apesar dos inequivocos contributos ja referidos,
revestiu-se de inumeras dificuldades, nomeadamente pela minha falta de

conhecimento na area de investigacéo. Foi necessario experimentar, pesquisar, numa
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perspetiva de tentativa e erro, até conseguir compreender o que era esperado. Senti
necessidade de procurar outras revisdes, compreender a sua estrutura, assim como,
esclarecer duvidas e discutir o tema com a professora orientadora, a fim de conseguir
terminar a RIL. Foi efetivamente um desafio, mas extremamente gratificante,
obrigando-me a evoluir e adquirir novas competéncias na area de investigacgao.

Com esta fase finalizada surgiu um novo desafio, o de comunicar os resultados
de investigacdo para a comunidade cientifica, tendo sido submetido um resumo da
RIL no VIII Congresso de cuidados intensivos. O resumo foi aceite pela comissao
organizadora e foi exposto sobre a forma de poster durante o congresso, cujo
certificado de apresentacdo se encontra em anexo (anexo VIII). O resumo sera
também publicado, na revista anual da Associacdo Portuguesa de Nutricdo Entérica
e Parentérica (APNEP).

Destaco igualmente a frequéncia do VIII Congresso de cuidados intensivos que
fica marcado pelo reforco da importancia do desenvolvimento tecnoldgico, e do seu
uso a favor da PSC, conferindo qualidade e seguranca aos cuidados prestados a
pessoa. Portanto, mobiliza-se de forma cada vez mais preeminente a tecnologia e a
vigilancia da PSC, para alcancarmos melhores outcomes na PSC (Benner, 2001,
Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005). Realco também, a vertente de humanizacao dos
cuidados, visando ndo apenas 0s outcomes relativos a PSC durante o internamento
na UCI, assim como, 0s outcomes a longo prazo, com o objetivo de melhorar a
gualidade de vida de todos os intervenientes (Inoue et al., 2019; Mikkelsen et al.,
2020).

Desde o inicio deste estagio, existiu um sentimento de integracdo na equipa
multidisciplinar, com uma integracao facilitada pela equipa, sempre disposta a partilhar
e a discutir ideias. Neste sentido, foi possivel também comunicar de modo informal
evidéncia cientifica considerada relevante, partilhando experiéncias e conhecimentos
na area da PSC. Considero estes processos enriquecedores pois beneficiam a propria
ciéncia de enfermagem, assim como os cuidados prestados a pessoa (Eraut, 2004).

Este estagio fica pautado pela constante discussdo de ideias, partilha de
conhecimentos e de evidéncia cientifica, que permite evoluir e desenvolver o0s
cuidados de enfermagem. Foi bastante enriquecedor, sendo um privilégio poder
desenvolver o meu percurso de mestrado com alguém que investiu na mesma area
tematica que eu desenvolvi. Sendo uma area onde possuo maior experiéncia, a
expectativa sobre a forma como poderia evoluir e desenvolver competéncias foi

efetivamente uma preocupacao, no entanto, com esta constante discussdo e as
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atividades desenvolvidas, este ensino clinico transformou-se num percurso que me

permitiu melhorar e evoluir.

De um modo global, penso que atingi os meus objetivos gerais e especificos,

gue visaram dar resposta ao desenvolvimento de competéncias exigidas pelo grau de

mestre e de enfermeira especialista (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018; Regulamento n.°
140/2019, 2019; Regulamento n.° 429/2018, 2018). Deste modo, posso afirmar que

procurei prestar cuidados de enfermagem pautados pela seguranca e qualidade, que

foram garantidos através de:

Prestacéo de cuidados em respeito pela individualidade, liberdade, autonomia,
dignidade, privacidade e intimidade de cada pessoa;

Vigilancia da PSC em diferentes situa¢des, socorrendo-me da experiéncia e
intuicdo, para poder antecipar complicacdes e eventuais eventos adversos;
Transmissao de informacgéo segundo a metodologia ISBAR,;

Colaboragéo com a equipa multidisciplinar na tomada de decisao, auxiliando-
me do raciocinio e juizo clinico;

Pesquisa sobre temas como IACS-UCI, morte cerebral e manutencéo de dador
de 6rgaos, transporte da PSC, aprofundando conhecimentos sobre os mesmos
e relacionando com o contexto da pratica;

Pesquisa sobre barreiras e condicionantes na aplicagdo da CAM-ICU, assim
como estratégias a desenvolver nesta situacao;

Mobilizacdo de conhecimentos da evidéncia cientifica para a pratica,
implementando intervengdes na gestao do delirium na PSC;

Reflexdo e discussao frequente com enfermeiro e professora orientadora, de
modo a evoluir;

Reflexdo sobre a prética e estratégias para melhorar os cuidados, centrado nos
outcomes e experiéncia da PSC,;

Divulgar evidéncia cientifica recente através da partilha entre pares em
situagOes informais, fomentando a melhoria dos cuidados de enfermagem
baseados na evidéncia;

Divulgar evidéncia cientifica através de comunicagéo sobre a forma de poster

em Congresso.
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CONSIDERACOES FINAIS

O percurso efetuado durante este mestrado, que culmina na elaboracdo do
presente relatorio, foi um caminho longo, repleto de aprendizagens e dificuldades, que
me permitiu crescer e evoluir a nivel profissional, na procura da exceléncia dos
cuidados de enfermagem. Alicercando-me nos niveis de competéncia clinica de
Benner, procurei atingir a pericia, desenvolvendo competéncias que me permitissem
adquirir o grau de mestre e enfermeira especialista na area da PSC. Neste sentido, a
reflexdo e exigéncia fizeram sempre parte deste caminho, aprofundando
conhecimentos, baseando a préatica na melhor evidéncia cientifica, aliando a teoria e
a préatica como alicerces fundamentais no desenvolvimento de competéncias e no
cuidar.

A area temaética escolhida e desenvolvida — Vigilancia da Pessoa em situacéo
critica com Delirium: promocédo da Seguranca — revelou-se preponderante no trajeto
efetuado. A importancia deste condicdo, por vezes desvalorizada, revela-se de tal
forma complexa que a sua gestdo na PSC implica uma abordagem global, que inclui
varias dimensdes, com impacto ndo s6 durante o internamento, mas que se prolonga
no tempo para além deste. Desta forma, a gestédo do delirium na PSC permite melhorar
a qualidade e seguranca dos cuidados a curto e longo prazo da PSC e da sua familia,
culminando em cuidados centrados na pessoa/familia, humanizados, de acordo com
os padrbes de qualidade da OE, permitindo uma melhoria da qualidade de vida da
pessoa e familia.

A incluséo de referenciais tedricos que sustentem a pratica sdo fundamentais
nesta fase de aprendizagem, norteando a mesma. A vigilancia é efetivamente uma
ferramenta elementar no cuidado de enfermagem, utilizada diariamente nos cuidados,
contudo, em ambientes cada vez mais tecnoldgicos, o seu uso eficiente depende da
aquisicdo de informacdes baseadas na tecnologia e outras fontes, como a familia.
Deste modo, o dados fornecidos pelas diversas fontes, através do juizo clinico,
permite-nos conhecer a pessoa e cuidar de modo individualizado e em seguranca. A
inclusdo destes referenciais tedricos na pratica de enfermagem permite dar sentido
aos cuidados a luz de conhecimentos desenvolvidos pela propria disciplina de
enfermagem.

A realizagcdo da RIL foi um desafio, representando uma barreira que foi
necessaria transpor, mas que se revelou extremamente importante. A sua

concretizagdo permitiu gerar conhecimentos com impacto na transformacgéo da
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pratica, desempenhando um papel importante no estabelecimento de uma base
cientifica. Por outro lado, também me permitiu adquirir e desenvolver competéncias
na area da investigacdo, exigindo dedicacdo para compreender 0S Processos
subjacentes. Este processo culminou na apresentacdo de um poster em congresso,
permitindo-me divulgar evidéncia cientifica, sendo objetivo concretizar a sua
publicacdo numa revista. Foram também identificadas areas para investigacao futura,
relativas a esta tematica.

Os estéagios representaram momentos fundamentais no desenvolvimento de
competéncias, assim como, aqueles que revelaram maiores dificuldades. Destaco a
dificuldade de adaptacdo, tentando encontrar o meu espaco e lugar enquanto
estudante, mas com uma bagagem de conhecimentos tedricos e da pratica
construidos ao longo do meu percurso profissional. Revelou-se por vezes um
processo dificil, despoletando em mim sentimentos de desanimo, particularmente em
momentos, em que nao fui capaz de manter as minhas proprias exigéncias
profissionais. Assim, constatei a necessidade de me adaptar constantemente, fosse
ao nivel dos processos mentais, ou ao proprio contexto, revelando-se a reorganizacéo
permanente, um desafio constante, particularmente em contexto de urgéncia.
Considerando a minha inexperiéncia na area de emergéncia e urgéncia, teria sido
importante a realizacdo de estagio em contexto de pré-hospitalar, nomeadamente
VMER, que me permitisse conhecer outras realidades e fornecer estratégias para
integrar no cuidado a PSC, embora tivesse sido discutida a prestacao de cuidados
nesta area com o enfermeiro orientador, também perito nesta area.

As dificuldades encontradas ao longo do caminho, a nivel de conhecimento e
estratégias, exigiram sempre pesquisa bibliografica sobre os temas, leitura de
inUmeros documentos, permitindo compreender melhor a pratica, e permitindo-me
deste modo desenvolver juizo clinico e competéncias clinicas. Saliento ainda como
dificuldades, a necessidade de gestdo do tempo, conciliando a vida académica,
profissional e pessoal.

O pensamento e reflexdo critica sdo caracteristicas que me acompanham
desde sempre, assim como, a capacidade de trabalho e dedicacdo, o que se
revelaram como elementos facilitadores da minha aprendizagem. No entanto, as
ferramentas adquiridas para efetuar uma reflexdo estruturada, permitiram-me avancar
e aprofundar essas aprendizagens. Assim, a constante reflexdo, critica e discussao

com os enfermeiros e professora orientadora foram essenciais nesta area. Considero
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0 estagio numa unidade em Madrid, como um aspeto positivo, que me permitiu ter
contacto com realidades diferentes e perspetivar outras estratégias.

Apesar de concluida esta etapa, pretendo continuar a trabalhar sobre esta area
tematica, aplicando os conhecimentos que adquiri no meu contexto de trabalho,
desenvolver protocolos, normas e formacao, contribuindo assim, no meu contexto,
para melhorar os cuidados prestados a PSC com delirium. Equaciono também a
possibilidade de desenvolver estudos de investigacdo, nomeadamente pelo facto das
escalas utilizadas para a identificacdo e avaliagao do delirium na PSC, ndo estarem
validadas para a populagéo portuguesa.

Concluindo, termino este curso de mestrado, com a sensacao que foi arduo,
exigente, mas recompensador, em que atingi 0s objetivos a que me propus e que
desenvolvi competéncias de mestre e de enfermeira especialista, e particularmente,
gue adquiri ferramentas e conhecimentos que sendo transladados para a pratica, me
vao permitir cuidar da PSC e familia visando melhorar os seus outcomes a curto e

longo prazo.
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Resumo

Introducdo: A pessoa em situacdo critica possui um elevado risco de desenvolver
delirium, inerente a sua prépria condi¢do, podendo a sua incidéncia atingir cerca de
80% nesta populacdo. O delirium representa um preditor independente de
mortalidade, morbilidade, aumento do tempo de internamento e incidentes de
seguranca. Contudo, esta realidade continua subvalorizada e subdiagnosticada.
Revela-se crucial a identificacdo de fatores de risco e avaliagdo precoce do delirium
na pessoa em situacao critica, de modo a implementar intervencées que minimizem a

incidéncia e o impacto do delirium nos mesmos.

