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“O primeiro requisito de um hospital é que ele jamais  

deveria fazer mal ao doente” 
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RESUMO 

 

O delirium é uma síndrome neurocognitiva que afeta os domínios da atenção, 

cognição e consciência, como resultado de um distúrbio sistémico, considerando-se a 

sua causa multifatorial. Esta situação tem um forte impacto nos outcomes da pessoa 

em situação crítica, na família, bem como impacto nas organizações. Apesar do 

crescente interesse da comunidade científica sobre este tema, a sua gestão 

permanece ainda um desafio, revelando-se preponderante que os enfermeiros 

reconheçam a importância de minimizar o impacto do delirium na pessoa.  

O presente relatório foi desenvolvido no âmbito da frequência no mestrado em 

enfermagem na área de especialização à pessoa em situação crítica, pretendendo 

analisar e refletir sobre o percurso efetuado no que diz respeito às competências 

desenvolvidas e preconizadas para o grau de mestre e as competências gerais e 

específicas do enfermeiro especialista. A área temática escolhida teve especial 

relevância enquanto fio condutor de todo o percurso, encontrando-se cientificamente 

ancorada na revisão integrativa da literatura efetuada, sobre as intervenções de 

enfermagem na gestão do delirium na pessoa em situação crítica. Durante todo este 

processo, a prática de cuidados perspetivou-se segundo os modelos teóricos de 

enfermagem Technological competency as caring in nursing, Vigilance: the essence 

of nursing e Domains of nursing practice. 

No sentido de desenvolver competências especializadas na complexidade da 

prática, foram realizados ensinos clínicos em contexto de urgência e cuidados 

intensivos, assim como, outras atividades consideradas relevantes e que permitiram 

concretizar os objetivos traçados para este percurso e em cada contexto específico.  

 

Palavras-chave: delirium; segurança; competência clínica; cuidados de enfermagem; 

pessoa em situação crítica. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

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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INTRODUÇÃO 
 

O presente relatório encontra-se inserido na unidade curricular relatório com 

estágio do 11º Curso de Mestrado em Enfermagem na área de Especialização à 

Pessoa em Situação Crítica (CMEEPSC). Este percurso pautou-se pelo 

desenvolvimento de competências relativas à obtenção do grau de mestre para o 

CMEPSC, bem como pelas competências comuns e específicas, definidas pela 

Ordem dos Enfermeiros (OE) para o enfermeiro especialista em enfermagem na área 

da Pessoa em situação crítica (PSC) (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa [ESEL], 2010; Regulamento n.o 140/2019, 2019; 

Regulamento n.o 429/2018, 2018). 

A PSC consiste na pessoa que se torna incapaz de preservar de forma 

independente a sua estabilidade fisiológica ou, que se encontra em risco elevado de 

instabilidade e cuja vida depende de meios avançados de vigilância, diagnóstico e 

tratamento em urgência e cuidados intensivos. Portanto, identificam-se estes locais, 

como contextos privilegiados para cuidar da PSC. A prática de cuidados revela-se 

como um modo de adquirir e desenvolver conhecimentos e competências, sendo 

sempre mais complexa e realista do que a obtida na teoria, reconhecendo-se a 

importância da prática para o desenvolvimento de competências (Benner, 2001). A 

mesma autora realça o facto dos enfermeiros peritos deterem uma enorme 

experiência, compreendendo as situações não só de uma forma analítica, mas 

também intuitiva, à medida que foram vivenciando situações concretas, na prática. 

Portanto, a intuição caracteriza-se por uma posse imediata de conhecimentos e 

significados de uma situação, com base no reconhecimento de padrões previamente 

observados, mas sem uma deliberação consciente (Benner, 2001; Benner et al., 2009, 

2011). 

Deste modo, com vista a dar resposta a todas as exigências enquanto futura 

mestre e enfermeira especialista na área da PSC, desenvolvi estágios em contexto de 

urgência e cuidados intensivos, tendo como linha orientadora o tema – vigilância à 

pessoa em situação crítica com delirium: promoção da segurança – aprofundando 

conhecimentos e competências na complexidade da prática. 

Este tema foi identificado na minha prática como um potencial problema, 

gerador de alguma inquietação. A PSC com delirium em Unidade de cuidados 

intensivos (UCI) é uma área em estudo há vários anos, estando comprovado que 

representa um forte preditor independente do tempo de internamento (Ely et al., 2001). 
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Contudo, este tema só assumiu para mim a relevância merecida durante a pandemia 

em contexto de UCI dedicada a pessoas infetadas com SARS-CoV2, pois, durante 

este período 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 ventilatório. Esta situação 

originou um impacto negativo nos outcomes da PSC, traduzindo-se num aumento de 

dias sob ventilação mecânica invasiva (VMI), internamentos prolongados em UCI e 

aumentando a vulnerabilidade e sofrimento da pessoa e sua família. O facto de não 

ter sido capaz de encontrar estratégias para minimizar o impacto desta situação, 

assistindo a pessoa na vivência daquela transição, deixou-me frustrada e impeliu-me 

a refletir e procurar soluções.  

Assim, o delirium caracteriza-se por uma descompensação neurocognitiva em 

resposta a fatores fisiopatológicos, provocando uma perturbação aguda ou de curso 

flutuante dos domínios nucleares da atenção, consciência e/ou cognição, em que, 

estas alterações não podem ser explicadas por outro transtorno neurocognitivo 

existente, e não pode ser considerado em contextos em que os estímulos estão 

notavelmente diminuídos (American Psychiatric Association, 2013; Internacional 

Council of Nurses [ICN], 2019).  

A incidência de delirium na PSC é frequente, podendo atingir cerca de 80% em 

UCI, sendo que, no contexto de urgência poderá variar entre os 7% e os 35%. 

Contudo, esta é uma realidade que continua subdiagnosticada e também 

subvalorizada comparativamente a outra disfunção de órgão (Ely, 2004; Émond 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 ocorrência de delirium na PSC, é um preditor independente de mortalidade, 

morbilidade, aumento do tempo de internamento, aumento dos custos hospitalares, 

prolongando o número 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 após a alta, o que representa um 

problema que afeta também a família. A família é escolhida e definida pela pessoa, 

não se cingindo a relações de consanguinidade, mas por aqueles que prestam apoio 

e com quem têm uma relação significativa. Destaca-se ainda, que o delirium na PSC 

representa um risco para a sua segurança, sendo um preditor de intercorrências, 

nomeadamente extubações não planeadas, remoção de dispositivos médicos e 
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maiores taxas de reintubações (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 segurança da pessoa em contexto de cuidados de saúde foi reconhecida 

como fundamental pela Organização Mundial de Saúde (OMS), sendo definida como 

a eliminação de todas as fontes de risco evitáveis, minimizando ao máximo possíveis 

danos desnecessários devido a cuidados de saúde pouco seguros e, maximizando a 

probabilidade de intercetar possíveis erros, previamente à lesão acidental. Por 

conseguinte, a segurança, representa um pilar fundamental na qualidade dos 

cuidados em saúde e na conceção e desempenho dos sistemas de saúde. A qualidade 

dos cuidados deve ser alcançada tendo em consideração que esta deve ser 

monitorizada e avaliada, sendo objeto de melhoria continua através da prestação de 

cuidados baseados em evidência, tendo também em conta as necessidades e 

preferências da pessoa e família. Neste sentido, os cuidados de qualidade são 

seguros, eficazes, centrados na pessoa, oportunos, eficientes, integrados e 

equitativos. Em consonância com os padrões de qualidade da OE, o reconhecimento 

precoce e intervenção no sentido de promover a segurança da PSC com delirium tem 

impacto nas seguintes áreas - satisfação dos clientes (perspetiva da família enquanto 

cliente-alvo), prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado dos clientes, e 

organização dos serviços de enfermagem (Amstrong & Sherwood, 2021; Doran, 2011; 

Ordem dos Enfermeiros [OE] 2001; World Health Organization [WHO], 2020, 2021). 

Desta forma, a elevada incidência de delirium na PSC, as inúmeras e graves 

consequências, demonstram a importância de existir um reconhecimento precoce e 

implementação de intervenções, visando a segurança da pessoa. Os enfermeiros são 

aqueles que detetam primeiramente sinais de agravamento e mudanças do estado de 

saúde da pessoa, nomeadamente alterações de comportamento e no estado de 

consciência, mesmo quando estes ainda não são percetíveis em dados objetivos. 

Deste modo, a promoção da segurança, minimizando eventos adversos e 

maximizando os resultados pretendidos é conseguida através da vigilância crítica do 

enfermeiro (Benner, 2001; Mart et al., 2021; Meyer & Lavin, 2005; Park & Lee, 2019; 

Pereira et al., 2016; Vyveganathan et al., 2019). 

A vigilância assume-se assim como fundamental, representando a essência do 

cuidado em enfermagem. Esta, representa a aquisição, interpretação e síntese 

intencional, de forma continuada, das informações daquela pessoa, na tomada de 

decisão. Por outro lado, os contextos de cuidados à PSC são inevitavelmente 
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ambientes cada vez mais dependentes da tecnologia, e que se apoiam de e na 

mesma, e, portanto, esta vigilância depende das informações e dados que nos são 

transmitidos pela tecnologia e que por nós são interpretados. Mediante estes dados, 

somos capazes de conhecer a pessoa e as suas necessidades, em cada momento, 

adequando os cuidados à pessoa e a cada circunstância vivenciada pela mesma, 

fazendo uso do juízo clínico na tomada de decisão (Benner, 2001; Butcher et al., 2018; 

Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).  

Nesta interligação entre vigilância e tecnologia no cuidado à 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 competências que eram espectáveis desenvolver neste 

percurso, foram estabelecidos os seguintes objetivos gerais:  

• desenvolver competências de enfermagem especializadas na área da 

Pessoa em situação crítica, em contexto de urgência e cuidados intensivos; 

• desenvolver competências de enfermagem especializadas na área da 

Pessoa em situação crítica com delirium. 

Este relatório encontra-se estruturado em dois capítulos. O primeiro refere-se 

ao diagnóstico e problematização da área temática em estudo, tendo em conta a 

evidência encontrada, através da elaboração de uma revisão integrativa da literatura 

(RIL), e onde serão também abordados os referenciais teóricos de enfermagem que 

se encontram na base da prestação de cuidados especializados de enfermagem nesta 

área. O segundo capítulo contempla o percurso de desenvolvimento de competências 

em ensino clínico, efetuados nos contextos de urgência e cuidados intensivos, cada 

um deles com objetivos específicos, atividades a desenvolver, que serão analisados 

de forma individual, tendo também em consideração, as dificuldades e estratégias 

utilizadas para as ultrapassar. Por fim, farei algumas considerações finais acerca de 

todo o percurso desenvolvido, durante o mestrado. 

O presente trabalho foi realizado mediante as normas do guia orientador para 

realização de trabalhos da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e a 

referenciação bibliográfica foi elaborada segundo as normas da 7ª edição da American 

Psychological Association (American Psychological Association, 2020; ESEL, 2020). 
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1. INTERVENÇÃO ESPECIALIZADA DO ENFERMEIRO NA 

VIGILÂNCIA E PROMOÇÃO DA SEGURANÇA DA PESSOA EM 

SITUAÇÃO CRÍTICA COM DELIRIUM E SUA FAMÍLIA 
 

Este capítulo pretende abordar os conceitos principais e a evidência científica 

encontrada, relacionada com esta área temática, bem como as teorias de enfermagem 

que enquadraram este processo de desenvolvimento de competências, ao longo 

deste mestrado, encontrando-se estruturado em 2 subcapítulos. O primeiro, 

contextualiza a gestão do delirium na PSC, tendo por base os conceitos de vigilância 

e segurança dos cuidados. O segundo, apresenta as teorias de enfermagem que 

nortearam este percurso, bem como a sua relação com a temática em estudo.  

 

1.1 Gestão do delirium na Pessoa em situação crítica 

 

A PSC encontra-se mais vulnerável à ameaça, com condições instáveis e 

suscetíveis a mudanças rápidas, e que, pela gravidade da sua situação de saúde-

doença, possuem menor capacidade e flexibilidade para lidarem com situações 

adversas ou incidentes de segurança (Ajri-Khameslou et al., 2021; Benner et al., 

2011). Assim sendo, a segurança representa uma componente essencial da qualidade 

em saúde, sendo da responsabilidade de todos os profissionais que prestam 

cuidados. Estima-se que uma em cada dez pessoas possam sofrer um incidente de 

segurança, sendo que 7,4% representam eventos adversos que conduziram à morte, 

destacando-se 43,5% destes eventos, como evitáveis (de Vries et al., 2008). Um 

incidente de segurança é definido como um evento ou circunstância do qual poderia 

resultar ou resultou em dano dispensável para a pessoa. Os eventos adversos 

(incidente com dano) resultam em lesão ou complicação não intencional causada 

pelos cuidados de saúde, e que não possam ser devidos à situação de doença 

subjacente, conduzindo ao prolongamento do internamento hospitalar, incapacidade 

no momento da alta ou morte. Existem inúmeros fatores que contribuem para a 

ocorrência de um incidente, podendo ser externos, organizacionais, relacionados com 

o próprio ambiente de trabalho ou com os profissionais de saúde, assim como, 

relacionados com a pessoa, como o seu comportamento (por exemplo, não 

cooperante, imprudente, dano infligido ao próprio), podendo este ser o fator 

precipitante, que pode ser ou não 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 saúde capazes de identificar 

situações que potenciem a ocorrência do erro e que, mesmo quando este ocorra, 



24 
 

possa ser identificado devidamente, para que se adotem medidas de melhoria que 

minimizem a probabilidade da ocorrência do mesmo, no futuro. Os enfermeiros 

representam o grupo profissional que permanece 24 horas junto das pessoas, 

encontrando-se assim, numa posição privilegiada para prevenir e detetar possíveis 

eventos adversos, contribuindo para a identificação e correção de falhas nos sistemas 

e organizações, através da vigilância, enquanto intervenção de enfermagem (Benner 

et al., 2011; Mitchell, 2008; WHO, 2021). A vigilância constitui-se como parte 

integrante do trabalho dos enfermeiros, e apesar de essencial, por vezes é um 

elemento invisível, sendo difícil de traduzir em dados objetivos. Esta consiste em mais 

do que a mera monitorização, pois inclui uma deliberação consciente face aos dados 

objetivados (Ajri-Khameslou et al., 2021; Benner, 2001). Representa um processo 

sistemático, complexo, que visa a deteção precoce de sinais de deterioração, com o 

início de intervenções rápidas e adequadas, alicerçando-se na avaliação dos 

parâmetros de monitorização, além de informações de outras fontes, nomeadamente, 

as provenientes da própria família (Giuliano, 2017). 

Esta vigilância assume um caráter ainda mais essencial no caso da PSC, 

internada em contexto de UCI ou SU. A UCI dedica-se à abordagem e cuidado global 

da PSC, sendo um sistema organizado com capacidade de monitorização e suporte 

de funções para manutenção da vida das pessoas em situações complexas, 

prestando cuidados altamente diferenciados e dependentes da tecnologia (Ajri-

Khameslou et al., 2021; Marshall et al., 2017). Por outro lado, os SU são o local das 

estruturas de saúde, que têm como missão o atendimento e o tratamento de pessoas 

em situações agudas, pouco urgentes, urgentes ou emergentes, exigindo dos 

profissionais respostas céleres e com identificação antecipada de focos de 

instabilidade. Portanto, a vigilância revela-se preponderante para evitar a deterioração 

da PSC, visando prevenir complicações e limitar incapacidades, tendo como finalidade 

a sua recuperação (Benner et al., 2011; Despacho n.o 10319/2014, 2014; 

Regulamento n.o 429/2018, 2018).  

As pessoas com delirium acarretam maior risco de incidentes de segurança, 

salientando-se um estudo que refere que 39% destas, removeram cateteres, 18% 

tubos orotraqueais e 28%, cateteres urinários (Tilouche et al., 2018). Desta forma, 

reconhece-se o delirium como um fator contribuinte para a ocorrência de um incidente 

de segurança, pelo que, as intervenções que possam reduzir a incidência, duração e 

severidade desta síndrome, conduzem inevitavelmente à promoção da segurança da 

PSC com delirium (DGS, 2011a; Tilouche et al., 2018).  
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No decurso dos últimos anos surge uma preocupação crescente na 

comunidade científica sobre o delirium. Contudo, o seu tratamento e própria 

fisiopatologia não está totalmente esclarecida. Esta situação deve-se ao facto da 

etiologia do delirium ser considerada multifatorial, existindo múltiplas perturbações 

simultâneas 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 é uma síndrome neurocognitiva causada por um distúrbio sistémico, 

que conduz a uma perturbação transitória da atividade neuronal normal. Nos 

potenciais mecanismos desencadeados a nível cerebral, que induzem essa 

perturbação neuronal destacam-se: neuroinflamação (libertação de mediadores 

inflamatórios como IL-1, fator de necrose tumoral e quimioquinas), disfunção vascular 

cerebral, alteração do metabolismo cerebral (hipoxemia, hipoglicemia, diminuição do 

fluxo sanguíneo), desequilíbrio de neurotransmissores (acetilcolina, dopamina, ácido 

gama-aminobutírico -GABA- e noradrenalina) e compromisso da conectividade na 

rede neuronal (lesão nas transmissões sinápticas e axonais). Contudo, estas 

dependem também da capacidade de reserva e de resiliência das próprias pessoas, 

face a eventos de stress agudos. Existe uma combinação entre fatores referentes aos 

próprios e estímulos agudos nocivos a nível cerebral, conduzindo a uma falha da 

função cerebral, processos que se revelam essenciais na fisiopatologia complexa do 

delirium. Historicamente, a gestão do delirium na PSC tem-se revelado um processo 

desafiante, pelo que, compreender os mecanismos que conduzem a esta disfunção 

neurocognitiva, podem fornecer importantes estratégias na abordagem da pessoa 

com delirium (Maldonado, 2017; Mart et al., 2021; Wilson et al., 2020).  

Classicamente, são descritos três subtipos de delirium que se apresentam por 

estados de hiperatividade, hipoatividade ou mistos. Quanto à sua duração, este pode 

ser agudo (horas ou dias) ou persistente (duração de semanas ou meses). No delirium 

hiperativo, existe um aumento da atividade psicomotora, que pode ser acompanhado 

por agitação, oscilação de humor e recusa em colaborar nos cuidados de saúde, com 

a tentativa de retirar dispositivos médicos. Por sua vez, no subtipo hipoativo, existe 

uma lentificação psicomotora, que se traduz em letargia e lentidão. No delirium de 

atividade mista, existe um nível de atividade psicomotora normal, apesar da 

perturbação da atenção e da perceção, incluindo também as pessoas que têm 

oscilação 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 condição que se designa por delirium subsindrómico ou subclínico, em 
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que a pessoa não possuí todos os critérios de diagnóstico de delirium, isto é, quando 

ainda não existe alteração de todos os domínios 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 são inúmeros, existindo 

mais de 100 potenciais fatores descritos. Assim, foram enumerados aqueles que são 

mais relevantes na PSC, podendo ser divididos em preexistentes e precipitantes, 

existindo em ambos, fatores modificáveis e não modificáveis (Mart et al., 2021; Park 

& Lee, 2019; Wilson et al., 2020).  

Os fatores de risco preexistentes incluem a idade avançada (superior a 65 

anos), hipertensão, álcool, tabagismo, doença cardíaca, compromisso cognitivo prévio 

e alterações visuais e auditivas existentes. Em relação aos fatores precipitantes, estes 

incluem severidade de doença, stress cirúrgico, insuficiência respiratória, 

nomeadamente hipoxemia, infeção/sépsis, distúrbios metabólicos e hidroeletrolíticos, 

ventilação mecânica prolongada, dor, imobilidade/restrições físicas e anemia grave. 

Determinados fármacos podem também aumentar o risco de desenvolvimento de 

delirium, nomeadamente as benzodiazepinas, os sedativos, opióides, anticolinérgicos 

e corticosteroides. O próprio ambiente de cuidados representa um fator de risco 

precipitante, pelo ruído e luminosidade no período noturno, perturbação do sono na 

PSC internada neste contexto, isolamento, ausência de visitas e falta de iluminação 

natural. Evidencia-se deste modo, a importância da inclusão da família da PSC com 

delirium, devendo ser incentivada a sua presença (Dziegielewski et al., 2021; Mart et 

al., 2021; Park & Lee, 2019; Pereira et al., 2016; Wilson et al., 2020).  

A família, é considerada uma unidade que partilha laços emocionais, valores 

comuns, ideais, objetivos, memórias, em que, os membros da família 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, são considerados também alvo de cuidados, com necessidades 

específicas a serem consideradas pelo enfermeiro (Davidson et al., 2017; ICN, 2019; 

Mart et al., 2021; Pereira et al., 2016). 

Relativamente ao SU em particular, foram identificados como fatores de risco 

de delirium, a proveniência da pessoa (lares de idosos acarretam um maior risco de 

desenvolvimento de delirium na pessoa), antecedentes de acidente vascular cerebral 

(AVC) e permanência no SU superior a 10 horas. A causa fisiopatológica mais 

frequente para desencadear delirium nas pessoas, neste contexto, é a infeção, que 
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representa cerca de 30% a 40% das situações, salientando-se também os distúrbios 

neurológicos agudos (AVC, hemorragia intracraniana ou massa intracraniana). 

Segundo um estudo desenvolvido por Han et al. (2013) numa população de 406 

pessoas, 65% apresentavam índices de gravidade de urgência 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 heterógeno, contribuindo para tal, a existência de um subdiagnóstico desta 

síndrome, de aproximadamente 80% (Émond et al., 2018; Han et al., 2013; Oliveira J. 

e Silva et al., 2021; Shenvi et al., 2020). 

Assim sendo, para analisar o conhecimento científico existente no que diz 

respeito às intervenções de enfermagem na gestão do delirium na PSC, foi elaborada 

uma RIL, cujo protocolo se encontra em apêndice (apêndice I). Na gestão da PSC 

com delirium identificam-se diferentes áreas de atuação: identificação/avaliação, 

prevenção e tratamento (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019). 

A identificação do delirium na PSC carece da utilização sistemática de 

instrumentos adequados e devidamente validados (Devlin et al., 2018; Hsieh et al., 

2013; Lavrentieva et al., 2017; Reznik & Slooter, 2019). Recomenda-se a aplicação 

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 admissão. Ambos os modelos assentam em fatores preditores como 

idade, admissão em contexto de urgência, valores analíticos, uso de fármacos, entre 

outros. Desta forma, pretende-se identificar e atuar preventivamente sobre os fatores 

de risco modificáveis 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 diagnóstico, existem vários 

instrumentos, dependendo do contexto de cuidados (MacLullich, n.d.-b; Wilson et al., 

2020). No SU, a identificação 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 avaliação pontual. A escala MOTYB é uma ultra-brief scale, que consiste 

na pessoa verbalizar os meses de trás para a frente, funcionando como uma escala 

de exclusão de delirium, sendo necessária uma segunda escala para confirmar a 

presença deste distúrbio na pessoa. Após a sua utilização, preconiza-se a aplicação 

de uma escala para avaliação 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 não validada, para português, baseando-se em questões simples e 

utilizando na avaliação da atenção o teste MOTYB, poupando tempo em contextos 

movimentados como o SU (Hasemann et al., 2021; Tieges et al., 2021).  

Relativamente à 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 são escalas com elevada 

sensibilidade e especificidade, nomeadamente em pessoas sob VMI, devendo ser 

aplicadas de forma sistemática, por exemplo, uma vez por turno, privilegiando 

momentos de estados de consciência superiores. O primeiro pressuposto para a 

aplicação destas escalas é que a PSC possua um estado de consciência 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 

benefício de uma identificação precoce do delirium revela-se com a correção da(s) 

causa(s) precipitante(s), e com a implementação de intervenções que visem reduzir a 

sua duração na PSC, pois a severidade desta perturbação associa-se a maior tempo 

de internamento em UCI, transferência para unidades de apoio, mortalidade hospitalar 

e a VMI prolongada. No sentido de objetivar a severidade deste distúrbio 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 saúde sobre o efeito e sucesso 

das suas intervenções, permitindo reduzir a duração do delirium na pessoa. 

Adicionalmente, esta pode possibilitar correlacionar a gravidade do delirium com 

complicações a longo prazo, prevendo outcomes da PSC como mortalidade intra-

hospitalar, o destino da alta e duração 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 são 

utilizadas em 42% das UCI a nível mundial, existindo a convicção de que estas não 

são necessárias para a identificação de delirium na PSC. Contudo, recorrendo 

exclusivamente ao juízo clínico, os profissionais de saúde 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 evidência, como 

principais barreiras na aplicação da CAM-ICU a dificuldade em interpretar delirium nas 
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pessoas entubadas orotraquealmente, a inabilidade para completar avaliações em 

pessoas sedadas, a falta de resposta clínica face a resultados positivos e a 

complexidade e morosidade na aplicação da escala (Oxenbøll-Collet et al., 2018; 

Ramoo et al., 2018; Rowley-Conwy, 2018; Sinvani et al., 2021). 

Globalmente, as intervenções não farmacológicas e farmacológicas que 

surgem na evidência, conduzem cumulativamente à prevenção e tratamento do 

delirium na PSC, isto é, reduzem a sua incidência e duração. 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 

modificáveis. Portanto, uma estratégia multifacetada, com intervenções multimodais 

que visem diferentes componentes, traduzem-se em melhores resultados na 

incidência e duração 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 intervenções multimodais focam-se em diversas componentes destacando-

se a reorientação e estimulação cognitiva, a promoção do sono, controlo da dor, 

estratégia de sedação, mobilização/reabilitação 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 intervenções não farmacológicas a poderem ser utilizadas de forma 

isolada e com resultados positivos, destacam-se, a mobilização/reabilitação precoce 

e o envolvimento familiar, enquanto intervenções com melhores resultados (Contreras 

et al., 2021; Deng et al., 2020; Hsieh et al., 2013; Liang et al., 2021; Reznik & Slooter, 

2019). 

 A mobilidade/reabilitação precoce, surge como uma intervenção segura e bem 

tolerada na PSC, mesmo que sob VMI, demonstrando eficácia na redução da 

incidência e duração do delirium, assim como, no tempo de internamento em UCI. 

Devem ser incentivadas mobilizações ativas e passivas, o sentar no leito, a posição 

supina, assim como, deambulação, quando possível (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 restrições físicas e os dispositivos médicos aplicados à PSC 

representam fatores que potenciam o desenvolvimento de delirium, contribuindo para 

a sua imobilidade (embora não tenham relação causa-efeito), devendo ser retirados 

assim que possível (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019; 

Smith & Grami, 2017).  
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As restrições físicas aumentam até 2,82 vezes o risco de desenvolver delirium, 

embora constituam uma prática comum em contexto de UCI, principalmente na PSC 

sob VMI (Smith & Grami, 2017; Unoki et al., 2019). As razões apontadas para se 

proceder à contenção mecânica da PSC, relacionam-se maioritariamente com a 

segurança da pessoa, pretendendo-se prevenir extubações acidentais, remoção de 

dispositivos médicos, controlar o comportamento da pessoa, proteger os profissionais 

da agressividade/agitação da pessoa e prevenir quedas (Cui et al., 2022; Devlin et al., 

2018; Unoki et al., 2019). Contudo, não se encontram na literatura estudos que 

demonstrem que a contenção física diminui a taxa de extubações acidentais ou 

remoção inadvertida de dispositivos médicos, bem pelo contrário, podendo até resultar 

num aumento da agitação, do uso de antipsicóticos e do tempo de internamento em 

UCI (Devlin et al., 2018). 

A flexibilização do horário das visitas, com políticas em que existe uma escolha 

por parte dos familiares, revela uma diminuição da incidência de delirium na PSC 

(Westphal et al., 2018). Apesar destes resultados ainda não serem consistentes, a 

participação da família no cuidado da PSC com delirium assume-se como uma 

intervenção 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 presença da família facilita também intervenções, como a reorientação 

cognitiva, devido à natureza personalizada da estimulação, conhecimento profundo 

sobre a pessoa, e também pela familiaridade da voz, revelando-se mais eficaz na 

redução da duração do delirium (Deemer et al., 2020; Munro et al., 2017).  