Objetivo: Conhecer e analisar as intervencdes de enfermagem na gestao do delirium

na pessoa em situacao critica.

Metodologia: Sera efetuada uma pesquisa através da plataforma EBSCO nas bases
de dados CINAHL, MEDLINE e Cochrane Database of Systematic Reviews, assim
como, uma pesquisa na literatura cinzenta. Pretende-se incluir todos os tipos de
documentos, desde que respondam a questdo de partida e obedecam aos critérios de

inclusdo/exclusao.

Palavras-chave: Delirium; Gestdo do delirium; Pessoa em situacdo critica;

Intervencoes.



ABSTRACT

Introduction: The critically ill patient has a high risk of developing delirium, inherent
to his own condition, and its incidence may reach about 80% in this population.
Delirium is an independent predictor of mortality, morbidity, increased length of stay
and safety incidents. However, this reality remains undervalued and underdiagnosed.
The identification of risk factors and the early assessment of delirium in critically ill
patients are crucial to implement interventions that minimize the incidence and impact

of delirium in these patients.

Objective: Knowing and analyse scientific knowledge currently existent about nursing

interventions for the management of delirium in critically ill patients.

Methodology: A search will be conducted through the EBSCO platform in the
CINAHL, MEDLINE and Cochrane Database of Systematic Reviews databases, as
well as a search in the grey literature. The aim is to include all types of documents,

provided that answer the starting question and meet the inclusion/exclusion criteria.

Keywords: Delirium; Delirium management; Critically ill patients; Interventions.

Introducéao

No decurso dos Ultimos anos surge uma preocupacao crescente na
comunidade cientifica sobre o delirium. Contudo,, 0 seu tratamento e propria
fisiopatologia ndo esta totalmente esclarecida, seja pela fisiopatologia complexa desta
disfuncao neuroldgica, seja pelos resultados de alguns estudos (Cortés-Beringola et
al.,, 2021; Mart et al.,, 2021; Park & Lee, 2019). Foram desenvolvidas inUmeras
escalas/instrumentos com o propésito de identificar e avaliar a Pessoa em situacéo
critica (PSC) com delirium, visando a sua identificacdo precoce em diferentes
contextos de cuidados. Apesar desta crescente preocupacéo, a incidéncia de delirium
na PSC permanece frequente, podendo atingir cerca de 80% nas pessoas sob
ventilacdo mecanica invasiva (VMI) (Ely, 2004; Kotfis et al., 2018; Mart et al., 2021;
Oliveira J. e Silva et al., 2021; Pandharipande et al., 2008; Spronk et al., 2009).

O delirium caracteriza-se por uma descompensacdo da funcdo cerebral em
resposta a fatores fisiopatologicos, provocando uma perturbacdo aguda (horas ou
dias) da atencdo e consciéncia, concomitantemente com uma perturbacdo da

cognicao, que oscila ao longo do dia quanto a gravidade. Estas alteragcdes ndo podem



ser explicadas por outro transtorno neurocognitivo existente e este ndo pode ser
considerado em contextos em que 0s estimulos estdo notavelmente diminuidos, como
por exemplo na pessoa em coma (American Psychiatric Association, 2013).
Distinguem-se trés subtipos de delirium que se apresentam por estados de
hiperatividade, hipoatividade ou mistos. No delirium hiperativo existe um aumento da
atividade psicomotora, que pode ser acompanhado por agitacéo, oscilacdo de humor
e recusa em colaborar nos cuidados de saude, com a tentativa de retirar dispositivos
médicos (American Psychiatric Association, 2013; Vyveganathan et al., 2019). Por sua
vez, no subtipo hipoativo existe uma lentificagdo psicomotora, que se traduz em
letargia e lentiddo. No delirium de atividade mista a pessoa tem um nivel de atividade
psicomotora normal, apesar da perturbacdo da atencdo e da cognicdo, incluindo
também as pessoas que tém oscilacdo entre os dois subtipos anteriores (American
Psychiatric Association, 2013).

O delirium hipoativo e misto representam cerca de 90% das pessoas com
delirium, sendo o hipoativo predominante. De destacar que o delirium hipoativo esta
associado a maior mortalidade quando comparado com o hiperativo ou misto, assim
como, maiores taxas de subdiagnostico (Hayhurst et al., 2016; Mart et al., 2021; Park
& Lee, 2019; Vyveganathan et al., 2019).

Esta demonstrado que a ocorréncia de delirium é um preditor independente de
mortalidade, morbilidade, aumento do tempo de internamento, aumento dos custos
hospitalares, prolongando o numero de dias sob VMI (Dziegielewski et al., 2021; Faria
& Moreno, 2013; Park & Lee, 2019). A PSC com delirium possui também um maior
risco de desenvolver compromissos cognitivos a longo prazo e de necessitar ser
transferida para unidades de apoio apés a alta, 0 que representa um problema que
afeta também a familia (Faria & Moreno, 2013; Mart et al., 2021). Por outro lado,
representa um risco para a seguranca da pessoa, sendo um preditor de
intercorréncias, nomeadamente extubacdo acidental, consequentemente maiores
taxas de reintubacdo e remocéo de outros dispositivos médicos (Faria & Moreno,
2013; Park & Lee, 2019; Spiegelberg et al., 2020). Esta € uma realidade que continua
subvalorizada e subdiagnosticada, ndo sendo identificado o delirium na PSC em até
80% das situacdes em que de facto este se verifica (Emond et al., 2018; Faria &
Moreno, 2013; Lee et al., 2019; Mart et al., 2021; Oliveira J. e Silva et al., 2021).

Os fatores de risco para ocorréncia do delirium podem ser preexistentes ou
precipitantes, existindo em ambos fatores modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores

de risco preexistentes incluem idade avancada (superior a 65 anos), hipertenséao,



alcool, tabagismo, doenca cardiaca, deméncia preexistente e alteragBes visuais e
auditivas existentes. Em relacdo aos fatores precipitantes estes incluem severidade
de doenca, stress cirargico, insuficiéncia respiratéria, homeadamente hipoxemia,
infecao/sépsis, disturbios metabolicos e hidroeletroliticos, ventilagdo mecéanica
prolongada, dor, imobilidade/restricbes fisicas e anemia grave. Determinados
farmacos podem também aumentar o risco de desenvolvimento de delirium,
nomeadamente benzodiazepinas, sedativos, opidides, corticosteroides e
anticolinérgicos. O proprio ambiente de cuidados representa um fator de risco
precipitante, pelo ruido e luminosidade em excesso no periodo noturno, perturbagao
do sono, isolamento, auséncia da familia e falta de iluminacdo natural (Mart et al.,
2021; Park & Lee, 2019). Evidencia-se deste modo, a importancia da inclusdo da
familia da PSC com delirium, também com o objetivo de mitigar o sofrimento
emocional dos mesmos (Dziegielewski et al., 2021; Pereira et al., 2016).

Revela-se, portanto, fundamental gerir o delirium na PSC de modo a minimizar
0 seu impacto, diminuindo a sua incidéncia, duracéo e sintomas com consequéncias
negativas na pessoa (Mart et al., 2021; Park & Lee, 2019). Neste sentido, demonstra-
se a pertinéncia de elaborar uma Revisé&o Integrativa da Literatura (RIL) com o objetivo
de analisar o conhecimento cientifico produzido acerca das intervencbes de

enfermagem na gestao do delirium na PSC.

Metodologia

O presente protocolo de RIL pretende identificar a evidéncia existente,
utilizando como metodologia as orientagdes de Whittemore and Knafl (2005). A
analise dos documentos tera por base as orientacbes preconizadas pelo Joanna
Briggs Institute (JBI), utilizando como estratégia a mnemonica PI[C]O (The Joanna
Briggs Institute [JBI], 2020). Pretende-se deste modo dar resposta a questao: quais
as intervencoes de enfermagem (1) na gestao do delirium (O) na pessoa em situagéo

critica (P)?

Critérios de Inclusao

Esta revisdo considerara todo o tipo de documentos, publicados ou nédo, desde
gue correspondam aos critérios de inclusdo/exclusdo. Os critérios de inclusao
estabelecidos foram definidos tendo em consideracdo a populagdo, intervengao e

outcome, portanto respondendo a questao de revisdo. Serdo incluidos documentos



escritos em qualquer idioma, desde que seja possivel a sua traducdo para um

dominado pelas investigadoras.

Tabela 1.

Critérios de inclusédo

Critérios de Inclusao

Pessoa em situagao
critica com idade

Justificacdo

A incidéncia de delirium em Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) pediatricas é cerca de 30% (Bettencourt &
Mullen, 2017). Contudo, em UCI de adultos atinge os 80%,
sendo a idade avancada um fator de risco reconhecido

Populaga ) .
opulagdo igual ou superiora 18 (Mart et al., 2021; Park & Lee, 2019).
anos A idade de transi¢do para adulto n3do é transversal a todos
0s paises, no entanto, a nivel legal a sua maioria assume os
18 anos (OCDE, 2016).
o Elevada incidéncia de delirium na PSC, sendo um preditor
Intervencdes de . . s
independente de mortalidade, morbilidade, aumento do
enfermagem que . .
~ . . e tempo de internamento, aumento dos custos hospitalares
Intervengdao visem identificar, . . S -
revenir tratar e e prolonga o numero de dias de ventilagdo mecanica
perir o d'e/irium invasiva (Dziegielewski et al., 2021; Faria & Moreno, 2013;
8 Park & Lee, 2019)
Todos os documentos s . -
: . . Pretende-se minimizar o impacto do delirium na PSC,
cujo outcome seja a - .
Outcome T nomeadamente incidentes de seguranca (Faria & Moreno,
2013; Park & Lee, 2019; Spiegelberg et al., 2020).
seguranca da PSC pleg g )
A escala Confusion Assessment Method (CAM) é traduzida
e validada para Portugal em 2012, surgindo uma escala
validada que permite o rastreio e diagndstico por outros
profissionais de saude (Sampaio & Sequeira, 2013). Em
2013 sdo revistas recomendagdes anteriores e surgem as
Tipo de Artigos e documentos guidelines Pain, Agitation and Delirium (PAD). Estas foram
documentos escritos apds 2013 desenvolvidas por um grupo da American College of

Critical Care Medicine (ACCCM) durante mais de 6 anos,
surgindo também em Portugal artigos de revisao sobre o
tema (Barr et al., 2013; Faria & Moreno, 2013). Neste
sentido, aparentemente surge nesta fase um maior
reconhecimento da importancia do delirium.

Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa para a realizacao desta revisao sera desenvolvida em
trés etapas distintas. Na primeira fase sera realizada uma pesquisa inicial de artigos
no google académico e nas bases de dados MEDLINE e CINAHL, com vista a definir
a problematica, conceitos e explicitar a sua importancia. Esta fase de pesquisa tera

também como obijetivo identificar em linguagem natural, os termos indexados nas



bases de dados utilizadas, sendo definidos os seguintes termos e estratégia de
pesquisa: (P) [Critical illness OR Critically ill patients OR Emergency patients OR Acute
patients OR Critical Patients] AND (I) [Early diaghosis OR Early intervention OR
Nursing Interventions OR Intervention OR Delirium Assessment OR Delirium
interventions OR Delirium Instruments OR Delirium Scales OR Risk detection] AND
(O) [Delirium Management OR Delirium Prevention OR Delirium Control OR Delirium
Treatment OR Risk control and safety OR Nursing Outcomes OR Treatment Outcomes
OR Patient safety].

Na segunda etapa seré efetuada a pesquisa com todos os termos indexados e
naturais, atraves da plataforma da EBSCO nas bases de dados da MEDLINE, CINAHL
e Cochrane Database of Systematic Reviews. Na terceira fase sera efetuada a
pesquisa de literatura cinzenta e outras fontes, de forma a extrair os documentos

relevantes.

Selecéo dos Estudos

A selecdo dos estudos sera efetuada segundo o diagrama Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009).
Inicialmente serdo excluidos os artigos duplicados. Posteriormente, a exclusdo sera
efetuada com base nas informacées do titulo do artigo, de acordo com os critérios de
inclusdo/exclusdo estabelecidos. Seguidamente, seré efetuada a leitura do resumo e
por ultimo, sera efetuada a leitura integral dos remanescentes artigos, utilizando
ferramentas para avaliacdo critica dos mesmos disponibilizadas pela JBI (2020). A
andlise critica das revisbes narrativas sera efetuada através da Scale for the
Assessment of Narrative Review Articles (SANRA) (Baethge et al., 2019) e as
guidelines com o instrumento Clinical guidelines — Basic critical appraisal da University
of Western Australia (Faculty of Medicine Dentistry and Health Sciences, 2020), pela
auséncia de instrumentos para avaliacdo critica dos mesmos pela JBI.

Quaisquer divergéncias que surjam entre as autoras em cada fase do processo

de selecao serdo resolvidas através de discusséo.

Extracdo de Dados
Foi desenhada uma tabela preliminar para a extracdo de dados dos artigos
selecionados (tabela 1). Esta tabela podera sofrer alteragdes, acrescentando dados

gue se considerem pertinentes ao longo da leitura dos documentos.



Tabela 2.
Extracdo de dados

Gestdo do Delirium na Pessoa em situagao critica: uma revisdo integrativa da literatura

Titulo/ . Conclusdes e
. Finalidade/ L
Autor(es)/ Metodologia . . Resultados implicagGes
objetivos s
Ano para a pratica

Qualidade do
documento

Conflito de interesses

As autoras declaram que nao existem conflitos de interesse.

Discussao

A RIL é um método que tem vindo a conquistar notoriedade ao longo dos anos
na area da saude, em particular na enfermagem, que pretende fornecer informacées
abrangentes sobre determinado tema, integrando diferentes tipologias de
estudos/documentos (Sousa et al., 2017). Permite uma visdo mais global, com a
integracdo de conhecimentos relevantes que possam ser utilizados na pratica clinica.

Desta forma, pretende-se identificar as intervencfes que permitam a gestao do
delirium na PSC, tendo em consideracao a prevencdao, avaliacao e tratamento. Podera
ser identificada a necessidade de desenvolver questdes mais especificas e que
poderdo dar origem a necessidade de investigacdes futuras, primarias ou
secundarias. Pretende-se desta forma, inferir quais as melhores praticas na PSC com
delirium, que possam resultar numa diminuicdo da sua incidéncia e melhoria nos
outcomes da pessoa, a curto e longo prazo. Ao mesmo tempo, podera ser possivel
reduzir custos a nivel das instituicbes de saude. Finalmente, podera também resultar
desta investigagao, protocolos e guias de orientacdo para cuidados de saude seguros

e com qualidade dirigidos a PSC com delirium.



Referéncias Bibliograficas

American Psychiatric Association. (2013). Manual estatistico de transtornos mentais:
DSM-5 (52 ed.). Artmed.

Baethge, C., Goldbeck-Wood, S., & Mertens, S. (2019). SANRA—a scale for the
quality assessment of narrative review articles. Research Integrity and Peer
Review, 4(1), 2-8. https://doi.org/10.1186/s41073-019-0064-8

Barr, J., Fraser, G. L., Puntillo, K., Ely, E. W., Gélinas, C., Dasta, J. F., Davidson, J.
E., Devlin, J. W,, Kress, J. P., Joffe, A. M., Coursin, D. B., Herr, D. L., Tung, A.,
Robinson, B. R. H., Fontaine, D. K., Ramsay, M. A., Riker, R. R., Sessler, C. N.,
Pun, B., ... Jaeschke, R. (2013). Clinical Practice Guidelines for the Management
of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit. Critical
Care Medicine, 41(1), 263—-306. https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3182783b72

Bettencourt, A., & Mullen, J. E. (2017). Delirium in children: Identification, prevention,
and management. Critical Care Nurse, 37(3), e9—el8.
https://doi.org/10.4037/ccn2017692

Cortés-Beringola, A., Vicent, L., Martin-Asenjo, R., Puerto, E., Dominguez-Pérez, L.,
Maruri, R., Moreno, G., Vidan, M. T., Fernando Arribas, & Bueno, H. (2021).
Diagnosis, prevention, and management of delirium in the intensive cardiac care
unit. American Heart Journal, 232, 164-176.
https://doi.org/10.1016/j.ahj.2020.11.011

Dziegielewski, C., Skead, C., Canturk, T., Webber, C., Fernando, S. M., Thompson, L.
H., Foster, M., Ristovic, V., Lawlor, P. G., Chaudhuri, D., Dave, C., Herritt, B.,
Bush, S. H., Kanji, S., Tanuseputro, P., Thavorn, K., Rosenberg, E., &
Kyeremanteng, K. (2021). Delirium and Associated Length of Stay and Costs in
Critically 1l Patients. Critical Care Research and Practice, 1-8.
https://doi.org/10.1155/2021/6612187

Ely, E. W. (2004). Delirium as a Predictor of Mortality in Mechanically Ventilated
Patients in the Intensive Care Unit. JAMA, 291(14), 1753.
https://doi.org/10.1001/jama.291.14.1753

Emond, M., Boucher, V., Carmichael, P. H., Voyer, P., Pelletier, M., Gouin, E., Daoust,
R., Berthelot, S., Lamontagne, M. E., Morin, M., Lemire, S., Minh Vu, T. T.,
Nadeau, A., Rheault, M., Juneau, L., Le Sage, N., & Lee, J. (2018). Incidence of
delirium in the Canadian emergency department and its consequences on hospital
length of stay: A prospective observational multicentre cohort study. BMJ Open,



8(3), 1-9. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-018190

Faculty of Medicine Dentistry and Health Sciences. (2020). Clinical guidelines — Basic
critical appraisal.
https://www.meddent.uwa.edu.au/teaching/acq/lo3acq_appraise/study/pop_clinic
al

Faria, R. B. S., & Moreno, R. P. (2013). Delirium na unidade de cuidados intensivos:
uma realidade subdiagnosticada. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, 25(2),
137-147. https://doi.org/10.5935/0103-507X.20130025

Hayhurst, C. J., Pandharipande, P. P., & Hughes, C. G. (2016). Intensive Care Unit
Delirium: A Review of Diagnosis, Prevention, and Treatment. In Anesthesiology
(Vol. 125, Issue 6, pp. 1229-1241).
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000001378

Kotfis, K., Marra, A., & Wesley Ely, E. (2018). ICU delirium ’ A diagnostic and
therapeutic challenge in the intensive care unit. Anaesthesiology Intensive
Therapy, 50(2), 128-140. https://doi.org/10.5603/AlT.a2018.0011

Lee, S., Gottlieb, M., Mulhausen, P., Wilbur, J., Reisinger, H. S., Han, J. H., &
Carnahan, R. (2019). Recognition, prevention, and treatment of delirium in
emergency department: An evidence-based narrative review. In American Journal
of Emergency Medicine (Vol. 38, Issue 2, pp. 349-357). Elsevier Inc.
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2019.158454

Mart, M. F., Williams Roberson, S., Salas, B., Pandharipande, P. P., & Ely, E. W.
(2021). Prevention and Management of Delirium in the Intensive Care Unit.
Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine, 42(01), 112-126.
https://doi.org/10.1055/s-0040-1710572

Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., Altman, D., & The PRISMA Group. (2009). Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA
Statement. https://doi.org/10.1371/journal.pmed1000097

OCDE. (2016). Legal age thresholds regarding the transition from child- to adulthood.
http://www.oecd.org/social/family/database

Oliveira J. e Silva, L., Berning, M. J., Stanich, J. A., Gerberi, D. J., Murad, M. H., Han,
J. H., Bellolio, F., Oliveira, L., Silva, J., Berning, M. J., Stanich, J. A., & Gerberi, D.
J. (2021). Risk Factors for Delirium in Older Adults in the Emergency Department:
A Systematic Review and Meta-Analysis. Annals of Emergency Medicine.
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2021.03.005

Pandharipande, P., Cotton, B. A., Shintani, A., Thompson, J., Pun, B. T., Morris, J. A,



Dittus, R., & Ely, E. W. (2008). Prevalence and Risk Factors for Development of
Delirium in Surgical and Trauma Intensive Care Unit Patients. Journal of Trauma:
Injury, Infection & Critical Care, 65(1), 34-41.
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e31814b2c4d

Park, S. Y., & Lee, H. B. (2019). Prevention and management of delirium in critically ill
adult patients in the intensive care unit: A review based on the 2018 PADIS
guidelines. Acute and Critical Care, 34(2), 117-125.
https://doi.org/10.4266/acc.2019.00451

Pereira, J. M., Barradas, F. J. D. R., Sequeira, R. M. C., Marques, M. C. M. P., Batista,
M. J., Galhardas, M., & Santos, M. S. (2016). Delirium no doente critico: fatores
de risco modificaveis pelos enfermeiros. Revista de Enfermagem Referéncia,
4(9), 29-36. https://doi.org/http://dx.doi.org/10.12707/RIV16006

Sampaio, F. M. C., & Sequeira, C. A. da C. (2013). Translation and validation of the
Confusion Assessment Method for the Portuguese population. Revista de
Enfermagem Referencia, 2013(9), 125-134. https://doi.org/10.12707/RI1112127

Sousa, L. M. M. de, Marques-Vieira, C. M. A., Severino, S. S. P., & Antunes, A. V.
(2017). A METODOLOGIA DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA EM
ENFERMAGEM. Revista Investigacdo Em Enfermagem, 17-26.

Spiegelberg, J., Song, H., Pun, B., Webb, P., & Boehm, L. M. (2020). Early
identification of delirium in intensive care unit patients: Improving the quality of
care. Critical Care Nurse, 40(2), 33—43. https://doi.org/10.4037/ccn2020706

Spronk, P. E., Riekerk, B., Hofhuis, J., & Rommes, J. H. (2009). Occurrence of delirium
is severely underestimated in the ICU during daily care. Intensive Care Medicine,
35(7), 1276-1280. https://doi.org/10.1007/s00134-009-1466-8

The Joanna Briggs Institute. (2020). JBI Manual for Evidence Synthesis (E. Aromataris
& Z. Munn (eds.); Issue April). https://doi.org/10.46658/jbimes-20-01

Vyveganathan, L., Izaham, A., Wan Mat, W. R., Peng, S. T. S., Rahman, R. A., &
Manap, N. A. (2019). Delirium in critically ill patients: Incidence, risk factors and
outcomes. Critical Care and Shock, 22(1), 25-40.
https://cupdf.com/document/delirium-in-critically-ill-patients-incidence-risk-
delirium-in-the-intensive.html

Whittemore, R., & Knafl, K. (2005). The integrative review: Updated methodology.
Journal of Advanced Nursing, 52(5), 546-553. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2648.2005.03621.x



Apéndice Il

Cronograma das atividades realizadas






Ano

2021

2022

Meses

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Marcgo-Maio

Semanas

18

25

8

15

22

29

13

20

27

10

17

24

31

14

21

7

01

01

23

31

14

21

28

12

17

26

31

16

23

28

13

20

25

31

30

23

SuU

Webinar ESEL

152 Congresso
Anual EDA

ucl

Estagio Madrid

VIl Congresso
Cuidados
Intensivos

Elaboragdo do
Relatério de
Estagio

Elaboracao da
RIL

Elaboragao do
artigo
publicagao

Férias Natal

Férias Carnaval







Apéndice IlI:
Plano de sesséo de formacéo






PLANO DE SESSAO DA ACCAO DE FORMACAO

A Pessoa em situacdao critica com Delirium no Servico de Urgéncia:
uma intervencéo especializada de Enfermagem

1. Identificacdo da agéo

Formadora: Marcia Silva.