As situações de saúde-doença complexas vivenciadas pela PSC, também 

afetam a família, manifestando-se através da presença de sentimentos de medo, 

incerteza, sofrimento emocional, agravados por exemplo, pela informação incompleta 

ou inadequada, pelo que deve ser reconhecido pelos enfermeiros a importância da 

facilitação do processo de transição da família, de modo a promover o bem-estar 

físico, social e mental da mesma (Davidson et al., 2017; Meleis et al., 2000; Mendes, 

2016). Portanto, a inclusão da família nos cuidados, promove quer benefícios ao nível 

da recuperação psicológica da pessoa, quer da família, nomeadamente a redução de 

stress e a satisfação com os cuidados prestados (Devlin et al., 2018; Liang et al., 

2021). 

A reorientação e estimulação cognitiva, demonstram eficácia na redução da 

confusão  e diminuição da incidência de delirium (Contreras et al., 2021; Devlin et al., 

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

concreta e específica. Ao mesmo tempo devem existir, em locais visíveis, relógios e 

calendários, como estratégias de reorientação para a PSC. É também importante a 

estimulação cognitiva, que vise os domínios da atenção, memória, função executiva e 

linguagem, adequando música, programas de televisão e de rádio às preferências da 

pessoa, assim como, a inclusão de objetos significativos e fotografias, no espaço onde 

esta se encontra. Destaca-se ainda, a importância de corrigir compromissos visuais e 

auditivos existentes, fornecendo óculos e aparelhos auditivos (Devlin et al., 2018; 

Ghaeli et al., 2018; Herling et al., 2018; Liang et al., 2021; Smith & Grami, 2017).  

A gestão dos fatores ambientais surge como uma intervenção a integrar, 

destacando-se a diminuição do ruído 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 presença de ruído, luminosidade, 

dor, desconforto, imobilidade ou restrição de movimentos, os momentos de cuidados 

de enfermagem e a presença de sentimentos como preocupação, stress, ansiedade 

e medo. Desta forma, salienta-se a importância da gestão dos fatores ambientais, 

nomeadamente a necessidade de quartos individuais sempre que possível, a 

maximização do tempo diurno sob luz natural, minimização da luminosidade e ruído 

no período noturno, e o planeamento e organização das intervenções num momento 

único durante a noite, minimizando assim os estímulos noturnos (Devlin et al., 2018; 

Ghaeli et al., 2018; Reznik & Slooter, 2019).  

Associa-se à PSC com delirium, uma perturbação do ciclo circadiano, com 

aumento do sono diurno e diminuição do tempo de sono profundo, fase rapid eye 

movement (REM). No entanto, não está comprovado, inequivocamente, que diminui a 

qualidade do sono, embora se admita que a qualidade de sono percecionada, diminui 

durante as situações de doença crítica. Aponta-se como estratégia, o uso de tampões 

auriculares no período 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 sedação, uma vez que podem conduzir a uma restrição da perceção 

sensorial (Bannon et al., 2019; Devlin et al., 2018; Herling et al., 2018; Reznik & 

Slooter, 2019). Encoraja-se ainda, a implementação de um protocolo de redução de 

ruído noturno, visando promover o sono e restaurar o ciclo circadiano (Devlin et al., 

2018; van de Pol et al., 2017). Relativamente às intervenções farmacológicas 
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relacionadas com a promoção do sono, estas têm vindo a ser alvo de investigação. 

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 

eficiência do sono e melhora a sua qualidade, reduzindo a fragmentação e 

aumentando o sono profundo, favorecendo o sono natural. Evidencia-se também que 

este fármaco modifica o padrão de sono, restaurando parcialmente o ritmo circadiano 

normal. Contudo, também se alerta para a necessidade de mais estudos que 

comprovem estes benefícios (Alexopoulou et al., 2014; Kondili et al., 2012). 

No que diz respeito às intervenções farmacológicas, na prevenção e tratamento 

do delirium na PSC, atualmente não existe uma recomendação para o uso de rotina 

de intervenções farmacológicas (haloperidol, antipsicóticos atípicos, 

dexmedetomidina, estatinas ou cetamina), já que, não existem benefícios 

comprovados de forma inequívoca (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & 

Slooter, 2019; Schnitker et al., 2013; Taburyanskaya & Hassig, 2015). Ressalva-se 

apenas o uso de antipsicóticos típicos (exemplo: haloperidol) ou atípicos (exemplo: 

quetiapina, olanzapina) nas situações de agitação, angústia, ansiedade, medo, 

alucinações, em que estas representam um risco de segurança para a pessoa ou para 

outros, devendo o seu uso ser limitado ao tempo estritamente necessário (Bannon et 

al., 2019; Devlin et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019).  

A dor contribui para o aumento da incidência do delirium na PSC e os opióides 

são 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 mínimo necessário, assim como, considerar o 

uso de analgésicos poupadores de opióides, com recurso à cetamina e agonistas alfa-

2 adrenérgico (exemplo: dexmedetomidina, clonidina). Recomenda-se a 

monitorização e avaliação da dor de forma sistemática, com escalas validadas, sendo 

o gold standard o autorrelato da dor e, na sua impossibilidade, a utilização de escalas 

de heteroavaliação/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 o medo são uma das recordações relatadas pelas pessoas que 

vivenciaram processos complexos de saúde-doença, 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 imóvel, pretendendo-se pessoas acordadas, calmas, cooperantes, 
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sem dor, sociáveis e confortáveis (Chamorro et al., 2008; Vincent et al., 2016). 

Advoga-se uma estratégia de sedação leve, seja de forma contínua ou com 

suspensão diária (Devlin et al., 2018; Reznik & Slooter, 2019). Ressalva-se a 

importância de existirem targets objetivos do estado de consciência (score segundo 

escala de RASS), adequados a cada pessoa, à sua situação clínica e a cada 

momento, sendo alvo de reavaliação frequente (Baron et al., 2015; Barr et al., 2013; 

Vincent et al., 2016).  

A dexmedetomidina parece ser o fármaco de eleição quando é necessário 

instituir sedação na PSC sob VMI, principalmente em alternativa às benzodiazepinas, 

que são um fator de risco para o desenvolvimento de delirium. Neste sentido, é 

sugerida a utilização de dexmedetomidina nas situações em que a agitação está a 

impedir o desmame ventilatório ou a extubação 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 reforçar estes benefícios (Burry et al., 2019; Devlin et al., 2018; Herling 

et al., 2018; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 2019). 

As estratégias de analgesia, sedação e delirium na PSC, pressupõem, 

primariamente uma avaliação sistemática da dor, sedação e delirium. Pretende-se um 

aumento da analgesia com menor uso de opióides, níveis menores de sedação, com 

a pessoa mais acordada, com melhor controlo da dor e menor compromisso 

neurocognitivo. Desta forma, é possível alcançar benefícios para a PSC, em que se 

destaca a diminuição da duração da VMI, duração de internamento em UCI, incidência 

e duração 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 evidência e 

centrados na pessoa e seus outcomes. No sentido de facilitar a sua operacionalização 

na prática diária, estas materializaram-se sob a forma de mnemónicas para auxiliar os 

profissionais, de que saliento (Devlin et al., 2018; Pun et al., 2019; Vincent et al., 2016): 

• 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. 

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

Humane care. 
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Foi, assim, reconhecida a importância de uma abordagem multimodal da PSC 

com delirium (Devlin et al., 2018; Hsieh et al., 2013; Mart et al., 2021; Reznik & Slooter, 

2019). A evidência demonstrou que a implementação da mnemónica ABCDEF 

resultou numa redução da incidência de delirium, duração da VMI, uso de restrições 

físicas, readmissão em UCI, e maior probabilidade de sobrevivência e de alta para o 

domicílio. Evidencia-se que estes resultados são tanto melhores, quanto mais 

componentes da mnemónica ABCDEF forem instituídas, efetivando-se um impacto 

direto nos  outcomes da PSC (Pun et al., 2019). 

A mnemónica eCASH, assenta no pressuposto em que a prioridade é o alívio 

eficaz da dor, baseado na analgesia multimodal, com a sedação assumindo um papel 

secundário. Em síntese, pretende-se prestar cuidados humanizados, centrados na 

pessoa e família, com vista a facilitar a promoção do sono, estratégias de mobilização 

precoce, envolvimento familiar, evitando o isolamento e possíveis complicações a 

longo prazo (Chamorro & Romera, 2015; Vincent et al., 2016).  

A intervenção especializada na gestão do delirium na PSC, engloba uma 

abordagem global, contemplando a humanização dos cuidados centrados na pessoa 

e família, visando não apenas os outcomes relativos à PSC durante o internamento 

na UCI, mas tendo em consideração os outcomes a longo prazo, com o objetivo de 

melhorar a qualidade de vida de todos os intervenientes. Esta complexidade e 

abrangência conduz a uma prestação de cuidados à PSC de excelência, facilitando a 

vivência de processos de saúde-doença complexos, com o mínimo de sequelas e 

complicações possíveis (Inoue et al., 2019; Meleis et al., 2000; Mikkelsen et al., 2020).  

 

1.2 Perspetiva teórica de enfermagem no cuidar da Pessoa em 

situação crítica e família, nesta área específica de cuidados  
 

Cuidar em enfermagem é complexo, sendo que, o ser humano não pode ser 

visto como uma soma de várias partes, mas sim como um todo, sem ignorar as 

múltiplas interações que se produzem constantemente (Hesbeen, 2000). Deste modo, 

cuidar é um processo, e é vivido e construído por cada um de nós a cada momento, 

em que a competência em se conhecer como cuidador e como cuidar cresce ao longo 

da vida (Boykin & Schoenhofer, 2013). O cuidado da PSC depende de meios 

avançados de tecnologia, vigilância e terapêutica, que se têm tornando cada vez mais 

complexos, particularmente em UCI, e que se sustentam na tecnologia como aliado 

no cuidado à pessoa (Benner et al., 2011; Booker, 2015; Tunlind et al., 2015). Neste 

sentido, a escolha dos modelos teóricos a integrar no cuidado à PSC e família, e em 
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particular à PSC com delirium, surgem de forma quase inata, representando e 

valorizando a prática diária dos enfermeiros nestes contextos. Por isso, baseei a 

minha visão do cuidar nas teorias: Technological competency as caring in nursing 

(TCCN), Vigilance: the essence of nursing e Domains of nursing practice. Nesta visão 

de cuidar, a pessoa é contemplada como um todo e completa em cada momento, com 

a sua singularidade, vivências, aspirações, inseparáveis do seu contexto, 

nomeadamente a família, seja esta por relação de parentesco ou afetiva, que deve 

ser um elemento a integrar na prestação de cuidados e a cuidar. Desta forma, cuidar 

fortifica-se neste triângulo de intervenientes - pessoa, família e enfermeiro -, que se 

apoio nas competências de vigilância, juízo clínico 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 importância da 

intencionalidade, isto é, em cada momento, cada situação, o enfermeiro deliberada e 

intencionalmente conhece aquela pessoa, as suas vivências, objetivos, ideais, o que 

faz daquela pessoa um ser único, valorizando a pessoa, enquanto pessoa singular. A 

enfermagem ocorre nestas experiências partilhadas e vividas entre o enfermeiro e a 

pessoa alvo de cuidados, bem como a sua família. A enfermagem tem como foco 

principal o cuidar, existindo uma forma única de cuidar-partilhado, com uma 

participação igualitária de todos os intervenientes. A pessoa e família caracterizam-se 

por esta singularidade, únicas e completas a cada momento, com uma contribuição 

para dar ao cuidado. Desta forma, a família constitui-se uma importante fonte de dados 

que possibilita ao enfermeiro a particularização dos cuidados, em função das 

preferências da pessoa, que neste contexto de situação crítica, frequentemente 

apresenta a sua comunicação verbal comprometida, não 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 avaliação contínua da pessoa, momento-a-momento, em que a 

tecnologia surge como uma ferramenta, um meio para conhecê-las de forma plena. O 

objetivo final da competência tecnológica na enfermagem é reconhecer a pessoa 

como o seu foco, e que os vários meios tecnológicos podem e devem ser utilizados 

na prática, para conhecer a pessoa como um todo, particularmente na situação 

referida anteriormente, em que, esta se encontra impedida de comunicar de forma 



36 
 

verbal e/ou tem alterações de consciência.. Assim, guiados pelo uso das diversas 

tecnologias e/ou pelas informações obtidas pela família, os enfermeiros iniciam o 

processo de conhecer a pessoa, naquele momento, como intervenientes ativos no seu 

cuidado. Existe um planeamento conjunto, entre o enfermeiro e a pessoa/família, dos 

cuidados de enfermagem, implementando e avaliando as ações e participação de um 

modo contínuo e cíclico. Representa um processo circular o que demonstra a sua 

natureza dinâmica e em constante mudança (Locsin, 2010, 2017). 

Através da tecnologia não só somos capazes de conhecer a pessoa, mas 

também somos capazes de intervir, usando-a como recurso, destacando-se, o uso de 

objetos para a reorientação e estimulação cognitiva ou mesmo o uso de seringas e 

bombas infusoras, necessárias para a administração de fármacos com impacto na 

gestão 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 poderá incutir no enfermeiro a perceção de que 

estas podem distanciá-lo das pessoas, pela necessidade de estar vigilante e atento 

aos equipamentos. No entanto, esta vigilância não pode ser alcançada sem o uso 

eficiente dos dados fornecidos pelas mesmas. É, portanto, através desta vigilância, 

auxiliado pelos meios tecnológicos e dados obtidos através da família, que a 

informação pode ser percebida de forma crítica, a pessoa comunica connosco e se dá 

a conhecer. Desta forma, a utilidade destes recursos depende da competência dos 

enfermeiros para integrar os seus dados, tornando-se uma extensão dos enfermeiros 

e dos seus sentidos (Ashworth, 1990; Locsin, 2001, 2013).  

Surge, assim, aliado ao uso da tecnologia, o conceito de vigilância, abordada 

de forma central na teoria Vigilance: the essence of nursing, que conceptualiza a 

vigilância de enfermagem como a ferramenta elementar dos enfermeiros, 

representando a essência do cuidado. Esta demonstra o trabalho mental do 

enfermeiro, traduzindo-se numa ação informada (Meyer & Lavin, 2005). Portanto, 

segundo esta teoria, a vigilância preconiza que os enfermeiros sejam hábeis a 

interpretar a informação, descartando dados não relevantes, atribuindo-lhes o 

significado necessário, ao mesmo tempo que reconhecem, previnem e/ou antecipam 

possíveis complicações.  Deste modo, são capazes de equiponderar as opções, 

minimizando o risco e escolhendo a opção mais benéfica, agindo de forma precisa e 

rápida. Por fim, estes devem monitorizar a eficácia das suas ações, refletindo 

criticamente sobre as mesmas e adaptando quando necessário, de forma flexível e 

dinâmica, em função da reavaliação efetuada e resultados obtidos. Através da 
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vigilância, o enfermeiro é capaz de identificar focos de instabilidade e antever 

possíveis complicações, intervindo de forma a evitar degradação da situação da PSC. 