Professora orientadora: Joana Teixeira.
Duracao da sessao: 15-20 minutos.
Local: Sala de formacéo do SU.

Destinatarios: Enfermeiros do SU.

2. Objetivos da sessdao

e Reconhecer a importancia do desenvolvimento de delirium na Pessoa em
Situacéo Critica (PSC).

e Desenvolver conhecimentos na gestdo do delirium na PSC em contexto de
Su.

3. Recursos didaticos/material a utilizar
+ Computador;
* Projetor de video;

* Apresentacdo PowerPoint.

4. Metodologia

Prevé-se a utilizacdo de método expositivo conciliado com o método interrogativo.

5. Conteudos programaticos:
* Enquadramento da sessédo de formacao;

* Pertinéncia do tema;



e (Gestao do delirium na PSC no SU

* Sintese e/ou sugestdes.

6. Desenvolvimento da sessao

Fase Desenvolvimento de contetdos Metodologia Tempo
5 Enquadramento do tema da sess&o; Método expositivo omin
Introducao com recurso
Definicdo de objetivos. PowerPoint.
Esclarecer e definir Delirium vs. Confuséo vs. 10min
Delirio;
Incidéncia de delirium na PSC e no SU;
Impacto do delirium nos outcomes da PSC,; ] -
_ _ Método expositivo/
Desenvolvimento Fatores de risco para desenvolvimento de interrogativo com
delirium. recurso PowerPoint.
Escalas de identificagdo de delirium na PSC
aplicaveis no SU;
Principais recomendac¢fes descritas na
evidéncia cientifica.
Sugestao de intervencgdes na gestdo do 3.8min

Conclusao

delirium na PSC no SU;

Questdes e esclarecimento de possiveis
davidas.

Método interrogativo/
expositivo.



Anexo I:

Certificado de realizagcao do curso de Suporte avancado de vida






Departamento de Formacao em Emergéncia Médica

Acreditado em 19/09/2002, nos termos do Despacho n.° 13019/98 de 29 de Julho do Ministério da Satde

CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

Decreto-Lei n.° 95/92 de 23 de Maio e Decreto Regulamentar 35/2002 de 23 de Abril

Certifica-se que Marcia Aurélia Cardoso Pereira da Silva, nascido(a) a 03-05-1984, em
Mafamude, de nacionalidade Portuguesa, de sexo Feminino, com o nimero de
identificacao 12496796, concluiu com aproveitamento, em 01-05-2021, o Curso de
Formacao Profissional.

SAV Modulo Suporte Avangado Vida

que decorreu de 30-04-2021 a 01-05-2021, com a duracao total de 16,00 horas, tendo obtido a
classificacao final de 19.0 valores, numa escala de 0 a 20.

Centro de Formacao DR Sul - Lisboa, 17-05-2021
Departamento de Formagao
em Emergéncia Médica

into)

Certificado N.° /003-1.2-0312/15517/124010/2021 Valido até Maio de 2026

Mod.INEM.061/2



SUPORTE AVANCADO DE VIDA (16 horas)

Modalidade da Formacao:

Formacao inicial

Area de Formacao:
Emergéncia Médica

Plano Curricular:

Suporte Avancado de Vida em perspetiva
Causas e prevencao de PCR

Sindroma Corondrio Agudo

Demonstracao de caso clinico

Algoritmo de SAV

Via Aérea e reconhecimento de ritmos
Farmacos e Vias de Administracido
Reanimagao Inicial e Desfibrilhagcdo
Cuidados PR / Etica /DNR

Casos clinicos

PCR em circunstancias especiais (Workshop)
Disritmias peri-paragem; Gasimetria (Workshop)
Casos clinicos finais

Competéncia Adquirida:

Suporte Avangado de Vida

Mod.INEM.061/2



Anexo lI:
Certificado de realizagdo do curso de Suporte avancado de vida em

trauma






AICN

RBURNCID IRRUMR CARE TUR NURSES

Continuing Education Certificate

Society of Trauma Nurses

Marcia Aurélia Cardoso Pereira da Silva
ATCN133246

has successfully completed the requirements for

Advanced Trauma Care for Nurses®

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

2021-292
07/22/2021-07/23/2021

The Society of Trauma Nurses is accredited as a provider of continuing nursing education by the American Nurses Credentialing Center’s
Commission on Accreditation. The ATCN Hybrid Student Course has been awarded 19 contact hours.






Anexo llI:
Certificado de participacdo no Webinar - Formacgao, investigacao e

exercicio clinico






E s E L N -

Escola Superior i

de Enfermagem/
. —

de Lisboa

Certificado

Marcia Aurélia Cardoso Pereira da Silva

Certifica-se que participou no Webinar do Departamento Enfermagem

Médico-Cirurgica / Adulto e Idoso “Formacgéo, Investigagdo e Exercicio Clinico”, realizado online no dia 10 de novembro

de 2021, com a duracao de 4 horas.

A coord‘enadora do GaFDP

| : \
C_Q@Qic{_ NasGmae il o

Professora Doutora Carla Nascimento




Anexo |V:

Programa do 15° Encontro anual da European Delirium Association






EDA 2021

Barcelona

Delirium Teaching Day — 16.11.21
15:30 Diagnosing delirium in different settings

Diagnosticar delirium en los distintos entornos
José Franco and Esteban Sepulveda (psychiatrists)

16:00 Delirium neuropsychology

Neuropsicologia del delirium
Ana Gaviria (neuropsychologist)

16:30 Humanization of Intensive Care Units and other non-pharmacological therapeutic
measures for delirium in the ICU

Humanizacion de las unidades de curas intensivas y otras medidas terapéuticas

no farmacoldgicas para el manejo de delirium en UCI Jesus Caballero (intensivist)

17:00 Preventing delirium in the Emergency Department

Prevenir el delirium en urgencias
Laia Casas Llopart (ED nurse)

17:30 Coffee

18:00 Pharmacological treatment of delirium symptoms: role of antipsychotics and other treatment
options
Tratamiento farmacolégico de los sintomas del delirium: papel de los
antipsicéticos y otras propuestas terapéuticas Leire Narvaiza (psychiatrist)

18:30 Managing delirium with occupational and physical therapy
Manejo del delirium mediante terapia ocupacional y fisioterapia

M? Gracia Carpena (occupational therapist)

19:00 Delirium and surgery: pre, intra and post-surgical approach to prevent delirium
Delirium y cirugia: intervenciones pre, intra y postquirargicas para prevenir el
delirium
Lucia Lozano (geriatrician)

19:30 Ethical aspects of managing persons with delirium

Aspectos éticos del manejo de la persona con delirium
Montse Esquerda (pediatrician, psychologist, bioethicist)






15 ANNUAL MEETING OF THE
EUROPEAN
DELIRIUM ASSOCIATION

XXVI CONGRES DE LA NOVENBER 1-18-1, 2021« vl
SOCIETAT CATALANA DE

GERIATRIA | GERONTOLOGIA

M B i Vasos ' N e
THE ODYSSEY OF DELIRIUM ACROSS CLINICAL AND RESEARCH SETTINGS W P i eiciln / ] R
AUDITORIUM - Wednesday 17th ROOM 1- Wednesday 17th
Welcome
» Professor Arjen Slooter
» Marco Inzitari
Session 1. Impact of delirium on the society and on healthcare services Oral presentations from submitted abstracts {7 for 10 each)
» AlasdairMJ MacLullich » Sarah Richardson
Impact and costs of defirium on the society v)  lobe contirmed
» Gideon Caplan. \ ‘ » to be confirmed.
Potentialimpact of delirium on lower and middle ncome countries : 0 be cantirmed

» Barbara Kamholz. men ih » to be confirmed.

Nutrition and delirium

»

cantrmed
» to be confirmed.

inty f::__f
» to be confirmed.

intemed
> to he confirmed.

Session 2. Co-production and implementation in the community:
Lessons from the Greater Manchester community delmum toolkit
» Emma Vardy - Helen Pratt.

> to be confirmed.

> to he confirmed.




15m ANNUAL MEETING OF THE
EUROPEAN
DELIRIUM ASSOCIATION

AUDITORIUM - Wednesday 17th

XXVI CONGRES DE LA NOVENBER 17-18-1, 2021 vl
SOCIETAT CATALANA DE
GERIATRIA | GERONTOLOGIA

THE ODYSSEY OF DELIRIUM ACROSS CLINICAL AND RESEARCH SETTINGS W B i et | /|

s

ROOM 1- Wednesday 17th

Keynote Lecture
» Marco Inzitari
Frailty and delirium: new insights as keys for diagnosis, prognosis

and treatment
» Kenneth Rockwood.

Session 3. Delirium and dementia in primary care and in the community
» Stefan H. Kreisel.
Epidemiology of delirium and dementia in the community
» Daniel Davis.
Delirium and dementia: overlap and differences

» Alessandro Morandi.

Living labs in dementia, a new perspective to assess
vulnerable persons

» Jan PH Hamers. '

Oral presentations from shbmitted abstracts [5 for 10" each)
» Roberta Esteves Vieira de Castro

0 be canfirmed
;. o b toﬁéconfirmed.
“ ‘. ‘v}‘t't;beconﬁrmed.
i ‘!bl‘ttynhhvéconﬁrmed
ol nhrme
;. ) to be confirmed.
o0 ne

» to be confirmed.
European Delmum assoctatmn AGM




16w ANNUAL MEETING OF THE | XXVI CONGRES DE LA NOVEMBER 17-6-1, 2021« el
EUROPEAN | SOCIETAT CATALANA DE

DELIRIUM ASSOCIATION | GERIATRIA | GERONTOLOGIA | egE
THE ODYSSEY OF DELIRIUM ACROSS CLINICAL AND RESEARCH SETTINGS MM PEEEE. il theteieom ’ J PN

AUDITORIUM - Thursday 18th ROOM 1- Thursday 18th
Parallel Session 1. Delirium in the ER Parallel Session 1. Delirium in the hospital
B _Ana Vena Martinez » Ester Risoo.
B ot s b i e Results of the delirium dayltahm Datalan mmatwe
How nurses and other professionals could recoanize delirurm » Biuseppe Bd'ﬂ“
» Wolfgang Hasemann.
Delfirium outcomes Defirium in COVID-19 patients
» Jin Ho Han. y Mexd ' » Neus Gual.
K51 £ (15 I A0 S0 AN SRy Mwtventon Delirium pathophysiology in acute medical wards
» Ide 0 Shaughnessy - > Thomas Jac

Parallel Session 2. Delirium in ICU |
» Anna Chiara Marra Parallel Session 2. Delirium in orthogeriatrics

, , » Maria Krogseth
Strategies to reduce deliriumwhen optimizing ICU comfort and safety ok S v
» John Devlin. ' | Detirium in the elderly, hip fracture?
Non-pharmacological interventions to prevent ICU delirium » Esther Oh.
amulticenter stepped we ster randomized controlied trial : Pathophysiology /CSF-studies in hip-fracture patients
> Paul Rood » Leiv Otto Watne.
Frailty and Delirium in ICU patients with and without COVID-19 Ve St i
_— i = o ' : Delirium associated with surgical procedures and anesthesia

» Rakesh Ao » Katarzyina Kotfis .
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GERIATRIA | GERONTOLOGIA

XXVI CONGRES DE LA NOVEMBER 7-18-49, 2021 - vl

9"

THE ODYSSEY OF DELIRIUM ACROSS CLINICAL AND RESEARCH SETTINGS W’T Bl i tetoim {y

AUDITORIUM - Thursday 18th

ROOM 1- Thursday 18th

Parallel Session 3. Workshop session. [ ‘clinic’, helping people progress and
ask guestions about their local projects

» Susanne Timmons, Jim Rudolph

Parallel Session 3. Submitted symposium
» to be confirmed




15wANNUAL MEETING OF THE | XXVI CONGRES DE LA OJEUAER 7440 2021y
EUROPEAN [ SOCIETAT CATALANA DE

DELIRIUM ASSOCIATION | GERIATRIA | GERONTOLOGIA
THE ODYSSEY OF DELIRIUM ACROSS CLINICAL AND RESEARCH SETTINGS

AUDITORIUM - Friday 18th

DR il M«M. /’.