(Meyer & Lavin, 2005). Portanto, sem a vigilância será impossível identificar e avaliar 

o delirium na PSC, assim como, identificar os fatores de risco modificáveis, atuando 

sobre os mesmos e reavaliando as intervenções realizadas (Benner, 2001; Devlin et 

al., 2018; Meyer & Lavin, 2005; Reznik & Slooter, 2019). 

A vigilância é a capacidade básica que os enfermeiros necessitam para serem 

capazes de efetuar juízos clínicos, e consequentemente diagnósticos de enfermagem. 

O juízo clínico é visto como uma atividade de resolução de problemas, permitindo 

identificar necessidades, adequar intervenções e/ou tomar decisões (Meyer & Lavin, 

2005; Tanner, 2006). Salientam-se os diagnósticos de risco em enfermagem, 

conceptualizando e reconhecendo a importância da vigilância de enfermagem na 

prevenção de complicações (ICN, 2019; OE, 2001). O modelo de juízo clínico de 

Tanner (2006) traduz este processo cognitivo de forma estruturada, em que os juízos 

clínicos são profundamente influenciados pelo o que os enfermeiros trazem para a 

situação, mais do que pelos dados objetivos. Existe uma perceção inicial da situação 

(noticing) que é influenciada pela experiência, existindo uma compreensão imediata e 

intuitiva, portanto há situações “…em que uma enfermeira apenas “sabe” que algo 

está errado, independentemente do que a máquina regista” (Ashworth, 1990, p.153). 

Neste sentido, uma maior experiência traduz-se em maior compreensão da 

natureza de situações clínicas particulares, em que os enfermeiros experientes 

utilizam no seu juízo clínico o conhecimento adquirido pela experiência. Assim, os 

juízos clínicos são profundamente influenciados pela experiência dos enfermeiros, 

pela sua intuição, sendo que, um bom juízo clínico depende do conhecimento sobre a 

pessoa e suas preocupações, e é influenciado pelo contexto em que a situação ocorre 

(Tanner, 2006). A experiência assume-se como preponderante na tomada de decisão 

complexa, permitindo que esta seja efetuada de forma mais célere e com menor 

probabilidade de erros (Benner et al., 2008).  

A experiência surge como um pilar no juízo clínico e na tomada de decisão. Os 

Domains of nursing practice baseiam-se na identificação das competências a partir de 

casos reais, e não a partir de modelos ou de situações hipotéticas, representando uma 

simbiose entre a teoria e a experiência. A função de diagnóstico e vigilância constitui-

se como a principal função dos enfermeiros, pois, de facto, se a pessoa não 

necessitasse desta, não carecia de ficar internada, podendo cumprir as indicações 
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médicas no domicílio, pelo que se demonstra, assim, a real importância da vigilância 

no contexto da prática (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005). 

Relativamente à função de vigiar e assegurar a qualidade dos cuidados, esta 

permite aos profissionais de enfermagem detetarem e evitarem eventos adversos. 

Estes devem recorrer aos padrões de raciocínio clínico, utilizando processos 

analíticos, intuição e pensamento narrativo integrados na sua tomada de decisão. 

Posto isto, devem contemplar os benefícios e prejuízos das suas ações, hipóteses e 

alternativas, em função da situação, e tendo em conta os interesses da pessoa 

(Benner, 2001; Tanner, 2006). 

Em suma, a vigilância de enfermagem, através da integração da informação 

recorrendo às diversas fontes, e do uso da tecnologia nas intervenções, aliada à 

intuição 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 juízo clínico, de forma a individualizar as suas intervenções e 

prestar cuidados centrados na pessoa de modo competente. Portanto, estes 

referenciais teóricos cruzam-se e interligam-se de forma íntima e perfeita no cuidado 

da PSC com delirium, promovendo a sua segurança, conforme esquematizado na 

figura 1 (Benner, 2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006): 

 

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

Neste capítulo, pretende-se abordar o percurso de desenvolvimento de 

competências 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 apêndice (apêndice II).  

No sentido de desenvolver um processo estruturado foi realizado durante o 2º 

semestre do presente mestrado o projeto de estágio, sustentando o percurso seguinte. 

A metodologia de projeto pretende implementar estratégias e intervenções eficazes 

na resolução de um problema que foi identificado, através de um processo de 

investigação, contemplando diferentes etapas (Ruivo et al., 2010). Portanto, durante 

o desenvolvimento do projeto, com o propósito de dar resposta às competências 

exigidas, foram estabelecidos objetivos, atividades para os concretizar e indicadores 

de resultado, que foram posteriormente discutidos e reformulados em cada contexto 

de estágio com a enfermeira(o) e professora orientadora. 

O projeto foi desenvolvido em plena fase pandémica, o que impossibilitou a 

visita a contextos de estágio presencialmente, mas, foram realizadas outras atividades 

no sentido de identificar o potencial de cada contexto de ensino clínico para o processo 

de aprendizagem individual, bem como outras atividades que pudessem vir a ser uma 

mais-valia neste processo. Foram então realizadas conferências com peritos, procura 

de informação entre pares e outros profissionais peritos na área, tentando assim, 

encontrar estratégias a desenvolver no 3º semestre do mestrado, tendo em vista o 

desenvolvimento das competências preconizadas. Desta forma, foi identificado o 15º 

Congresso anual da European Delirium Association (EDA) e ainda um hospital de 

referência nesta área, em Madrid. Posteriormente, foi identificada uma unidade de um 

hospital em Portugal que também dedica especial atenção à PSC com delirium, tendo-

se perspetivado um estágio de uma semana nesse local. Ainda durante esta fase foi 

realizado o protocolo da RIL, tendo-se concretizado as fases seguintes e a conclusão 

da revisão durante os ensinos clínicos. Posso afirmar que a realização da RIL permitiu-

me basear a minha prática na melhor evidência encontrada e que tal facilitou a minha 

prática em ensino clínico, sendo que, neste momento, constitui-se como um objetivo, 

a sua publicação. 

Assim, este capítulo encontra-se dividido em dois subcapítulos, em que, o 

primeiro pretende analisar, demonstrar e refletir sobre o desenvolvimento de 

competências especializadas de enfermagem no cuidado à PSC no SU, enquanto o 
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segundo aborda esse mesmo desenvolvimento, relativamente à PSC internada na 

UCI, apresentando as dificuldades e estratégias utilizadas para as superar. Durante 

todo este processo pretendeu-se também o desenvolvimento de competências 

especializadas, particularmente na área da PSC com delirium. Salienta-se, que todo 

o percurso teve como base a visão das teorias de enfermagem escolhidas, como 

alicerces para a prática e que foram abordadas no capítulo anterior. 

 

2.1 Urgência Geral 

 

O estágio de urgência desenvolveu-se num SU Polivalente da área 

metropolitana de Lisboa, que integra um centro de trauma e uma viatura médica de 

emergência e reanimação (VMER), durante o período de 18 de outubro a 17 de 

dezembro (Despacho n.o 10319/2014, 2014).  

Ao longo do meu percurso profissional nunca desempenhei funções em 

contexto de urgência, pelo que este campo de estágio se revelou particularmente 

importante para o meu crescimento profissional e desenvolvimento de competências 

na área da PSC. O ambiente de cuidados da minha prática diária, UCI, é 

completamente diferente do ambiente do SU, em que existe uma “porta aberta”, não 

existem limites máximos, o que traz consigo uma incerteza, uma imprevisibilidade, 

desconhecendo qual a situação que pode surgir, constituindo-se o próprio ambiente 

de trabalho como fator de stress para os profissionais. Por isso, impõe-se a 

necessidade  dos enfermeiros se adaptarem, para responderem a todas as situações 

que surgem, exigindo uma maleabilidade, e capacidade de reorganização a cada 

momento, sendo uma das áreas de enfermagem mais desafiantes (Ahwal & Arora, 

2015; Patterson et al., 2010). 

O espaço físico que constitui este SU é extenso, com uma dinâmica própria, 

abrangendo uma enorme complexidade e com uma afluência elevada, constituindo-

se como um contexto complexo e enriquecedor em termos de aprendizagem. Neste 

sentido, e com o objetivo de reconhecer a dinâmica de organização e funcionamento 

do SU foram realizados turnos em todas as zonas assistenciais da urgência, 

nomeadamente, no posto de triagem, sala de reanimação (SR), área assistencial 

laranja, amarela, pequena cirurgia e ainda em sala de observação (SO). Apenas não 

foram realizados turnos na área reservada a pessoas triadas com cor verde e azul, já 

que esta área encontrava-se desativada, cumprindo o despacho do ministério da 

saúde, e também por ser o local onde encontramos pessoas com menor gravidade de 
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doença e que necessitam de menor vigilância (Despacho n.o 5314/2020, 2020; Grupo 

Português de Triagem [GPT], 2010).  

O circuito e encaminhamento das pessoas no SU suscitou-me inúmeras 

dúvidas 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 

estágio, que o próprio encaminhamento depende muito da intuição e perícia dos 

enfermeiros e que como tal, pode ser alterado. A intuição de um enfermeiro perito 

permite que este compreenda os meandros da urgência, e o nível de vigilância 

necessário a cada pessoa, sendo capazes de adequar este encaminhamento, à 

realidade do seu contexto (Benner et al., 2011; GPT, 2011). Ao conhecer a dinâmica 

do SU, e consultar as normas existentes, pude identificar e compreender o circuito 

realizado pelas pessoas desde a sua admissão até à alta ou transferência, assim 

como, a própria organização do SU em torno da prioridade atribuída. Por isso, 

conhecer o espaço físico e dinâmica revelou-se essencial para ser capaz de prestar 

cuidados de forma efetiva e segura, adaptando o nível de vigilância necessário em 

cada área assistencial.  

Durante o ensino clínico também tive oportunidade de realizar turnos com o 

coordenador de equipa, com o intuito de desenvolver competências na gestão da 

mesma. Desta forma, observei que a coordenação da equipa, nomeadamente a 

distribuição dos elementos pelas zonas assistenciais, exige dos profissionais que 

executam esta função, um conhecimento profundo sobre a “afluência espectável”, 

tempos de espera e afluência naquele momento, níveis de competência clínica de 

todos os enfermeiros da equipa, e também uma compreensão sobre toda a dinâmica 

da urgência. Só deste modo é possível tentar garantir uma distribuição equitativa, que 

permita um nível de vigilância adequada a cada pessoa, garantindo a sua segurança. 

A elevada rotatividade dos elementos e falta de enfermeiros, conduz também a uma 

dificuldade adicional, com impacto na formação dos profissionais e uma sobrecarga 

de trabalho sobre os enfermeiros mais experientes (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 

2005; Perry, 2013). Tentei compreender a nível organizacional, a gestão efetuada pelo 

enfermeiro, relacionado com os pedidos de transporte para as pessoas com alta do 

SU, apoio aos elementos mais novos, gestão dos períodos de pausa garantindo a 

continuidade dos cuidados na urgência, comunicação eficaz com todos os 

intervenientes do SU e a resolução de todos os problemas que surgem ao longo do 
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turno. Salienta-se que o trabalho em equipa e comunicação eficaz são vitais para 

garantir a segurança da PSC, nomeadamente nos SU (Grover et al., 2017). 

Constatei que a nível assistencial, existe uma organização e divisão das 

diferentes áreas, de acordo com as prioridades atribuídas. Tive também a 

oportunidade de contactar com o sistema de triagem de Manchester, que não 

pretende realizar diagnósticos, mas antes estabelecer prioridades clínicas, 

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 competência dos enfermeiros 

triadores, sendo perentório a experiência, know how técnico, boa capacidade de 

gestão de stress, e uma boa intuição. Profissionais com maior experiência possuem 

um juízo clínico que lhes permite tomar decisões mais acertadas e céleres (Andersson 

et al., 2006; Benner, 2001; Benner et al., 2008; Tanner, 2006). O ato de triar reveste-

se de uma importância essencial, pois é aquele enfermeiro que está a determinar a 

gravidade das queixas daquela pessoa e a priorizar o seu atendimento, por isso, esse 

momento determina o nível de vigilância e o percurso das pessoas na urgência, 

condicionando todo o episódio e a própria gestão do SU. Em consonância com esta 

perspetiva, os enfermeiros no SU apenas podem ocupar este posto, após realizarem 

o curso de triagem pelo grupo português de triagem. Contudo, pude constatar 

inúmeras vezes que elementos com menos experiência, quando ocupavam este 

posto, detinham inúmeras dúvidas e socorriam-se com frequência de elementos mais 

experientes. Neste sentido, reforça-se a importância da experiência e do juízo clínico 

na triagem, e não apenas o conhecimento do método (Benner, 2001; GPT, 2010; 

Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).  

Durante o estágio tive oportunidade de, juntamente com a enfermeira 

orientadora, triar pessoas que deram entrada acompanhadas pelos diversos meios do 

Sistema integrado de emergência médica (SIEM), e ao percorrer os discriminadores 

captei a importância e responsabilidade do enfermeiro na triagem. Portanto, entendi 

que a triagem deve traduzir um nível de vigilância adequado, promovendo a 

segurança e identificando atempadamente focos de instabilidade na pessoa, indo de 

encontro também aos padrões de qualidade preconizados pela OE na prevenção de 

complicações (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005; OE, 2001). Saliento um episódio 

do estágio em que se demonstra a importância da vigilância, de uma pessoa que se 

encontrava em SO, mas em maca no corredor, sem possibilidade de monitorização 
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contínua. Durante o turno, observei que se encontrava polipneico, mas sem referir 

dificuldade respiratória, no entanto, recorrendo à minha intuição decidi ir buscar um 

monitor. Efetivamente, a saturação periférica era de 75%, o que exigiu intervenções 

imediatas e conseguir uma vaga em cama de SO para uma vigilância apropriada. É 

neste continuum diário, e nesta coexistência harmoniosa entre o uso da tecnologia e 

o cuidar, que somos capazes de, através da vigilância de enfermagem, intervir 

atempadamente e evitar deterioração do estado de saúde da PSC (Benner, 2001; 

Locsin, 2017; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006). 

No sentido de desenvolver competências na área de exceção e catástrofe, tive 

oportunidade de consultar o plano de emergência externo (PEE), que se encontra 

disponível a todos os profissionais através da intranet. Existem descritos no 

documento três níveis de ativação: nível 1 - resposta com os meios imediata e 

habitualmente disponíveis; nível 2 - resposta com os recursos do hospital, ativáveis 

em situações especiais; nível 3 - resposta com recursos mobilizáveis em situações de 

grande emergência. No documento consta também quais as condições que se devem 

verificar para ativar cada nível, elementos que constituem o gabinete de crise, os 

contactos dos intervenientes, e as plantas de reorganização do SU mediante cada 

nível de ativação existente. Existem também diferentes malas com material 

necessário para resposta a situações médicas e de trauma, assim como kits de 

catástrofe, para os diferentes níveis de emergência. Pude constatar que nestas 

situações existem fluxogramas próprios, em que a triagem primária e secundária tem 

por objetivo classificar, priorizar e estabelecer um fluxo de vítimas, com o propósito de 

salvar o maior número de vidas quanto possível e assegurar a melhor prestação de 

cuidados segundo os recursos existentes (Bazyar et al., 2019; GPT 2010; Instituto 

Nacional de Emergência Médica [INEM], 2012). Desta forma, concebi que 

efetivamente é prioritário a existência de um plano que vise delinear procedimentos e 

orientações práticas para os elementos responsáveis, de modo a reorganizar os 

serviços de saúde em caso de situações de exceção, permitindo aos seus 

profissionais serem eficazes e salvarem o maior número de vidas possíveis (Gomes 

& Oliveira, 2010).  

Ainda numa fase inicial consultei as normas e orientações da Direção-Geral da 

Saúde (DGS) para as vias verdes (VV) existentes. Estas representaram um suporte 

essencial no desenvolvimento de competências durante o ensino clínico, permitindo-

me compreender de que forma estas se concretizam, desde o pré-hospitalar até todo 

o processo intra-hospitalar. As VV nascem da ideia de existirem situações/doenças 
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que assumem uma importância relevante para a saúde das populações, e que a sua 

intervenção célere nas fases pré e intra-hospitalares podem resultar em ganhos de 

saúde (DGS, 2017f, 2018).  

O objetivo da VV AVC será evitar qualquer situação que provoque atrasos na 

deteção e tratamento  da pessoa com suspeita de AVC, desde a ativação dos serviços 

pré-hospitalares até ao início do tratamento adequado (DGS, 2017f). Existe uma 

abordagem rápida e eficaz, com realização imediata de exames de imagem e posterior 

decisão pelo neurologista da melhor abordagem em cada situação específica. Nestas 

situações, pude recordar o protocolo de administração de fibrinolítico, utilizando o 

alteplase em bólus e perfusão, colaborando deste modo na gestão de protocolos 

terapêuticos complexos, assim como, na vigilância após a sua administração, 

reconhecendo o risco de desenvolvimento de complicações resultante dessa 

administração, enquanto foco central em enfermagem. Nesta situação, salienta-se a 

importância da utilização da tecnologia, nomeadamente de exames de imagem, que 

permitem conhecer a pessoa naquele momento, inferir as suas necessidades e 

condição, direcionando as intervenções necessárias através de protocolos instituídos. 

Destaca-se ainda, a vigilância da pessoa com AVC, interpretando os dados obtidos 

através dos monitores de sinais vitais, assim como, outros sintomas e fontes, 

integrados pelo juízo clínico na tomada de decisão (Benner, 2001; Locsin, 2010; 

Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).  

Neste SU não existe a VV sépsis transposta em norma interna, no entanto, 

existe uma equipa denominada VV doente crítico, que garante uma abordagem 

sistemática da PSC, nomeadamente em pessoas com suspeita de sépsis, contudo, 

esta não é ativada logo na triagem. Apesar de não ter contactado de modo formal com 

esta VV, reconheço a importância de existir a possibilidade de ativação da mesma 

durante a triagem, garantindo uma abordagem precoce destas pessoas, de modo a 

cumprir a golden hour, com medição do valor de lactato, administração precoce de 

antibioterapia, colheita de hemoculturas, e inicio da ressuscitação volémica. Deste 

modo, se não for assegurado um início precoce e uma abordagem célere destas 

situações, pode-se traduzir em agravamento da situação clínica e dos outcomes da 

pessoa (DGS, 2017g; Evans et al., 2021).  

Relativamente à VV Coronária, é pedido na triagem eletrocardiograma de 12 

derivações em todos os casos de dor torácica,  sendo que, em algumas situações a 

PSC já vem do pré-hospitalar referenciada para a sala de hemodinâmica (DGS, 2018). 

No entanto, como a sala de hemodinâmica funciona em regime de prevenção, por 
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vezes, existe a necessidade de aguardarem na SR pela equipa. Por isso, durante o 

estágio, foi possível abordar várias situações de pessoas com enfarte agudo do 

miocárdio na SR. Em várias situações, para além da dor, as pessoas encontravam-se 

ansiosas, com medo, pelo que cuidar, tendo em vista não só a vigilância, mas também 

esta visão do cuidar-partilhado, em que a comunicação entre os intervenientes e a 

intencionalidade no cuidar, assumem um fator preponderante, foi de facto constatado. 

O facto de ter existido uma comunicação efetiva, em que as pessoas têm 

conhecimento sobre a sua situação, sentem-se compreendidas e seguras, com uma 

relação empática, traduziu-se em redução dos níveis de ansiedade, que se não 

tivessem sido reduzidos, poderiam ter agravado a própria condição física da pessoa. 

De uma forma global, no caso da PSC incapaz de fornecer informação, a família 

assume-se fundamental para assegurar também a segurança e qualidade dos 

cuidados da PSC (Benner, 2001; Boykin & Schoenhofer, 2013; Locsin, 2010) 

A abordagem da PSC em contexto de urgência segue a metodologia airway, 

breathing, circulation, (neurologic) dysfunction, exposure (ABCDE), detetando 

precocemente sinais e sintomas de gravidade e atuando sobre as alterações que 

coloquem  a pessoa em risco de vida, não estando vocacionada para o diagnóstico 

(American College of Surgeons [ACS] 2018; GPT, 2010). Esta metodologia não se 

revelava de forma intuitiva no meu trabalho, tendo aprendido a fazê-lo no curso de 

suporte avançado de vida (SAV - anexo I) e curso de suporte avançado de vida em 

trauma para enfermeiros (Advanced Trauma Care for Nurses -ATCN- anexo II). O meu 

percurso e experiência profissional requerem um raciocínio clínico que valida 

informação, hipóteses, um processo moroso na procura de um diagnóstico. 

Compreendi que, naquele momento é importante estabilizar a pessoa, utilizando uma 

abordagem sistematizada, intuição e reconhecimento de padrões com o intuito de 

identificar focos de instabilidade e intervir de imediato, prevenindo assim complicações 

(Benner et al., 2011; Tanner, 2006).  

A abordagem à pessoa vítima de politrauma é 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 experiência dos elementos que asseguram a SR, para uma tomada 

de decisão rápida e precisa (Benner et al., 2011; Tanner, 2006). Esta também se 

configurou uma dificuldade inicial, devido à minha inexperiência. Deste modo, na 

primeira situação de abordagem a uma pessoa vítima de atropelamento, apenas 

observei, e pude constatar a importância de uma abordagem sistemática e 
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organizada, concluindo a avaliação primária em menos de 20 minutos e a secundária 

em menos de uma hora (ACS, 2018; DGS, 2010b). Compreendi também que, 

inconscientemente incluo esta abordagem na minha praxis, mas não de forma 

sistematizada e organizada, e  por isso, foi necessário integrar a minha experiência 

com os conhecimentos que adquiri no ATCN, para poder avaliar e cuidar da PSC não 

só vítima de trauma, mas em situações de risco de vida iminente (ACS, 2018). A 

dificuldade sentida na abordagem à pessoa vítima de trauma, deve-se também a 

sentimentos de medo, receio de errar e como consequência motivar algum tipo de 

limitação, sentimento também descrito por enfermeiros que iniciam as suas funções 

em contexto de urgência (Patterson et al., 2010). Portanto, foi necessário ao longo do 

tempo reajustar as minhas prioridades e pensamento para me conseguir integrar. Por 

conseguinte, em situações subsequentes fui capaz de utilizar a abordagem ABCDE 

de uma forma intencional e organizada, adaptando-me ao próprio contexto e 

desenvolvendo o meu juízo clínico no SU, e confiança na minha tomada de decisão, 

sendo capaz de intervir de forma assertiva e em tempo útil.  

Na fase pandémica que vivemos, a nível hospitalar, os acompanhantes só são 

permitidos em situações excecionais, dificultando a inclusão da família nos cuidados 

prestados e tomada de decisão. Contudo, não posso deixar de salientar o facto de 

inúmeras vezes ter sido permitido aos familiares entrarem na SR, fosse em situações 

agudas ou em situações complexas, como de morte cerebral. O primeiro contacto com 

a família, informando e descrevendo qual a situação que estes vão encontrar, permitiu 

preparar os mesmos, visando também a necessidade de cuidar da família. Deste 

modo, foi possível não só informar os familiares sobre a situação, mas também serem 

aliados dos cuidados como uma fonte de informação privilegiada, traduzindo-se numa 

comunicação empática e criando espaço e oportunidade para estes exporem as suas 

dúvidas e sentimentos. Reconheci desta forma a vulnerabilidade não só da PSC, mas 

também da família, apaziguando o seu sofrimento e conduzindo à humanização dos 

cuidados prestados (Davidson et al., 2017; McKinley et al., 2002; Mendes, 2016). 

Sempre que possível tentei incluir e envolver a pessoa na sua situação e 

cuidados, promovendo a sua decisão e autonomia, e respeitando o direito de liberdade 

individual e escolha. Desta forma, assume-se a importância do empowerment das 

pessoas nos cuidados de saúde, abandonando a ideia de “fazer coisas pelas 

pessoas”, mas fazê-lo com as pessoas, numa relação igualitária, em que as mesmas  

tomam decisões informadas, adquirindo controlo sobre a sua vida, decisões e ações 

que afetam a sua saúde (Boykin & Schoenhofer, 2013; DGS, 2005; WHO, 2009).  
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A humanização e gestão dos cuidados no SU foi alvo de uma reflexão 

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 físico inadequado, ausência 

de alguns equipamentos/materiais necessários, e falta de apoio da própria instituição 

como fatores responsáveis pela redução da qualidade dos cuidados, e 

consequentemente pela humanização dos mesmos (Celich et al., 2021). Assim, pode 

dizer-se que as condições e características em que os cuidados são prestados são 

preditivos críticos da qualidade dos cuidados, sendo que, serviços organizados, com 

recursos humanos, materiais e com infraestruturas adequadas potenciam a 

humanização dos cuidados (Celich et al., 2021; Neto et al., 2013). 

Neste sentido, tentei encontrar estratégias para prestar cuidados humanizados, 

dentro das limitações e constrangimentos estruturais do próprio serviço, que se 

focaram essencialmente na intencionalidade e planeamento, tendo sempre presente 

os princípios de respeito pela intimidade, privacidade e autonomia. Precisei de 

conhecer a estrutura física e recursos existentes, planear adequadamente os 

cuidados a serem prestados, priorizando intervenções, enquanto aguardava ter algum 

biombo disponível, e deste modo garantir e preservar a privacidade da pessoa, e 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 

limitações 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 - Formação, investigação e exercício clínico -, que contou com a 

presença de Savina Schoenhofer e Anne Boykin autoras da teoria Nursing as caring 

(anexo III). As autoras defenderam a importância da intencionalidade no ato de cuidar. 

Em alturas em que a carga de trabalho é elevada, a intencionalidade do enfermeiro 

nas situações é um elemento fulcral (Boykin & Schoenhofer, 2013; Macedo et al., 

2016). 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) são um problema 

reconhecido internacionalmente pela OMS, conduzindo a um aumento da mortalidade, 

morbilidade, prolongando os internamentos das pessoas nas instituições e os custos 

associados. Neste âmbito, e com o propósito de desenvolver competências na 

prevenção e controlo de infeção, consultei as normas intra-hospitalares, e ponderei 

estratégias para ultrapassar algumas contingências organizacionais e estruturais. No 
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início de cada turno colocava sempre na zona assistencial onde me encontrava 

aventais em local acessível, e recordava o local onde se encontrava a solução 

asséptica base alcoólica (SABA), de forma a cumprir as precauções básicas de 

controlo de infeção, das quais ressalvo a higienização das mãos e utilização de 

equipamento de proteção individual (DGS, 2017e). 