P ASSOCATION B S e = g

ROOM 1- Friday 18th

Session 4. Delirium in stroke patients and advanced diseases
» Sylvie De Raedt

Clinical screening and risk factors
» Terry Quinn.

Advances in the management of delirium at the end of the life

» Meera Agar.

KEYNOTE LECTURE
» Arjen Slooter.
What anaesthesia can teach us about deltm.m
» Michael Avidan.

Oral presentations from submitted abstracts
» to be confirmed

to be confirmed

» to be confirmed.
to be confirmed

» to be confirmed.
to be confirmed

» to be confirmed.
to be confirmed

» to be confirmed.
to be confirmed

» to be confirmed. -
to be confirmed

» to be confirmed.

Session 5. []elmum from a management perspectwe
» Oriol Fuertes.

Debate with local puhurmakers and managers
» Adela Zabalegui.
» Monica Botta.
» Jordi Varela.

Oral presentations from submitted abstracts
» to be confirmed

to be confirmed

» Gto be confirmed.
Dto be confirmed

» to be confirmed.
to be confirmed

» to be confirmed.




15m ANNUAL MEETING OF THE | XXVI CONGRES DE LA NOVEMBER 17-18-19, 2021 - « JRTAL

EUROPEAN [SOCIETAT CATALANA DE

DELIRIUM ASSOCIATION | GERIATRIA | GERONTOLOGIA
THE ODYSSEY OF DELIRIUM ACROSS CLINCAL AND RESEARCH SETTINGS

AUDITORIUM - Friday 18th

'Y Lok < e ;
L e

ROOM 1- Friday 19th

Parallel Session 4. Geriatric care
» Emma Cunningham

Delirium epidemiology and outcomes in the nursing home
» EsMaria Krogseth.

Occupation therapy and delirium
» Evelyn Alvarez.

Delirium & other geriatric syndromes at hurro
» Enrico Mossello.

Announcement of EDA 2022, ads 2022, ADA 2022; Maeve Leonard Award

Parallel Session 4. Post-discharge sequelae and education
» to be confirmed

Iransitions of care and delirium

» Bianca Buurman. '
PLong-term cognitive impairment after dahnum in the pre and
post-COVID-18 era

» Pratik Pandharipande.

Education
» Margaret Pisani. .

Announcement of EDA 2022, ads 2022, ADA 2022; Maeve Leonard Award

and Farewell
SCGIG price for best Oral presentation and Farewell
Close and farewell Close and farewell

TECHNICAL & SCIENTIFIC SECRETARIAT

T S - S Registrations: inscripcions@academia.cat
LAM ! Lf}dajm de Can Ua'ra',;w 17 .goamwame,ma Abstracts information: martagratacos@academia.cat
martagratacos@academia.cat More information: www.EDAannualmeeting2021.com
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Anexo V:
Certificado de participagdo no 15° Encontro anual da European Delirium

Association
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7 EUROPEAN “eeest
DELIRIUM
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SOCIETAT CATALANA DE NSOCAALION L A“dm~‘-

GERIATRIA | GERONTOUOGIA

L'Académia de Ciencies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears
CERTIFIES THAT:

Marcia Cardoso Pereira Da Silva
Has successfully attended the

15th. Annual Meeting of the European Delirium Association

Organised by: Socletat Catalana de Geriatria 1 Gerontologia, European Delirium Association held in virtual format, 17-19 November 2021.
Total number of hours: 16

Barcelona, November 19th 2021

f Loveo| fan K7 | - >
[ e~ { P
(M{/\ % (77"——
Fo B

Marco Inzitari Slotter Salvador Navarro Soto
President EDA President Secretary
Societat Catalona de Geriatria i Gerontologia European Delirium Association Académia de Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunye i
de Balears

The authemicity of this document can be verified through the Secure Code Verification: 100FPYVWITERENMZIKZII in hitpa-//cosv. academia.cat






Anexo VI:

Programa do VIII Congresso internacional de cuidados intensivos






\VA ||
Cangresso ..J'
Internacmn
de Cuidad e
Intensivos /‘

APNEP

Il CONGRESSO INTERNACIONAL DE NUTRIdO C
NO DOENTE CRITICO

: = 4
XXIV won™° * -
gi
-

VIl SIMPOSIO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM |

19'20 FeV Cuidados Intensivos Pés-Pandemigit:
. 2022 “Habits of Excellence™"




08h30
09h00 - 10h20

10h20-10h30
10h30- 12h00

12h00- 13h00

13h00- 14h00
14h00- 16h00

16h00-16h10
16h10- 18h00

18h00-18h10
18h10-19h00

Abertura/ Opening
NEMS Initiative
« Effects of intermitent fasting on health, aging and disease - Agostinho Alves

« Early high protein intake and mortality in critically ill ICU patients with low skeletal muscle area
and density - Anténio Pedro Pinho

« Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis - Hugo Teixeira
« Post-COVID19 acute sarcopenia: physiopathology and management - Joao Diogo Martins

« NICE guideline on long covid - Leonor Pinho
Intervalo/ Break

Sarcopenia and muscle mass
« Sarcopenia and outcomes in surgical patients - Ravinder Reddy
« Como evitar perda de massa muscular no doente critico - Liane Brescovici Nunes de Matos

« Impacto de la enfermedad critica sobre la masa muscular y el rol del soporte nutricional - José
Guillermo Gutiérrez Reyes

« New GLIM approach for muscle mass assessment - Rocco Barazoni

Simpdsio Fresenius Kabi - “De Olhos Postos na Reabilitagdo Funcional do Doente Critico”

+ O desafio de alcancar as metas nutricionais da fase aguda a reabilitacao - Tomds Lamas

« Doente critico, uma terapéutica nutricional otimizada - Célia Lopes

« Parenteral nutrition in ICU: A focus on ECMO patients - Olivier Huet

+ Solugoes Fresenius Kabi - Da teoria a préatica em nutricao parentérica - Patricia Martins

Almocgo/Lunch

Hot Topics

« Nutricao e Inflamacao - Ricardo Marinho

« Nutricdo no doente critico: quando? Como? O qué? - Victor Sanchez Navia

« Como evoluiram as préticas nutricionais na UCl na ultima década - Eduardo Ferraresi

+ Abordagem das complicagdes da nutricao entérica - Judith Rodrigues Paredes

« A suplementacéo nutricional no doente critico - uma mais valia? - Catarina Monteiro

+ Ecografia do musculo como marcador de suporte nutricional em cuidados intensivos - Erick
Valencia

Intervalo/ Break

Simposio FELANPE

« Nutricado no doente critico com obesidade sarcopénica - Alejandro Hidalgo

« Intestino e agressao - Ricardo Rosenfeld

- Sistema imune e proteinas no doente critico: grandes desafios na atualidade - Juan Carlos
Placido

+ Micronutrientes em UCI: evidéncia atual - William Manzanares

Intervalo/ Break

Invasive and Non Invasive Approach

« Non-invasive respiratory support paths in hospitalized patients with
COVID-19 - Joéo Carlos Winck

+ Optimizing high-flow nasal cannula flow settings in adult hypoxemic patients based on peak
inspiratory flow during tidal breathing - Jie Li

+ Self prone-positioning as a complementary tool to improve oxygenation - lessons learned from
COVID-19 - Alvaro Moreira da Silva

« Recruitment Maneuvers, should we always use it in the ARDS patient? - Jordi Mancebo



08h30
09h00 - 10h20

10h20- 10h30
10h30-11h15

11h15-11h50

11h50- 12h00
12h00- 13h00

13h00- 14h00
14h00- 14h40

14h40- 15h50

15h50- 16h00
16h00- 17h30

17h30-17h40
17h40- 19h00

Abertura/ Opening

NEMS Initiative

« ESPEN practical guideline: home enteral nutrition - Margarida Sousa

« Physical activity and fat-free mass during growth and in later life - Maria Inés Barbosa

« Contribution of macronutrients to obesity: implications for precision nutrition - Maria
Inés Fazenda

« Inter-tissue communication in cancer cachexia - Maria Inés Ribeiro

Intervalo/ Break

Emergéncias de Gastrenterologia que se podem tornar cirtrgicas
« Faléncia hepética - José Rodrigues

+ Hemorragia digestiva - Pedro Antunes

« Colangite - Brigitta Cismasiu

Quando esta obstruido

« O intestino: oclusdo intestinal - Miguel Fréis Borges

« O excretor renal: pionefrose - Alexandre Macedo

+ Os vasos mesentéricos: isquemia mesentérica - Diogo Albergaria

Intervalo/ Break

Simpésio MSD - “New Therapeutic approaches for multidrug-resistant infections”

- Local context on multidrug-resistant microorganisms: Where are we now? - Madalena Alves
« New therapeutic approaches for multidrug-resistant infections - Ricard Ferrer

Almogo/ Lunch

Hot topics

« Bioimpedancia en doente con insuficiencia respiratoria hipoxémica - Xosé
Pérez Fernandez

Simpdsio Danone Nutricia - “O papel da nutri¢ao no tratamento da sarcopenia - dos cuidados
intensivos a reabilita¢do”

- A fisiopatologia da doenca critica - Sofia Escorcio

« Suporte nutricional no doente critico e sarcopenia - Rita Brotas Carvalho

« Impacto da intervencao nutricional na reabilitacao do doente sarcopénico - Barbara Moreira
« Solugdes nutricionais Danone Nutricia - Catia Macedo

Intervalo/ Break

Temas complexos

- Trauma cervical - Filipa Ferreira

- Sépsis abdominal - Joao Maia Teixeira

- Como abordar o abdémen dificil? - Aline Branco

- Hipertensao intra-abdominal e sindrome de compartimento - Maria Joao Vale

Intervalo/ Break

Gastrenterologia

« Colite ulcerosa grave - Paula Lago

- Doenca de Crohn com atingimento perianal fistulizante: estratégias cirurgicas - Cristina Silva
« Sépsis abdominal na Doenca de Crohn - Inés Novo

« Manifestacoes extra-intestinais graves na Doenca Intestinal Inflamatdria - Daniela Ferreira

« Abordagem da Oclusao Intestinal na Doenca de Crohn - Marta Salgado

« Terapéutica médica na DII: quando introduzir biolégicos? - Joana Silva



08h30
09h00 - 10h20

10h20- 10h30
10h30-11h50

11h50-13h00

13h00- 14h00
14h00- 14h45

14h45 - 15h50

15h50- 16h00
16h00- 16h30
16h30-16h40
16h40- 18h00

Abertura/ Opening
NEMS Initiative

« Zinc supplementation and its benefits in the management of chronic liver
disease - Mercedes Alves

« Association of the fat-free mass index with mortality in patients with cancer - Simao Amaral

+ Meal timing and frequency: implications in the development and prognosis of chronic kidney
disease - Tiago Pinto

« Therapeutic potential of the gut microbiota in the management of sepsis - Maria Teresa Rosa
Intervalo/ Break

Simpdsio Nestlé Health Science: Mitos e Verdades - Nutrigdo no paciente critico”
Moderadora: Raquel Rodrigues

« Da ciéncia a pratica - Margarida Beja

« Imunonutricao - Mafalda Quelhas

Situacoes que se podem tornar dramaticas

« Colecistite aguda - Ana Lucia Barreira

«Trauma pancreético - Jorge Paulino

« Deiscéncias anastomoses pancredtica - Emanuel Vigia

Almocgo/ Lunch

Quando o tempo importa:

« Rutura aneurisma da aorta - Raquel Afonso

« Trauma craneo-encefélico - Ctia Gradil

+ Hérnia estrangulada - Ricardo Souto

ECMO

+The role and impact of ECMO in critical care - Bruno Bravim

« ECMO in COVID-19 patients — Perspetiva Brasileira - Bruno Bravim

+ ECMO no doente COVID-19: estado da arte - Roberto Roncon

« ECMO - Perspetiva Espanhola - Maria Paz Fuset Cabanes

Intervalo/ Break

Simpoésio BBraun - “Hemoperfusion Role in Critical ill Patients” - Claudio Ronco
Intervalo/ Break

Cuidados Intensivos no pés-pandemia: "Habits of Excellence" no Suporte Renal
« Técnica de substituicao renal nos intensivos: continuous fits all? - Armindo Ramos
+ Dose de dialise nas continuas: One flux fits all? - Estévao Lafuente

« Nutricao Clinica no Doente Renal - Anibal Marinho

« Extracorporeal CO2 removal integrated with CRRT - Patrick Honore



08h30
09h00 - 10h20

10h20- 10h30
10h30-11h05

11h05-11h15
11h15-13h00

13h00- 14h00
14h00-15h20

15h20- 15h30

15h30- 16h30

16h30- 16h40
16h40- 19h00

Abertura/ Opening

Suporte parentérico ambulatério na faléncia intestinal: a experiéncia de uma
equipa multidisciplinar
Moderador: Jorge Fonseca

« A equipa multidisciplinar do Hospital Garcia de Orta - Jorge Fonseca

- Cateteres e acessos venosos de longa duracéo - Sandra Carlos

« Otimizar a nutri¢ao oral na faléncia intestinal - Carla Adriana Santos

+ Cuidados de enfermagem para os doentes com faléncia intestinal - Catia Oliveira

- Papel da farmdcia hospitalar na nutricao parentérica ambulatéria - Catarina Canario

- Treze doentes, treze suportes parentéricos diferentes, treze problemas clinicos - Mariana Brito

Intervalo/ Break

0 paradigma anestésico / monitorizacao multimodal

« EEG processado; rSO2/NIRS; ANS monitores - Manuel Campos

« Principios fisiolégicos, sinais biolégicos: fundamentos / interpretacéo - Manuel Campos

- Técnica e tratamento de sinais bioldgicos - Manuel Campos

Intervalo/ Break

Monitorizacao Multimodal: aplicagao na pratica clinica

- Areas anestésicas / cirurgias especificas - Carlos Mexedo

- Areas anestésicas / cirurgias especificas - Fernando Correia

- Areas anestésicas / cirurgias especificas - Pedro Pina

- Areas anestésicas / cirurgias especificas - Rita Frada

» Aplicagdo no doente critico - Raquel Monte

- O paradigma aplicado aos diferentes meios hospitalares - Vitor Pinho Oliveira

« A convergéncia Servico Publico vs Servico Privado - Vitor Pinho Oliveira

Almoco/ Lunch

Sistema Nervoso Auténomo - porqué utiliza-lo?

- Dor vs nocicepgao - dos conceitos basicos a patofisiologia - Manuel Campos

« Conceitos basicos SNA - simpatico / parassimpatico - Manuel Campos

« Resposta ao stress cirtrgico - Manuel Campos

« Do laboratdrio a pratica clinica - Manuel Campos

Intervalo/ Break

Variabilidade da frequéncia cardiaca - o 5° sinal vital, o gold standard da monitorizacao do SNA

O que é e como pode ser medido? - Cristian Aragon

« Energia: porque é importante medir? Fragilidades? - Cristian Aragén

Intervalo/ Break

Hot Topics

« Porque a sala de emergéncia é muito importante na organizagao do Circuito do Doente
Critico - Ana Vaz Cristino

« Abordaje al Paciente Agitado - Giovanna Diana Guillen Guzman

« Hipotermia terapéutica no doente critico: estado da arte - Ana Rafael

« Como abordo o sindrome de abstinéncia alcodlica no doente critico - Inés Soares
« Sindrome hemofagocitico em Medicina Intensiva - Ana Sofia Xavier



08h30
09h00 - 10h20

10h20- 10h30
10h30-11h30

11h30-11h40

11h40-12h15
12h15-13h00

13h00- 14h00
14h00- 16h00

16h00- 16h10
16h10-17h10

17h10-17h20
17h20- 19h00

19h00-20h00

Abertura/ Opening
Simulagao Médica - mais uma ferramenta para criar "Habitos de Exceléncia"

« A potencialidade da simulacao médica e de treinar CRM - perspetiva de um interno de Medicina
Intensiva - Rita Passos

» Simulacao Médica e a importancia do treino multidisciplinar - Samuel Sousa

« Trabalho de equipa e comunicacdo - a ferramenta da simulacao médica para médicos
especialistas - Rogério Corga da Silva

+ Simulacao Médica no ensino universitario e o modelo CCPS (Co-constructive patient
simulation) - Marco Anténio de Carvalho Filho

Intervalo/ Break

Da doacéo a transplantacao - como otimizar este processo?

«Identificacdo do possivel dador - Marco Simées

» Manutencédo do dador em morte cerebral - Catarina Monteiro

« O papel do Coordenador Hospitalar de doagao - o exemplo do CHUC - Ricardo Freitas

+ O papel do Gabinete de Coordenacao de doacao e transplantacao - o exemplo do CHUC -
Andrea Salgueiro

Intervalo/ Break

+ Complicaciones tempranas del trasplante de higado - Jesus Barrueco Francioni

« Estratégias de analgo-sedacao em UCI - Filipa Brochado

«Targets of the ICU follow-up clinic: 10 years' experience - Teresa da Costa Cardoso
Almocgo/ Lunch

Anestesiologia e a Medicina Intensiva: parcerias
Moderador: Elizabete Neutel

« Abordagem da via aérea - Patricia Viana

» Monitorizagao hemodinamica - Sara Ribeiro

« A utilizacao da TIVA em Cuidados Intensivos - Vitor Goncalves

+ O transporte intra e inter-hospitalar do doente critico - Rita Medeiros

« Analgesia nao convencional em Cuidados Intensivos - Raquel Dias

Intervalo/ Break

Acute on chronic liver failure

+ Definicao, alocacao do doente e scores de prognostico - Inés Pinho

« A escolha do vasopressor no ACLF - Diana Valadares

» Plasmaférese no ACLF - uma nova terapéutica? - Filipe Nery

» ACLF - Transplante hepatico em que doentes?- Helena Pessegueiro

Intervalo/ Break

Doenca hepatica em ambito de cuidados intensivos / intermédios

» Doenca vascular porto-sinusoidal, quando suspeitar? - Pierre-Emmanuel Ratou
+ S. Budd - Chiari Aguda - Gestao clinica - Luis Bagulho

« Highlights de BAVENO VIl na abordagem da hemorragia digestiva - Dominique Thabut

- Fatores preditivos de evolucao de lesao hepética aguda para faléncia hepética aguda
e morte - Isabel Fonseca Silva

Papel do estudo de perfusao no tratamento do AVC Agudo
Moderadores: Joao Xavier, Joao Sarmento Freitas, Gustavo Barbosa
« Papel do estudo de perfusao na trombdlise - Denis Gabriel

« Papel do estudo de perfusdo na trombectomia - Jodo Pedro Filipe
+ Papel do estudo de perfusao no wake-up stroke - Pedro Castro



08h30
09h00 - 10h20

10h20-10h30
10h30-13h00

13h00- 14h00
14h00- 14h40

14h40- 15h50

15h50-16h00
16h00- 17h00

17h00-17h10
17h10-18h30

18h30-20h00

Abertura/ Opening

Mesa Enfermagem: O novo mundo, do medo a aceitacao - Davidas!

« Satide mental dos profissionais de satide- Satisfagdo ou absentismo - Elisabete Borges
« A saude mental dos profissionais de satide/enfermeiros - Francisco Sampaio
« Competéncias emocionais - uma falsa verdade - Verdnica Pereira

« Vida-Morte-Luto, Quem sou eu? - Sara Gandra

« Humaniza-te. Como estao os sobreviventes Covid - Nuno Correia

Intervalo/ Break

Mesa Enfermagem: Nefrologia dentro da UCI

« Plasmaferese Terapéutica - Liliana Lopes

« LDL Aférese - Cldudia Queiros

« Imunoadsor¢ao - Conceito - Miguel Sousa

» Execucao de técnicas dialiticas em doentes COVID-19 - Efeitos psicolégicos no
Enfermeiro - Cristiana Sarmento

» Atividade de Nefrologia em Cuidados Intensivos durante a pandemia - Estudo
comparativo - Paulo Alexandre

+ Lupus Agudo em Cl e Imunoadsorcao - Liliana Ferreira
Almocgo/ Lunch

Técnicas de suporte renal, conceitos basicos - Anibal Marinho, Ana Castro, Estévao Lafuente,
Armindo Ramos

+ Nuevas evidencias sobre el tipo de cristaloide a emplear en la reanimacion del paciente con
sepsis y shock séptico - Jose Garnacho

« Lesion renal y cirugia cardiaca - Juan Jose Jimenez Rivera

« Oxirys y cirugia cardiaca - Rafael Garcia Hernandez

« Trastornos de la coagulacion en pacientes renales - Dolores Arias Verdu

Intervalo/ Break

- Dafio renal en pacientes con COVID-19 - Manuel Herrera-Gutierrez

» Complicaciones CRRT - Gemma Seller Pérez

+ Manejo de la volemia y diuréticos en el fracaso renal agudo - Ignacio Sdez de la Fuente
« Sépsis y fracasso renal agudo - Carolina Mudarra Reche

Intervalo/ Break

« Se puede predecir el fracaso renal agudo con el duplex cortical precoz? - Amanda Lesmes
Gonzélez de Aledo

« Controversias actuales de las indicaciones de las TDE en UCI - Zaira Molina Collado
- Estratégia diurética em doentes oligtricos em Cuidados Intensivos - Rita Costa

« Remocao extra-corporal de CO2: Conceitos gerais - Rita Pereira

Hot Topics

« Aspetos nutricionais da sindrome pés-intensiva - Ruben Gustavo Kliger

+ NutritionDay ICU: lessons that we have learned - Michael Hiesmayr

« Oral nutrition during and after critical illness - Jean Charles Preiser

+ News insights in supplemental parenteral nutrition - Pierre Singer

« ERAS (Enhanced recovery after surgery) - Winai Ungpinitpong



08h30
09h00 - 10h20

10h20- 10h30
10h30-11h15

11h15-11h30
11h30-13h00

13h00- 14h00
14h00- 15h00

15h00-16h00

16h00- 16h10
16h10-17h10

17h10-17h50
17h50- 18h00
18h00-20h00

Abertura/ Opening

Hematologia

Moderador Sara Morais

« Anticoagulantes diretos: o que ha de novo? - Eugénia Cruz

« Ainda hd lugar para anti-vitaminicos K? - Filipa Santos

« Situacoes de emergéncia em doentes a fazer anticoagulantes diretos - Miguel Oliveira
« Monitorizacao dos anticoagulantes diretos: quando e como? - Sara Ferreira

« COVID-19 no doente hemato-oncoldgico - Marta Sofia Lopes

Intervalo/ Break

« Transfusdo macica: como estamos? Qual a melhor opcéo para cada realidade de emergéncia ou
cuidados intensivos? - Marco Sampaio

« Suporte extra-corporal hepético - Joao Mesquita Rosinhas

Intervalo/ Break

Soporte ventilatorio en la Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica

« Alto Flujo - Gustavo Ospina Tascon

« CPAP/BIPAP: Garvin Perkins

- Bioimpedancia en el soporte ventilatorio no invasivo: Xosé Pérez Fernandez

» Ventilacién mecdnica invasiva: Jordi Mancebo

- ECMO: Maria Paz Fuset

Almoco/ Lunch

- Co-infecao e super infecao nos doentes COVID-19: experiéncia da UCI (CHUP) - Rita Medeiros