Neste momento exerço funções em Unidade de Queimados, pelo que, foi 

interessante para mim abordar a pessoa vítima de queimadura neste contexto, 

constatando a importância da abordagem e estabilização inicial em SU. Foi admitida 

uma pessoa vítima de queimadura térmica, por explosão de uma caldeira em espaço 

fechado, com queimaduras dos membros superiores e face, com queixas de 

odinofagia. A abordagem da via aérea (VA) nestas pessoas é fulcral, devendo 

considerar-se entubação orotraqueal (EOT) de forma precoce, quando existe forte 

suspeita de lesão inalatória. No manual do ATCN e nas recomendações da DGS 

podemos encontrar descritos indicadores de possível queimadura da VA, tais como 

sinais de obstrução da VA ou dificuldade respiratória, extensão de queimaduras 

(>40%-50%), queimaduras faciais extensas e profundas,  edema da VA, diminuição 

do estado de consciência, dificuldade em deglutir, explosão em espaço fechado e 

expetoração carbonácea (ACS, 2018; DGS, 2017b). Foi contactada a equipa de VV 

doente crítico, que após avaliação e discussão em equipa, decidiu proceder à EOT 

desta pessoa. Foi efetuada uma avaliação primária segundo a metodologia ABCDE, 

em que na exposição tentei contribuir com os meus conhecimentos e experiência 

sobre a pessoa vítima de queimadura. Nestas situações, é essencial que se 

compreenda que a inexistência da primeira barreira de proteção, a pele, traduz-se 

num risco acrescido de infeção, também pela própria fisiopatologia da queimadura, o 

que se traduz na necessidade de abordar as queimaduras da pessoa de forma 

assética (Roth & Hughes, 2006). Deste modo, alertei para a importância da 

abordagem às queimaduras da pessoa utilizando luvas esterilizadas, e reforçando a 

importância de evitar a exposição das mesmas, tendo-se transformado este, num 

momento de formação informal da equipa, o que permitiu o meu desenvolvimento de 

competências na transmissão de informação relevante para a continuidade de 

cuidados. Nesta situação, 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 5º sinal vital em 2003. A dor induz um sofrimento evitável, 

traduzindo-se numa diminuição da qualidade dos cuidados prestados e eventual 

qualidade de vida (DGS, 2003; Duignan & Dunn, 2008; Motov & Khan, 2009). Na 
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prestação 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 frequência deparei-me com pessoas vítimas de fraturas, em que 

não existia qualquer tipo de analgesia prescrita. Este obstáculo era muitas vezes 

ultrapassado, tentando contactar o médico responsável ou em alternativa 

questionando 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 obstáculos e barreiras a não existência de guidelines para o 

tratamento da dor, verificando-se relutância na prescrição de opióides, que são 

recomendados para alivio da dor moderada a grave, titulando os mesmos para a dose 

mínima eficaz (Devlin et al., 2018; Motov & Khan, 2009; Pedro & Silva, 2017). 

A dor e o tratamento inadequado da mesma, é um fator de risco para o 

desenvolvimento de delirium na pessoa. Neste SU não existe qualquer protocolo 

relativamente à PSC com delirium, ou escalas para a sua identificação. Em conversas 

informais com a equipa percebi a existência de algumas dúvidas na utilização de 

diferentes termos: confusão, delírio e delirium, que também se encontra descrito na 

literatura (Marques et al., 2013). Numa perspetiva informal, tentei sempre realçar as 

diferenças existentes, e definir concretamente o delirium. Deste modo, e após 

discussão com a enfermeira e professora orientadora, perspetivou-se a importância 

de desenvolver uma formação que visasse, de forma prática e útil, a abordagem à 

PSC com delirium no SU, cujo plano de sessão se encontra em apêndice (apêndice 

III). Para além da formação 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 lembrança sobre a importância da 

gestão do delirium e o seu impacto na PSC. Contudo, por circunstâncias do serviço 

não foi possível realizar a formação. 

De forma paralela ao estágio no SU, fui desenvolvendo a minha RIL e tive a 

oportunidade de assistir ao 15º Encontro anual da EDA, que se conceberam como 

alicerces importantes no desenvolvimento de conhecimento científico relevante sobre 

esta temática, 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 próprios peritos na área do delirium, 

abordaram a dificuldade de identificação e avaliação do delirium na pessoa, pela 

quantidade de instrumentos existentes, não sendo sempre bem definido o contexto ou 
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avaliação alvo (identificação, estratificação…), como deve ser utilizado, e com a 

necessidade constante de encontrar escalas que melhor se adaptem à prática 

(MacLullich, n.d.-b). Esta foi efetivamente uma das dificuldades com que me deparei 

em contexto da prática: o ser capaz de aplicar instrumentos de identificação 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 

estágio tive oportunidade de aplicar as mesmas, com a perceção que a escala 4AT é  

um instrumento de preenchimento rápido e exequível para ser replicado na prática 

quotidiana de um SU, uma vez que, implica a colocação de questões simples e que 

na sua maioria, já são efetuadas pelos enfermeiros à PSC, diariamente (Hasemann et 

al., 2021; MacLullich, n.d.-a; Tieges et al., 2021). Recordo ainda uma situação em SR 

de uma pessoa com hematoma subdural, com discurso impercetível, 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 alterações que existem são 

devidas à própria condição neurológica, ou se pode estar também subjacente uma 

situação de delirium. Esta  questão foi colocada no congresso da EDA, e efetivamente 

não existe uma escala específica para aplicar nestas situações (MacLullich, n.d.-b; 

Reznik & Slooter, 2019). Nesse turno, constatei que progressivamente, ao longo da 

noite, a pessoa ficou mais agitada, não colaborante nos cuidados, com necessidade 

de restrição física. Posteriormente, e em discussão com a minha orientadora, 

decidimos retirar as mesmas, identificamos como causa da agitação, dor na zona 

trocantérica à esquerda, resultante da queda, pelo que, tentamos alterar o seu 

posicionamento para a sua posição de conforto, administrar analgesia, tendo-se 

observado diminuição da agitação (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 estágio, em conversa não só com a enfermeira orientadora, mas 

também com outros elementos da equipa, percebi que, exceto em SO ou SR, não era 

possível desligar as luzes dos corredores ou diferentes zonas assistenciais, nem 

existia sequer a possibilidade de regular a sua intensidade. Procurei ao longo do 

estágio sensibilizar para a importância do controlo do ambiente de cuidados, 

nomeadamente na promoção do sono, através da diminuição do ruído e diminuição 

da luminosidade quanto possível, e eventualmente presença de luzes que 

permitissem a redução da sua intensidade. Reconheço a dificuldade em algumas 

situações de cumprir este objetivo, por necessidade de assistência, admissão e alta 
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de pessoas, e a inexistência de luzes individuais por cada unidade em SO. Nestas 

situações, na tentativa de minimizar o impacto da luz noturna, utilizei a lanterna do 

telemóvel quando necessitava, por exemplo, na execução de uma punção venosa, e 

o fechar as portas sempre que possível, reduzindo o ruído em SO e SR.  

O desenvolvimento da RIL, e em especial da formação, revelaram-se como um 

instrumento auxiliar para mim, de modo a sintetizar e sistematizar as intervenções a 

implementar no SU. Durante o estágio, fui sugerindo e aplicando algumas 

intervenções nesta área temática, reforçando a importância de uma reorientação 

frequente, sugerindo: a utilização de relógios com data nas paredes do SO; a 

importância de evitar restrições físicas; corrigir compromissos visuais e auditivos, 

autorizando a permanência de óculos e aparelhos auditivos junto da pessoa; avaliação  

e tratamento da dor de forma eficaz (analgesia multimodal e titulação de opióides); 

promoção do sono através da diminuição do ruído, com alternativas como o uso de 

tampões auriculares durante a noite, diminuição da luminosidade, se possível com 

instalação de luzes com intensidade regulável (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 estágio iniciou-se de uma forma bastante positiva, no entanto, numa fase 

intermédia, com o cansaço e alguma desmotivação desenvolvi o sentimento de que 

não estava a ser eficaz e produtiva, como exijo a mim mesma, ficando aquém daquilo 

que era capaz. Neste sentido, a avaliação intermédia serviu como um incentivo para 

adquirir mais confiança, e para poder avançar e encontrar o meu lugar dentro da 

equipa, enquanto estudante de mestrado, com experiência 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 urgência, mantendo as minhas 

próprias exigências, seja a nível de controlo de infeção, humanização dos cuidados e 

privacidade, mas adaptando-me à realidade da urgência. Isto também só foi possível 

após conhecer bem o espaço físico e a localização do material, que me permitisse ser 

célere, mas cumprir as minhas próprias exigências e as que são exigidas pela própria 

OE (OE 2001; Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018). 

De um modo global, penso que atingi os meus objetivos, que visaram dar 

resposta ao desenvolvimento de competências exigidas pelo grau de mestre e de 

enfermeira especialista, em que, procurei prestar cuidados de enfermagem pautados 

sempre pela exigência, segurança e qualidade, que foram garantidos através da 
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(Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 

429/2018, 2018): 

• Prestação de cuidados em respeito pela individualidade, liberdade, autonomia, 

dignidade, privacidade e intimidade de cada pessoa, dentro das limitações 

inerentes ao contexto de cuidados; 

• Vigilância da PSC em todas as áreas assistenciais, socorrendo-me da 

experiência e intuição, para poder antecipar complicações e situações de risco 

de vida; 

• Colaboração com a equipa multidisciplinar na tomada de decisão, recorrendo 

ao raciocínio e juízo clínico; 

• Pesquisa sobre temas como VV, triagem de Manchester, triagem em catástrofe, 

adquirindo conhecimentos sobre os mesmos e relacionando com o contexto da 

prática; 

• Pesquisa sobre barreiras e condicionantes na humanização dos cuidados no 

SU, com o intuito de compreender e desenvolver estratégias que me 

permitissem minimizar esta situação; 

• Reflexão e crítica frequente sobre o meu desempenho, de modo a poder evoluir 

positivamente; 

• Divulgar evidência científica recente através da partilha entre pares em 

situações informais, fomentando a melhoria dos cuidados de enfermagem 

baseados na evidência. 

 

2.2 Unidade de Cuidados Intensivos 

 

O estágio 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 serviço vagas 

classificadas como nível III e nível II para admissão da PSC, permitindo uma gestão 

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

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

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

uma especialidade sem muros, deixando o espaço físico que ocupam, compelindo a 

deslocarem-se para onde se encontram as pessoas em situações de risco de falência 

orgânica (Marshall et al., 2017). Tendo em consideração esta visão, desenvolvem-se 

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

como objetivo a prevenção, diagnóstico e tratamento de situações de doença crítica, 
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mas também acompanhar a PSC e família no período pós-UCI, minorando sequelas 

deste internamento, realidade que encontrei no contexto onde desenvolvi este ensino 

clínico (Inoue et al., 2019; Paiva et al., 2016; Rawal et al., 2017).  

A EEMI encontra-se integrada na UCI, e é constituída por um médico e um 

enfermeiro da unidade. Compreendi que esta equipa deve ser ativada no caso de 

agravamento da situação clínica, prevenindo a progressão de doença crítica, 

minimizando complicações e necessidade de admissão em cuidados intensivos, e não 

apenas em situações de paragem cardiorrespiratória. Tive oportunidade de consultar 

a modified Early Warning Score (MEWS), que serve como um instrumento para detetar 

precocemente a deterioração da pessoa, evitando possíveis complicações (American 

Heart Association, 2020; DGS, 2010a; INEM & Departamento de Formação em 

Emergência Médica [DFEM], 2019; Subbe et al., 2001). O protocolo hospitalar serve 

como guia prático para operacionalizar de que forma os profissionais que abordam a 

pessoa em deterioração clínica devem atuar, quem devem contactar, através de que 

número e em que circunstâncias (DGS, 2010a). Salienta-se, de modo geral no 

protocolo, os seguintes critérios de instabilidade clínica da pessoa: alteração do 

estado de consciência, dificuldade respiratória acentuada e hipotensão grave, 

transpondo também o que podemos encontrar no manual de SAV do Instituto Nacional 

de Emergência Médica (INEM), acrescendo ainda, manifestações como elevação da 

frequência cardíaca. Deste modo, inferi a importância da existência desta equipa na 

prevenção de complicações na PSC, quais os critérios de ativação da equipa, quem 

a constitui, assim como, o material a ser transportado no caso de ativação (INEM & 

DFEM, 2019).  

Para além da área da EEMI, salienta-se o âmbito de ação dos enfermeiros de 

cuidados intensivos, em consultas de follow-up à PSC. Existe uma crescente 

preocupação sobre os outcomes a longo prazo do internamento em UCI sobre a PSC 

e família, nomeadamente, o síndrome pós-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 

presença se encontra em anexo (anexo VI e VII).  

A pessoa que ultrapassou uma situação de saúde-doença complexa pode 

desenvolver défices a nível cognitivo, físico e mental, que conduzem a uma diminuição 

da qualidade de vida, risco de morbilidade e sofrimento para os mesmos e suas 

famílias (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, disfunção cerebral aguda, hipoxemia, 

desregulação da glicose, gravidade de doença, VMI prolongada, imobilidade, 

desnutrição, grau de sedação e presença de bloqueio neuromuscular (BNM). Destaca-

se o delirium como o fator mais preponderante para o desenvolvimento de 

compromissos cognitivos na PSC (Inoue et al., 2019; Mikkelsen et al., 2020; Rawal et 

al., 2017). Relativamente ao SPICI na família, são descritos efeitos psicológicos 

agudos e crónicos na mesma, resultantes de uma situação complexa de saúde-

doença, que inclui sintomas de perturbação de stress pós-traumático (PSPT), 

ansiedade, depressão, perturbações do sono e luto complicado. Portanto, a inclusão 

da família nos cuidados, apoio familiar e uma comunicação eficaz e empática são 

vitais (Inoue et al., 2019; Mikkelsen et al., 2020; Rawal et al., 2017). 

A mnemónica ABCDEF é também apontada como uma solução na prevenção 

do SPICI na pessoa. Destaco a importância do planeamento da alta da PSC, fornecer 

informação à pessoa e sua família, nomeadamente sobre o SPICI, e sobre os recursos 

de apoio disponíveis. Constatei que a  criação de consultas de follow-up da PSC 

fornece apoio e aconselhamento à pessoa e família, identificando sintomas de SPICI, 

acompanhando e referenciando quando necessário 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 estágio tive oportunidade de acompanhar o enfermeiro 

orientador num dia de consultas de follow-up. Preconiza-se a primeira consulta ser 

realizada 3 meses após a alta da UCI, seguindo-se outra consulta aos 9 meses, e 

eventual acompanhamento até 24 meses, sendo o grupo de trabalho constituído 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 falência na primeira extubação, com necessidade de re-

entubação e com quadro de choque séptico. Durante a conversa na consulta, 

consegue-se perceber que apesar de existir uma evolução positiva a nível geral, ainda 

existem alguns medos e apreensão, principalmente relacionados com a obtenção da 

força muscular e mobilidade, prévias ao internamento em UCI, que impossibilitaram o 

regresso à sua vida habitual. No que diz respeito aos relatos acerca das memórias 

que detinha durante o tempo em que esteve internado, foi interessante ouvir as suas 

descrições, referindo-se a estas como “ia buscar coisas que não faziam sentido” (sic). 

Não existe uma memória real do internamento em UCI, são descritos pesadelos, 

alucinações e desorientação no espaço, mas refere não se recordar de sentir dor, de 
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ter sido EOT, extubado ou do próprio tubo orotraqueal. O facto mais interessante foi a 

descrição de uma conversa que corresponde a uma situação irreal, mas para a 

pessoa, com memória muito real e descritiva, em que termina a dizer “não quero 

morrer” (sic). Esta tinha a perceção de que não foi um episódio real, mas ainda 

mantinha dúvidas se de facto verbalizou estas palavras ou se apenas foram proferidas 

na sua cabeça. 