+ Aspergilose no doente com COVID-19 - Nadia Guimaraes

« Farmacodinamica e farmacocinética dos antiféingicos / Critérios de selecao destes na UCI - Rui
Veiga

« Antifungal Stewardship - José Artur Paiva

« Pneumonia virica vs. Bacteriana - Miguel Abreu

« Impacto dos métodos rapidos no diagnéstico microbiolégico da infecao
na UCI - Claudia Santos

« Faléncia da terapéutica antibiética na UCI - Marco Melo

« No doente sético, o que otimizar para além da antibioterapia - Anténio Sarmento
Intervalo/ Break

Fase aguda

« Surviving sepsis campaign 2021: o que ha de novo? - Ana Sofia Xavier

« Exacerbacoes agudas de doencas intersticiais fibrosantes - Catarina Cascais Costa

« Implementacion de un Programa Multidisciplinario para Reducir Las Neumonias Asociadas a La
Ventilacion Mecénica en Terapia Intensiva - Miguel Angél Salas

Mesa redonda “SARS-CoV-2: estado da arte” - Anibal Marinho, Santos Rosa, Helena Sa
Intervalo/ Break

Hot topics

« Protocolo intra-hospitalar para abordagem da doenca COVID-19 - Marta Vaz de Matos
« Recuperacao do doente COVID-19 ap6s o hospital - Ricardo Sousa

« Micronutrients Supplementation in Critically Ill Covid-19 Patients - Christian Stoppe

« Micronutrient deficiencies in hospitalized patients - Sirakarn Tejavanija

« Nutrition assessment: Asian perspective - Veeradej Pisprasert



08h30
09h00 - 10h20

10h20-10h30
10h30-11h50

11h50- 13h00

13h00- 14h00
14h00- 15h30

15h30- 15h40
16h00- 17h30

17h30- 17h40
17h40- 19h00

Abertura/ Opening
Quando a nutri¢ao faz toda a diferenca
Moderador: Lino Mendes

« Cancro gastrointestinal: impacto do estado nutricional e funcional - outcomes nutricionais -
Inés Miranda Santos

+ Body composition changes in breast cancer patients undergoing
chemotherapy - Matilde Pessanha

» Let’s look at the gut in systemic lupus erythematosus - Inés Almada Correia
« Nutrigdo clinica em cirurgia: desafios do presente - Romeirica Santos
Intervalo/ Break

Simpdsio Baxter: “Blood Purification Therapies in Critical Care: Sepsis and
Hypercapnia approach”

« OXiris - Peter Pickkers

+ Prismalung+ - Antonio Gomis

Calorimetria indireta no doente critico

« Inflamacao e calorimetria indireta no doente critico - Carlos Andres Santacruz
« Faz sentido utilizar Calorimetria Indireta no doente critico? - Anibal Marinho

« Calorimetria indireta: resultados num estudo unicéntrico - Inés Magalhaes

« Calorimetria Indireta: da teoria a pratica - Anibal Marinho, Jodo Pedro Pinho, Mariana Santos
Almocgo/ Lunch

Simpdsio FEPIMCTI/ AMIB

« Sindrome pés-uci - Maria Cruz Martin Delgado

« Disbiose no doente critico - Alfredo Matos

« Terapia nutricional no choque - Ederlon Rezende

Intervalo/ Break

Hot Topics

+ Organizacdo dos SMI dentro do Hospital - o que aprendemos com esta
pandemia? - Paula Casanova

« Ronpiendo Barreras, para Seguir Humanizando en Pandemia - Flor de Maria Torpoco Maravi
» Humanizacion de los Cuidados Intensivos - Ménica Rojas

- The human right initiative (political perspective) - Rocco Barazoni

« Formagao em Medicina Intensiva - o que nos reserva o futuro - Ana Marques

Intervalo/ Break

« Como avalio o estado da volémia do meu doente - Hugo Miranda

« Ecocardiografia - o que todo o intensivista deve saber - Hugo Miranda

+ Management of refractory shock in ICU - Guillermo Contreras

« RCP: the state of art - Guillermo Contreras

+ Fluid management in ICU - Guillermo Contreras



08h30
09h00 - 10h20

10h20-10h30
10h30-11h30

11h30-11h40
11h40- 13h00

13h00- 14h00
14h00- 15h20

15h20-15h30
15h30-16h30

16h30- 16h40
16h40- 18h00

Abertura/ Opening
Hot Topics

« Nutricdo em Queimados, Nutricao na Injuria Renal Aguda - quais as
diferencas? - Rodrigo Gongalves

» Terapia nutricional nas alteragdes metabdlicas no doente
critico - Yolanda del Carmen Méndez Romero

+ Nutricao no doente COVID-19 - Liane Brescovici Nunes de Matos

« Disbiose no doente critico - Dan L. Waitzberg

Intervalo/ Break

« Nutrientes e interacdo com figado gordo nao alcodlico - Andrea Salgueiro

» Gastroparesia em 2022 - Ana Teresa Ferreira

« Manejo clinico da Gastroparesia Neuroldgica - Thiago Gongalves

Intervalo/ Break

Simpdsio Nestlé “O doente oncoldgico no centro do tratamento: dos numeros a realidade”
Moderadora: Filipa Almeida

« Multidisciplinaridade no processo de suporte ao doente oncoldgico: A realidade em Andaluzia
(Espanha), Proyecto NOA - Maria Jose Chincolla

» Realidade do oncologista: o impacto do estado nutricional e a importancia da intervencao
nutricional nos outcomes do doente - Cldudia Vieira

« Caso Clinico - Sénia Cabral

Almogo/ Lunch

Hot topics

« Desnutricion Pediatrica: Estado da Arte - Maria Alejandra Texeira Panizza

« Reto Nutricional en el Prematuro - Rosa Anchila Mayor Oxilia

« O estado de mal epilético - Inés Soares

Intervalo/ Break

Nutricao Pediatrica

« Nutricao na fibrose quistica em idade pediatrica - Helena Ferreira Mansilha

« Suporte nutricional enteral no doente critico pediatrico: vias de administracao - Rosa Lima
- Sindrome de realimentacao: a perspetiva pediatrica - Ménica Tavares

- Prevencao da obesidade pediétrica: janelas de oportunidade - Joana Cotrim
Intervalo/ Break

Malaria

« Maléria grave: o problema - Cordeiro Alves

« Malaria grave e ARDS - Ermelindo Filipe

« Malaria grave e lesao renal aguda - Esmael Tomds

« Malaria grave e biomarcadores: o papel da procalcitonina - Agostinho Napato
« Maldria grave vs. Sépsis - Mauro Capuepue



08h30
09h00 - 10h20

10h20-10h30
10h30-11h50

11h50- 12h00
12h00- 13h00

13h00- 14h00
14h00- 15h20

15h20- 15h30
15h30-16h30

16h30- 16h40
16h40- 17h40

17h40- 17h50
17h50- 19h00

Abertura/ Opening

Mesa Enfermagem: Visoes estratégicas para o futuro das emergéncias externas e Internas
do pré ao Intra Hospitalar

« Critérios de ativacdo das VMER na PCR e o Direito a ndo Reanimacao - Enquadramento
Concetual - Hélder Baido, Luis Lucas

« As novas tecnologias de Informacao como ferramentas fundamentais na gestao do pré ao
intra-hospitalar - Catia Moreira, Sénia Moreira

« Unidade movel de Stroke — do pré ao Intra, critérios de trombdlise e trombectomia - Anténio
Martins, Marina Ribeiro

« O futuro do ECMO do pré e Sala de Emergéncia - Carlos Ferreira, Pedro Luis

» A Ordem dos Enfermeiros e a Ordem dos Médicos — Que futuro em contexto em emergéncia e
respetiva especializacao - Nuno Ferreira

Intervalo/ Break

Mesa Enfermagem: Educacao e formagao em UCI - O que aprendemos com esta pandemia?
+ Qual o futuro da Simulagao Clinica? - Abilio Cardoso Teixeira

+ Geracgao Z: estamos preparados no ensino e no mercado de trabalho? - Fernanda Princepe

- Serd importante falarmos em perfil em Enfermagem -Manuela Varela, Renata Pietro, José
Anténio, Jandira Carneiro

« Ainda existe hiato entre a academia e a pratica? - Clarisse Magalhées

« Construir uma UCI de alta performance - Renata Pietro

Intervalo/ Break

Mesa Enfermagem: Reabilitacao. O que fazemos, e o que ainda falta fazer

« Reabilitacao Respiratoria - dispositivos de apoio - Sérgio Vaz

» Reabilitacao cardiaca - exercicio fisico - Bruno Delgado

«» Programa de Reabilitacdo - Paulo Azevedo

« O meu plano de Reabilitacdo: Experiéncia profissional internacional - Aldiro Magano
Almoco/ Lunch

Mesa Enfermagem: Técnicas essenciais de Suporte e Monitoriza¢ao do Doente Critico
» Monitorizacao Hemodinamica - Biorreatancia Toracica - Fabiana Oliveira

« Ventilagao (Pressao de Cuff) - IntelliCuff - Joana Vila Pouca

« Nocicepcao — ANI - Eduardo Maia

+ Suporte Hemodinamico - ECMO VA - Andreia Manso

« A proneposition do meu doente - a nossa experiéncia - Dulce Inés Welter
Intervalo/ Break

Mesa Enfermagem: Nunca sera demais falar de controle de infecao

« Clorexidina em todo o lado e para todos? - Tiago Tinoco

+ Uso de EPl em tempos COVID-19. Estarei seguro agora? - Maria Joao Pereira

» Complicagbes com dispositivos invasivos. Como prevenir, terei alternativas? - Ruy de Almeida Barcellos
« Adesao (as recomendacdes). Uma palavra mdgica - Filipe Santos

Intervalo/ Break

Mesa Enfermagem: A ventilacao/Oxigenoterapia na pratica de enfermagem

- Ventilacdo invasiva esta a mudar? - Mario Durval

« A ventilacéo invasiva e proneposition. O Papel do enfermeiro? - Filipe Miranda

» O Alto Fluxo serd uma ajuda? - Silvia Ramos

+ OVNI esta em desuso? - Paula Rodriguez de la Maza

Intervalo/ Break

Mesa Enfermagem: O enfermeiro e a monitorizacao do doente neurocritico

» Monitorizacao do doente neurocritico de acordo com as boas praticas - Marta Carvalho
» Oxigenagao cerebral e PPC 6tima - Henrique Lopes

« Reabilitacdo precoce do doente neurocritico - José Alberto Pereira

- Gestao da dor em Cuidados Intensivos: a importancia de um protocolo multidisciplinar? - Jodo
Carlos Jacome



08h30
09h00 - 09h45

09h45 - 10h20

10h20-10h30
10h30- 11h40

11h40-11h50
11h50-13h00

13h00- 14h00
14h00- 16h30

16h00-16h10
16h10-18h10

18h10-18h20
18h20-20h00

Abertura/ Opening

Miocardiopatia no doente critico
Moderadores Igor Milet, Daniel Coeiriro

- Disfuncao cardiaca do doente neurocritico - Ana Canelas

« Como definir estratégia terapéutica da miocardiopatia séptica - Ana Margarida Fernandes

« Abordagem do choque circulatério pés PCR - Marisa Silva

Insuficiéncia Cardiaca

« Insuficiéncia cardiaca aguda - Filipa Rodrigues

« Novas Guidelines para a insuficiéncia cardiaca - lvo Barreiro

- Terapéutica da IC crénica: o que hé de novo? - Maria Trépa

« Novos farmacos para a insuficiéncia cardiaca - Rita Veiga

Intervalo/ Break

Acute heart failure in the intensive care unit: burning questions

« Vasodilators in acute heart failure: step down or redefine the focus? - Doroteia Silva