Efetivamente, de acordo com a literatura, as recordações mais comuns 

descritas pela PSC após internamento em UCI são ansiedade, dor, sede e náuseas, 

sendo que, pesadelos, alucinações/ilusões e confusão foram relatados como sendo 

experiências angustiantes. São descritos sentimentos de ansiedade associado ao 

facto de não saberem onde estavam, e o que estava a acontecer, com uma fusão 

entre a realidade e a irrealidade, descrevendo experiências confusas, misturadas com 

memórias reais de interação com os profissionais (Magarey & McCutcheon, 2005). 

Estas informações podem nos fornecer estratégias importantes para transformar as 

UCI em serviços mais humanizados, direcionados não só para o tratamento imediato 

de situações clínicas e complicações, mas também visando a privacidade, conforto e 

qualidade de vida a nível físico, cognitivo e psicológico das pessoas e famílias, durante 

o internamento e após a alta (Chamorro & Romera, 2015; Escudero et al., 2014). 

Neste serviço, foi-me possível prestar cuidados à pessoa, recorrendo à 

vigilância crítica e tecnologia enquanto instrumentos de otimização e adequação das 

necessidades, às particularidades de cada PSC. Um dos fatores facilitadores, foi o 

facto de existir nesta UCI um balcão central, com computadores e telemetria, onde 

também é possível visualizar diretamente as pessoas internadas, comparando assim 

os dados da monitorização e a observação dos sinais e sintomas visualizados, na 

pessoa (Benner, 2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005). 

O transporte da PSC é considerado um momento crítico, onde podem ocorrer 

complicações, se não for devidamente avaliado e planeado, considerando sempre que 

o nível de cuidados durante o transporte deve ser igual ou superior ao nível de 

cuidados prestados no local de origem. A equipa que efetua esse transporte deve 

possuir conhecimentos e experiência suficiente, para ser capaz de atuar de forma 

precisa, célere e evitar complicações para a pessoa. Destaco a fase de planeamento 

como crucial, uma vez que, uma preparação adequada permite antever eventuais 

complicações, conduzindo as equipas a planearem as necessidades da pessoa 

durante o transporte e durante situações não programadas (Ordem dos Médicos [OM] 

& Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI], 2008). Particularmente no 
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transporte inter-hospitalar (secundário), a vigilância assume um papel fundamental e 

crucial, devendo existir uma reavaliação da pessoa, segundo metodologia ABCDE, 

em cada momento de transição e vulnerabilidade, nomeadamente, na receção da 

pessoa a transferir, após transferência para maca de transporte, na ambulância antes 

de iniciar marcha. Portanto, esta vigilância deve ser elevada, redobrando esforços 

para evitar qualquer complicação que possa ser devida ao incorreto planeamento do 

transporte em si e não à situação clínica da pessoa. A importância da vigilância no 

transporte inter-hospitalar foi tema de discussão com o enfermeiro orientador, em que, 

por vezes é necessário ser o enfermeiro chefe de equipa a efetuar o transporte, 

garantindo a vigilância e nível de cuidados  adequados durante o mesmo,  

reconhecendo este momento como potenciador de complicações (Benner, 2001; 

Meyer & Lavin, 2005; OM & SPCI, 2008).  

Desta forma, considero que teria sido interessante realizar transporte inter-

hospitalar da PSC, mas não tendo surgido essa oportunidade, a discussão do tema 

com o enfermeiro e professora orientadora, revelou-se como positivo para o processo 

ensino-aprendizagem. Contudo, tive oportunidade de integrar a teoria na prática no 

transporte intra-hospitalar, acompanhando a PSC para exames de diagnóstico e 

tratamento, transpondo-se a importância do planeamento para evitar complicações. 

Relativamente à transmissão de informação clínica utilizei a metodologia 

Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation (ISBAR), conforme 

recomendado pela DGS. O objetivo desta metodologia, prende-se com a comunicação 

eficaz na transmissão de informação entre os profissionais de saúde, visando a 

segurança da pessoa, salientando-se os momentos de transição de cuidados, como 

particularmente vulneráveis na transmissão de informação. Portanto, esta ferramenta 

permitiu padronizar a transmissão de informação, para que esta seja oportuna, 

precisa, completa e sem ambiguidades (DGS, 2017c). Durante a realização do 

estágio, e na transmissão de informação, utilizei de forma constante este instrumento, 

para garantir uma comunicação eficaz, uma continuidade de cuidados e a segurança 

das pessoas internadas. 

Os protocolos existentes e com os quais tive oportunidade de contactar, são 

linhas orientadoras que uniformizam cuidados, e que baseados em evidência, auxiliam 

a tomada de decisão, contudo, as pessoas não se adaptam a protocolos, pelo 

contrário, é espectável que o protocolo seja ajustado à pessoa. Os enfermeiros 

devem-se auxiliar dos protocolos, mas adequarem-no a cada situação, fazendo uso 

do seu juízo clínico na tomada de decisão. Destaca-se também a importância de 
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conhecer a pessoa, naquele momento e situação em específico, saber quais as suas 

necessidades e o seu contexto, assim como, ser capaz de filtrar qual a informação 

relevante (Benner, 2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006). Assim, 

ao longo do estágio, fui consultando os protocolos existentes, nomeadamente sobre 

a gestão de processos de terapêutica complexos, entre outros. Destaco uma situação 

concreta da prática, em que o controlo da glicémia da pessoa estava a ser efetuado 

com perfusão de insulina mediante protocolo da unidade. Este, apenas considera o 

valor de glicémia e não tem em consideração a variabilidade no espaço de uma hora. 

Neste sentido, mediante reavaliações horárias consecutivas, verificou-se uma descida 

entre 35-50mg/dl por hora, em duas avaliações consecutivas. Recorrendo ao meu 

juízo clínico, considerei a possibilidade de hipoglicémia se apenas me guiasse pelo 

protocolo, que não considera a resposta da pessoa à administração da insulina, pelo 

que, adaptei o protocolo, àquela pessoa e naquele momento, evitando-se uma 

eventual hipoglicémia. Nesta situação salienta-se a importância da vigilância e da 

informação obtida através da tecnologia, assim como, do juízo clínico, que foram 

preponderantes para evitar uma eventual complicação naquele momento (Benner, 

2001; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006). 

Em contexto de UCI por vezes não cuidamos apenas de pessoas com possível 

reversão da sua situação complexa, mas também de pessoas com situações clínicas 

graves e irreversíveis, que são elegíveis para serem potenciais dadores de órgãos, o 

que exige dos enfermeiros, uma capacidade de comunicação assertiva e ao mesmo 

tempo empática. Devem atuar como elementos facilitadores, gerindo ansiedades, 

dúvidas e mitos relacionados com a doação de órgãos, de modo que a família possa 

ultrapassar este processo de transição, e iniciar o seu luto (Meleis et al., 2000; A. S. 

M. B. Ramos et al., 2019).  

Durante o meu percurso neste estágio, tive oportunidade de proceder à 

admissão de uma pessoa vítima de hemorragia subaracnoideia, sem indicação 

cirúrgica, que foi admitida em provável morte cerebral. A definição de morte cerebral 

exige uma série de condições prévias para excluir causas potencialmente reversíveis 

de coma: ausência de hipotermia (<35ºC), ausência de alterações endócrinas ou 

metabólicas, ausência de fármacos depressores do sistema nervoso central e 

ausência de relaxantes musculares (OM, 1998). Na avaliação inicial, observei que a 

pessoa estava hipotérmica e hipotensa, com aporte de vasopressor, sendo necessário 

proceder ao seu aquecimento, de modo a excluir causas reversíveis. 

Simultaneamente, esta pessoa é sinalizada como potencial dadora de órgãos, pelo 



58 
 

que é necessário que o enfermeiro efetue uma vigilância e manutenção de todas as 

funções vitais, que permita uma correta oxigenação e perfusão dos órgãos (glicémia 

<180mg/dl, pressão arterial média 70-100mmHg, débito urinário entre 1-2 ml/kg/h, 

saturação periférica de O2>95%) para manutenção do potencial dador. Portanto, foi 

necessário através da tecnologia e da vigilância, garantir perfusão dos órgãos, 

ajustando vasopressor, monitorizar débito urinário, alertando para a existência de  

poliúria, por provável diabetes insípida central que se verifica em 70% dos dadores 

(Fernandes, 2015; Instituto Português do Sangue e da Transplantação [IPST], 2016; 

OM, 1998). A vigilância da pessoa potencial dadora, é um processo complexo, que 

exige conhecimentos e habilidades que são determinantes na manutenção 

hemodinâmica da pessoa, viabilizando a doação para potenciais transplantes (A. S. 

M. B. Ramos et al., 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018).   

O programa europeu de controlo das IACS em contexto de UCI, efetua a 

vigilância da infeção da corrente sanguínea, pneumonia e infeção do trato urinário 

(ITU) da PSC, sendo uma competência específica do enfermeiro especialista na área 

da PSC (European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2019). 

Considerando a própria definição de segurança, evitar possíveis IACS, e que na sua 

maioria se encontram relacionadas com dispositivos invasivos, revelam-se 

preponderantes na segurança da PSC (WHO, 2021). Revelou-se ainda, a importância 

de ponderar o uso de dispositivos invasivos, seja de diagnóstico ou tratamento, 

profilaxia indiscriminada de úlcera de stress gástrica, uso pouco ajustado de 

antibióticos, entre outros, encaixando-se na perfeição a expressão: less ir more 

(López-Fermin et al., 2022; Tanner, 2006). 

Portanto, ao longo do estágio, durante a prestação de cuidados à PSC tive 

sempre especial atenção à prevenção das IACS, particularmente na prevenção da 

pneumonia associada à ventilação (PAV), da ITU associado a cateter vesical e infeção 

da corrente sanguínea associada a cateter venoso central (CVC), cumprindo os 

requisitos de intervenção instituídos. O enfermeiro tem um papel preponderante na 

prevenção da infeção, não só cumprindo normas e princípios de boas práticas, mas 

também na vigilância de enfermagem, detetando de forma atempada, por exemplo, 

sinais inflamatórios no local de inserção do CVC. De modo semelhante, e recorrendo 

ao seu juízo clínico, este deve-se questionar sobre a necessidade de manutenção dos 

diversos dispositivos invasivos, questionando não só a sua necessidade, mas também 

o risco/benefício para a PSC. Durante este estágio, recordo algumas situações em 

que foi discutido com a equipa médica a necessidade de manutenção do cateter 
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urinário e do CVC, ponderando-se o seu eventual benefício para a pessoa. Destaco, 

uma situação em concreto de uma pessoa com internamento hospitalar prolongado, 

que discuti a necessidade do CVC, face ao risco de desenvolver uma infeção da 

corrente sanguínea, tendo sido decidido retirar o mesmo (Benner, 2001; DGS, 2015, 

2017a, 2017d; Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).  

A elaboração do estudo de caso durante este ensino clínico, permitiu uma 

análise aprofundada de uma situação concreta, com o objetivo de identificar 

problemas e necessidades da pessoa e família, fornecendo informações relevantes 

para a tomada de decisão (Galdeano et al., 2003). Permitiu ainda sistematizar o 

processo de enfermagem, com ênfase na apreciação e planeamento de cuidados, 

desenvolvendo juízo clínico na abordagem à PSC e família, em situações de saúde-

doença complexas (ICN, 2019; Tanner, 2006). 

A escolha da pessoa teve em consideração a complexidade da sua situação, e 

também porque me suscitou questões em relação à identificação de delirium na 

pessoa com encefalopatia porto-sistémica. Esta situação exigiu o desenvolvimento de 

um pensamento crítico, considerar os fatores de risco presentes na pessoa para 

desenvolver delirium, assim como, fazer uso do juízo clínico, na mobilização de 

conhecimentos, para uma tomada de decisão informada. Neste estudo de caso, 

inúmeros dos diagnósticos de enfermagem que foram identificados são diagnósticos 

de risco, tendo sido identificados também focos de atenção para a prática de 

enfermagem, que salientam a importância da vigilância e intervenção antecipatória do 

enfermeiro, na prevenção de complicações, antes mesmo que o problema em si, se 

instale. Do mesmo modo, foi necessário recorrer à informação e dados que nos são 

transmitidos pela tecnologia (por exemplo: monitor cardíaco, ventilador, recorrer a 

dispositivos de comunicação e termómetro), para conseguir conhecer a pessoa em 

cada momento e adequar as intervenções, a implementar. Portanto, a vigilância, 

aliada às informações fornecidas pela tecnologia, permitiu conhecer a pessoa, 

implementar um plano de cuidados individualizado, monitorizar a eficácia das 

intervenções, adaptando o plano de cuidados de forma dinâmica (Benner, 2001; 

Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006). 

Como em todas as etapas deste processo e em específico deste estágio, existiu 

uma discussão das situações concretas e dúvidas com o enfermeiro e professora 

orientadora. Esta discussão resultou sempre num pensamento crítico, procura 

constante de evidência e num aprofundamento da reflexão sobre a ação e na ação, o 

que se traduziu no desenvolvimento de um juízo clínico que me permitiu e permitirá 
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manter uma tomada de decisão informada, célere e sem erros, em particular em 

situações de elevada complexidade (Benner et al., 2009; Tanner, 2006). 

Relativamente à área da PSC com delirium, esta teve especial relevância neste 

contexto de estágio, surgindo inúmeras discussões construtivas com o enfermeiro e 

professora orientadora, que me auxiliaram não só a aprofundar conhecimento, mas 

também a ter um pensamento crítico sobre o mesmo. Saliento também, a importância 

do estágio de observação numa unidade de um Hospital em Madrid, com o objetivo 

de desenvolver competências e aprofundar conhecimentos nesta área específica, 

aprendendo ao lado de peritos na área. Ao longo do meu percurso de mestrado, a 

escala CAM-ICU, foi alvo de constante reflexão e análise crítica, nomeadamente sob 

a forma de jornal de aprendizagem. A reflexão e análise sobre a aplicabilidade desta 

escala na PSC com estado de consciência classificado na escala de RASS de -3, é 

uma dúvida transversal a vários profissionais, encontrando-se descrita na literatura 

(Oxenbøll-Collet et al., 2018). O estágio na referida UCI em Madrid permitiu-me 

integrar novas estratégias para identificar e avaliar o delirium na PSC, nomeadamente 

na situação 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 dúvida do score obtido derivar da presença de delirium ou 

ser resultado da sedação. Neste sentido, a estratégia utilizada naquela UCI é o de 

diminuir sedação, na tentativa de alcançar estados de consciência superiores e 

reavaliar novamente, considerando-se apenas elegível para a aplicação da escala de 

delirium, a PSC com RASS≥ -2. 