« Short duration VAD in cardiogenic shock: the sooner the better? - Daniel Caeiro

- Referral centers for cardiogenic shock: do they make a difference? - Roberto Roncon

Intervalo/ Break

« Estratégia de vigilancia e controlo tensional no AVC agudo - Joana Ramalho

- Terapéutica, monitorizagdo e suporte no Sindrome de Guillan-Barré - Miguel Bento Ricardo

- Cetoacidose diabética e sindrome hiperosmolar hiperglicémico - Ana Rita Costa

+ Abordagem diagnadstica e terapéutica da hipernatremia sintomatica - Ana Novo

Almogo/ Lunch

« Hemorragia Digestiva Alta (HDA) nao hipertensiva e hipertensiva: protocolos de
atuacao - Ana Vigario

- Estratégia para a decisao de trombdlise na embolia pulmonar de risco intermédio-
alto - César Vidal

« Empiema pleural - estratégia terapéutica - Pedro Vita

« Gestao da descompensacdo aguda das doencas hereditédrias do metabolismo - Arlindo Guimas
Intervalo/ Break

Hot Topics

- Biomarcadores en el manejo del shock - Cristina Leén

« O papel do intensivista numa situagao de catastrofe - Maria Joao Pinto

« Hidrocortisona / tiamina / acido ascdrbico no choque sético: ainda faz sentido? - Inés Amaral
- Below the clavicles: integrating systemic pathology with TBI management - Ronan O’Leary

« ICP monitoring and management — Chiara Robba

Intervalo/ Break

Kidney failure

« Continuous replacement therapy: where are we now? - John Kellum

« Acute kidney injury and sepsis: where are we now? - Samir Parikh

« Advancements in AKI - Ravindra Mehta

« Timing of dialysis initiation in critically ill patients - Ravindra Mehta



08h30
09h00 - 10h20

10h20-10h30
10h30-11h20

11h20-11h30
11h30-13h00

13h00- 14h00
14h00- 15h00

15h00-15h10
15h10-16h20

16h20-16h30
16h30-18h00

18h00- 19h30

Abertura/ Opening

Neuromonitorizagao: o que fazer com as ferramentas disponiveis?
Moderadores Gustavo Barbosa, Celeste Dias

« Monitorizacdo multimodal: o estado da arte - Elisabete Monteiro

« Potencialidades do Doppler Transcraniano no doente neurocritico - Ricardo Varela
« Potencialidades do EEG no doente neurocritico - Lara Prisco

- Potencialidades da Pupilometria no doente neurocritico - Giuseppe Citerio
Intervalo/ Break

Tratamento conservador vs. Trombodlise vs. Trombectomia no AVC Agudo
Moderadores: Jodo Diogo Pinho, Vitor Mendes Pereira, Gustavo Barbosa

« Trombectomia em doentes com ASPECTS baixo - José Pedro Rocha Pereira

- Tratamento em doentes com NHSS baixo com oclusao proximal - Rui Felgueiras
« Tratamento da ocluséo de médio vaso - Manuel Ribeiro

Intervalo/ Break

Seguranga e eficacia no suporte ventilatorio mecanico por pressao positiva
Moderador: Ana Marques

- Fisiopatologia da VILI e P-SILI - Antero Fernandes

« Monitorizacao da mecanica pulmonar: o que temos para a avaliagao do doente em VM? -
David Nora

« Trocas gasosas e mecanica pulmonar em doentes com ARDS: estratégias de selecao da PEEP
- Rui Gomes

« Suporte respiratério durante a pandemia de COVID-19: a hora de considerar o uso de ECMO
- Ricardo Freitas

« ECCO2R : Current state of art - David Pestana
Almogo/ Lunch
Hot Topics

« Utilizagdo do baldo esofdgico na monitorizagéo ventilatéria do doente com ARDS - Maria Jodo
Pinto

+ O desmame ventilatério - quando e como? - Cristina Lameirao

« A nossa experiéncia com 02 de alto fluxo no doente COVID-19 - Ana Rafael

« Fibrinolise dirigida por Cateter no Doente Vascular - Henrique Guedes da Rocha
Intervalo/ Break

Ventilatory weaning - state of the art

« Ventilatory weaning units - for whom and when? - Inés Machado Vaz

« Extubation and decannulation of ventilator unweanable patients with ventilatory pump failure
- John Bach

Intervalo/ Break
Sleep pathology and COVID
+ OSA and COVID-19: only a associated comorbidity or risk factor? - Maria José Guimaraes

« Delirium and sleep disturbances in COVID-19: a possible role for melatonin in hospitalized
patients? - Armando D'Agostino

« Changes in sleep pattern and quality during COVID-19 lockdown - Sara Ramos Fernandes

Inovagoes e desafios em nutricao clinica
Moderador: Lino Mendes

« Dados pessoais e clinica: uma relagao de amor/ddio - Maria de Lourdes Fernandes

« Acessibilidade a fast-food: um estudo nacional com contributos para a nutricao clinica - Joao
Almeida Santos

« Data science for precision nutrition and diet assessments - Mario Macedo

« Gliomas e dieta cetogénica: o estado da arte - Beatriz Sargago

- Paralisia cerebral em pediatria: dificuldades e solucées na avaliagao nutricional - Ana Catarina Moreira
« Anorexia no idoso: foco na proteina - Marisa Cebola

« Etica na nutricao clinica - habits of excellent - Lino Mendes



08h30
09h00 - 10h20

10h20- 10h30
10h30-11h30

11h30- 13h00

13h00- 14h00
14h00- 15h00

15h00-15h10
15h10-16h30

16h30- 18h00

Abertura/ Opening

Obstetricia e Neonatologia

+ A gravida com COVID-19: quando é expectavel que haja complicacoes? - Daniela Gongalves
« Particularidades do tratamento da gravida com COVID-19 grave - Anténio Braga

+ Abordagem do RN de mae com COVID-19 - Sara Leite

- EPICENTRE.PT Register Neonatal Data - Daniel Virella

« NP em Neonatologia: bolsas padronizadas vs. individualizadas, a perspetiva
farmacéutica - Sameiro Lemos

Intervalo/ Break

Cuidados Intensivos Pediatricos
Moderador: Paula Cristina Fernandes

« EPICENTRE- dados nacionais de Cuidados Intensivos Pediatricos - Cristina Camilo

+ SARS CoV2 em Cl Pedidtricos - da doenga aguda a Sindrome Inflamatoria Multissistémica
(MIS-C) - Daniel Meireles

Emergéncia Pré-hospitalar - Cambridge

+ REBOA/ECPR - Rob Greenhalgh

« Prehospital blood products - Adriana Cordier

 Damage control resuscitation - Rod Mackenzie

« Human factors/crew resource management - Amy Hughes
Almocgo/ Lunch

Simpdsio GERMI - O internamento no doente idoso - enfoque nas consequéncias
nutricionais e fisicas
Moderadores: Ana Pessoa, Sofia Duque

- Consequéncias do internamento hospitalar - Ana Pessoa

« Como minimizar as consequéncias do internamento no idoso - intervengao
nutricional - Anténia Vigario

« Como minimizar as consequéncias do internamento no idoso - intervencao
fisica - Montserrat Conde

Intervalo/ Break

ATENA - Ventilador médico invasivo desenvolvido no ambito da pandemia por Covid-19 - Tiago
Rebelo, Sara Gomes, Humberto Machado, José Artur Paiva

O papel da nutricao na prevencao e tratamento de feridas: documento de consenso
APTFeridas e APNEP

» Visao geral do documento - Paulo Alves, Abilio Cardoso Teixeira
- Avaliacdo nutricional da pessoa com ferida - Diana Mendes

« Importancia da nutricdo na pessoa com ferida - Catia Borges

« Casos especiais - Luisa Albuquerque



08h30
09h00 - 10h20

10h20-10h30
10h30-12h00

12h00- 13h00

13h00- 14h00
14h00- 15h00

15h00-15h10
15h10-16h20

16h20-16h30
16h30-17h30

17h30-17h40
17h40-18h30

18h30-19h30

Abertura/ Opening

Dor
Moderador José Roméo

« Avaliacao da Dor no Doente Critico - Fernando Alves
+ O Doente Critico Medicado Cronicamente com Medicamentos Opioides - Claudia Armada

« Como asseguro a continuidade da terapéutica crénica no doente critico? - Maria Teresa
Fernandes Cunha

« Dor Crénica nos Sobreviventes dos Cuidados Intensivos - Dalila Veiga

- Papel da Inteligéncia Artificial na Medicina Intensiva - Miguel Silva

Intervalo/ Break

E depois da UCI, mais nada?

« Ap6s a UCl - Pedro Tiago Lopes

+ Sindrome poés-cuidados intensivos: gestao depois da alta - Ana Carolina Roque

« Reconciliacao terapéutica e follow up nos cuidados de satide primérios - Paulo André Lopes

Hot topics

« Respiratory care: ultrasound monitoring of the ARDS patient, respiratory support in acute brain
injury - Jorge Carrizosa

« Profilaxia da Ulcera de stress na Unidade de Cuidados Intensivos - Sofia Bizarro Ponte

- Utilizacao de farmacos vasopressores em cateter periférico - Filipa Pereira Corte-Real

Almogo/ Lunch

Mesa Enfermagem: Como as novas ciéncias influenciam a arte do cuidar

« Inteligéncia artificial - Paulo Gomes

+ A matematica - Rui Pimenta

+ A bioética - Carla Teixeira

« Medicina Integrativa: Osteopatia - Nelson Costa

+ Medicina Integrativa: Acupuntura - Ricardo Picdo

Intervalo/ Break

Mesa Enfermagem: Vamos falar claro

- Dos cuidados de fim de vida aos paliativos - Cada vez mais sdo mais - A minha viséo - Julia
Sousa Alves

- Esta tudo dito, referente a eutanésia? - Padre Borga

« Humanizacao no SNS - O cidaddo competente - Paulo Baltazar
Intervalo/ Break

« Nutritional care: Brain shock and optic nerve sheath diameter in critical care - Jorge Carrizosa
« Cytokine removal in septic shock: where are we now? - Patrick Honore
« Role of adsorption in blood purification - Claudio Ronco

« Sedacion inhalatoria en UCI - Manuela Garcia Sanchez

Intervalo/ Break

Hot Topics

« Polimioneuropatia do doente critico - Thiago Gongalves

« Particularidades da nutricdo no doente neurocritico - Sofia Beirao

- Diagnosis in SARI - Paulo Mergulhéo

« Rehabilitacion del Paciente Critico, Patricia Obando
Imunomodulagao no Doente Critico

« Sindrome hemofagocitico do adulto - Raquel Faria

« Sindrome antisintetase no doente critico - Ana Campar

« Vasculites sistémicas no doente critico - Mariana Brandao

« Microangiopatia trombética no doente critico - Graziela Carvalheiras
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Certifica-se para os devidos efeitos que Marcia Silva, esteve presente no VIII Congresso Internacional
de Cuidados Intensivos, realizado Online, nos dias a 19 e 20 de fevereiro de 2022. (Duragao:20horas).
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Anexo VIII:
Certificado de submissédo de poster no VIl Congresso internacional de

cuidados intensivos
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APRESENTACAO DE POSTER

Certifica-se para os devidos efeitos que o POSTER: Gestao do Delirium na Pessoa em Situacao
Critica: uma revisao integrativa da literatura participou com apresentacao de Poster no VIII
Congresso Internacional de Cuidados Intensivos, realizado online, nos dias a 19 e 20 de fevereiro de
2022

Autor(es) do trabalho: Marcia Aurélia Cardoso Pereira da Silva; Joana Ferreira Teixeira; Maria Candida Durdo.
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