Na literatura descreve-se como estratégia para superar as barreiras e 

dificuldades na aplicação da CAM-ICU, a educação e formação contínua dos 

profissionais na sua utilização (Oxenbøll-Collet et al., 2018; Ramoo et al., 2018; 

Rowley-Conwy, 2018; Steinseth et al., 2018). A sensibilização e conhecimento dos 

enfermeiros sobre o elevado impacto do delirium na PSC, no sentido de promover a 

sua participação ativa na gestão do delirium, incluindo identificação, prevenção e 

tratamento, irá conduzir a uma perceção da importância de tratar este distúrbio, e uma 

maior adesão na utilização da CAM-ICU e na implementação de intervenções de 

enfermagem (Ramoo et al., 2018). 

Concluindo, a constante procura de informação, discussão e reflexão sobre o 

tema, contribuíram para a minha aquisição de confiança, encontrando estratégias para 

poder identificar e avaliar o delirium na PSC. Reconhecendo-se a importância de uma 

avaliação 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 população portuguesa, estas foram aplicadas de forma sistemática à PSC durante 

o estágio, podendo este ser um ponto a desenvolver futuramente, no que diz respeito 

à continuidade do estudo desta área temática e realização de investigação que dê 

resposta às necessidades da prática.  

O desenvolvimento de protocolos de gestão do delirium na PSC que sejam bem 

estruturados, organizados e orientados para a prática, são processos complexos. A 

abordagem à PSC com delirium é complexa, uma vez que, as suas causas são 

multifatoriais, sendo impossível não incluir a gestão da analgesia e sedação (Devlin et 

al., 2018; Hsieh et al., 2013; Reznik & Slooter, 2019). Neste âmbito, o estágio realizado 

no hospital em Madrid foi bastante enriquecedor, permitindo-me observar e refletir 

sobre os benefícios de existir um protocolo de analgesia e sedação bem estruturado, 

com targets mensuráveis e objetivos dinâmicos, adequados à situação clínica de cada 

pessoa. É indicado primeiro avaliar e tratar a dor, assim como, gerir a analgesia 

quando se preveem intervenções e procedimentos que possam causar dor à PSC  

(Devlin et al., 2018; Vincent et al., 2016). Outra particularidade deste protocolo, 

relaciona-se com situações de administração prolongada de opióides, em que é 

efetuado o seu desmame recorrendo ao uso de metadona por via oral. A suspensão 

de opióides nestas situações, poderia causar síndromes de abstinência, conduzindo 

a dificuldades no desmame ventilatório da PSC, daí esta medida ser implementada 

nesse local. Verificou-se benefícios na introdução 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 avaliação da dor, sendo que, a utilidade desta tecnologia também foi 

abordada durante o VIII Congresso de cuidados intensivos. Este monitor assenta na  

variabilidade da frequência cardíaca, e consequente medição do sistema nervoso 

autónomo, composto pelo sistema simpático e parassimpático (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 equilíbrio entre o simpático 

e parassimpático, inferindo-se analgesia adequada, onde a atividade parassimpática 

é ligeiramente superior à simpática. No caso de valores superior a 70 é possível 

diminuir analgesia, e com valores inferiores a 50, é necessário 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 avaliação da dor serem fiáveis, 

também apresentam algumas limitações: impossibilidade de aplicação em pessoas 

sob BNM, existência de uma avaliação descontínua da dor e apenas têm em 

consideração a componente física da dor, não incorporando o nível de ansiedade e 

desconforto. Foi demonstrado que o ANI tem maior sensibilidade para detetar a dor 

que a escala BPS, sendo particularmente mais sensível em estímulos dolorosos 

menores. Consequentemente, o monitor ANI permitiu titular analgesia mais 

precocemente, fornecendo dados totalmente objetivos, evitando experiências 

dolorosas na PSC. Assim, pude refletir mais uma vez sobre os benefícios da 

tecnologia, que nos permite inferir valores quantificáveis, de modo contínuo, em vez 

de nos guiarmos apenas por sinais clínicos e experiência dos profissionais  

(Broucqsault-Dédrie et al., 2016; Chanques et al., 2017; Locsin, 2010).  

Os conhecimentos adquiridos na teoria e na prática permitiram-me implementar 

intervenções na prevenção e tratamento do delirium. O facto de possuir linhas 

orientadoras e princípios gerais, conduziu a uma adequação da analgesia e sedação, 

mesmo na ausência de protocolos, adequando à pessoa, contexto e sua situação, 

socorrendo-me da tecnologia e da vigilância para poder alcançar 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 

estágio pude implementar intervenções não farmacológicas, tendo por base uma 

abordagem multifacetada, assentando na reorientação e estimulação cognitiva, 

promoção do sono, mobilização/reabilitação 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).  

Numa fase final do estágio, tive oportunidade, de forma organizada, consciente 

e baseada na evidência, de aplicar estes conhecimentos na prática. Relatando uma 

das situações experienciadas, prestei cuidados a uma pessoa, que estava internada 

por tentativa de suicídio através da ingestão voluntária de produto químico. Na 

avaliação inicial, esta encontrava-se sob VMI, com perfusão de propofol, cetamina e 

fentanil, com RASS de 0/-1, CAM-ICU negativa e com contenção física dos membros 

superiores. Durante a primeira abordagem àquela pessoa, fui tentando conhecê-la, 

reconhecer as suas necessidades, o que a incomodava, integrando os conhecimentos 

que adquiri. Assim sendo, priorizei analgesia, efetuando a sua gestão quando era 

necessário proceder à aspiração de secreções pelo tubo orotraqueal e mobilização, 

uma vez que, identifiquei como um fator de desconforto e inquietação, com BPS de 6 
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nesses momentos. Foi efetuado desmame de sedação até à sua suspensão, 

mantendo RASS de 0/-1, confortável e colaborante nos seus cuidados. Foi efetuada 

reorientação frequentemente e retirei a contenção física, reforçando a vigilância no 

sentido de evitar eventos adversos. Deste modo, atuei de forma preventiva, 

mobilizando conhecimentos sobre a gestão do delirium na PSC, na tentativa de 

prevenir a sua incidência nesta pessoa.  

Relativamente ao envolvimento familiar, as visitas no hospital onde desenvolvi 

o estágio estiveram suspensas quase até ao final do mesmo, pelo que, 

maioritariamente apenas em situações pontuais foi possível incluir a família. Destaco 

a situação do estudo de caso, em que o marido se encontrava emigrado e lhe foi dada 

autorização para visitar a esposa, durante o período que estivesse em Portugal. No 

final do estágio, as visitas foram retomadas, sendo possível incluir a família na tomada 

de decisão e cuidados prestados. Saliento também uma situação em que a filha que 

veio visitar o pai que estava sob VMI, com sedação leve, em que foi explicada a 

situação clínica do pai, não se tendo recorrido a restrição física, aproveitando o 

potencial da presença da filha na própria prestação de cuidados, verificando-se que 

este ficou mais calmo. Assim, conclui-se que  o uso de contenção física deverá ser 

efetuado como último recurso, só após esgotar as medidas preventivas, apontando-

se como uma das soluções, a inclusão da família (DGS, 2011b).  

Mediante as inerentes condicionantes das restrições de visitas, foram 

perspetivadas formas alterativas de manter o contacto com a família. Desta forma, as 

tecnologias revelam-se novamente como uma ferramenta fundamental, permitindo a 

comunicação entre a pessoa e a família. Durante o estágio, foi possível, recorrendo 

ao telemóvel do serviço, proporcionar a interação entre a pessoa e sua família. 

Recordo que muitas vezes este era um fator de ansiedade para a própria pessoa 

internada, por questões 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 ausência de visitas no 

hospital. O recurso à videochamada foi utilizado em vários países como uma 

estratégia para reduzir o impacto do isolamento imposto pela pandemia, aparentando 

ser uma alternativa viável 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 inequívocos contributos já referidos, 

revestiu-se de inúmeras dificuldades, nomeadamente pela minha falta de 

conhecimento na área de investigação. Foi necessário experimentar, pesquisar, numa 
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perspetiva de tentativa e erro, até conseguir compreender o que era esperado. Senti 

necessidade de procurar outras revisões, compreender a sua estrutura, assim como, 

esclarecer dúvidas 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 competências na área de investigação. 

Com esta fase finalizada surgiu um novo desafio, o de comunicar os resultados 

de investigação para a comunidade científica, tendo sido submetido um resumo da 

RIL no VIII Congresso de cuidados intensivos. O resumo foi aceite pela comissão 

organizadora e foi exposto sobre a forma de poster durante o congresso, cujo 

certificado de apresentação se encontra em anexo (anexo VIII). O resumo será 

também publicado, na revista anual da Associação Portuguesa de Nutrição Entérica 

e Parentérica (APNEP). 

Destaco igualmente a frequência do VIII Congresso de cuidados intensivos que 

fica marcado pelo reforço da importância do desenvolvimento tecnológico, e do seu 

uso a favor da PSC, conferindo qualidade e segurança aos cuidados prestados à 

pessoa. Portanto, mobiliza-se de forma cada vez mais preeminente a tecnologia e a 

vigilância da PSC, para alcançarmos melhores outcomes na PSC (Benner, 2001; 

Locsin, 2010; Meyer & Lavin, 2005). Realço também, a vertente de humanização dos 

cuidados, visando não apenas os outcomes relativos à PSC durante o internamento 

na UCI, assim como, os outcomes a longo prazo, com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida de todos os intervenientes (Inoue et al., 2019; Mikkelsen et al., 

2020). 

Desde o início deste estágio, existiu um sentimento de integração na equipa 

multidisciplinar, com uma integração facilitada pela equipa, sempre disposta a partilhar 

e a discutir ideias. Neste sentido, foi possível também comunicar de modo informal 

evidência científica considerada relevante, partilhando experiências e conhecimentos 

na área da PSC. Considero estes processos enriquecedores pois beneficiam a própria 

ciência de enfermagem, assim como os cuidados prestados à pessoa (Eraut, 2004). 

Este estágio fica pautado pela constante discussão de ideias, partilha de 

conhecimentos e de evidência científica, que permite evoluir e desenvolver os 

cuidados de enfermagem. Foi bastante enriquecedor, sendo um privilégio poder 

desenvolver o meu percurso de mestrado com alguém que investiu na mesma área 

temática que eu desenvolvi. Sendo uma área onde possuo maior experiência, a 

expectativa sobre a forma como poderia evoluir e desenvolver competências foi 

efetivamente uma preocupação, no entanto, com esta constante discussão e as 
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atividades desenvolvidas, este ensino clínico transformou-se num percurso que me 

permitiu melhorar e evoluir. 

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

que visaram dar resposta ao desenvolvimento de competências exigidas pelo grau de 

mestre e de enfermeira especialista (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Regulamento n.o 

140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018). Deste modo, posso afirmar que 

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

foram garantidos através de: 

• Prestação de cuidados em respeito pela individualidade, liberdade, autonomia, 

dignidade, privacidade e intimidade de cada pessoa; 

• Vigilância da PSC em diferentes situações, socorrendo-me da experiência e 

intuição, para poder antecipar complicações e eventuais eventos adversos; 

• Transmissão de informação segundo a metodologia ISBAR; 

• Colaboração com a equipa multidisciplinar na tomada de decisão, auxiliando-

me do raciocínio e juízo clínico; 

• Pesquisa sobre temas como IACS-UCI, morte cerebral e manutenção de dador 

de órgãos, transporte da PSC, aprofundando conhecimentos sobre os mesmos 

e relacionando com o contexto da prática; 

• Pesquisa sobre barreiras e condicionantes na aplicação da CAM-ICU, assim 

como estratégias a desenvolver nesta situação; 

• Mobilização de conhecimentos da evidência científica para a prática, 

implementando intervenções na gestão do delirium na PSC; 

• Reflexão e discussão frequente com enfermeiro e professora orientadora, de 

modo a evoluir; 

• Reflexão sobre a prática e estratégias para melhorar os cuidados, centrado nos 

outcomes e experiência da PSC; 

• Divulgar evidência científica recente através da partilha entre pares em 

situações informais, fomentando a melhoria dos cuidados de enfermagem 

baseados na evidência; 

• Divulgar evidência científica através de comunicação sobre a forma de poster 

em Congresso. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O percurso efetuado durante este mestrado, que culmina na elaboração do 

presente relatório, foi um caminho longo, repleto de aprendizagens e dificuldades, que 

me permitiu crescer e evoluir a nível profissional, na procura da excelência dos 

cuidados de enfermagem. Alicerçando-me nos níveis de competência clínica de 

Benner, procurei atingir a perícia, desenvolvendo competências que me permitissem 

adquirir o grau de mestre e enfermeira especialista na área da PSC. Neste sentido, a 

reflexão e exigência fizeram sempre parte deste caminho, aprofundando 

conhecimentos, baseando a prática na melhor evidência científica, aliando a teoria e 

a prática como alicerces fundamentais no desenvolvimento de competências e no 

cuidar. 

A área temática escolhida e desenvolvida – Vigilância da Pessoa em situação 

crítica com Delirium: promoção da Segurança – revelou-se preponderante no trajeto 

efetuado. A importância deste condição, por vezes desvalorizada, revela-se de tal 

forma complexa que a sua gestão na PSC implica uma abordagem global, que inclui 

várias dimensões, com impacto não só durante o internamento, mas que se prolonga 

no tempo para além deste. Desta forma, a gestão do delirium na PSC permite melhorar 

a qualidade e segurança dos cuidados a curto e longo prazo da PSC e da sua família, 

culminando em cuidados centrados na pessoa/família, humanizados, de acordo com 

os padrões de qualidade da OE, permitindo uma melhoria da qualidade de vida da 

pessoa e família.   

A inclusão de referenciais teóricos que sustentem a prática são fundamentais 

nesta fase de aprendizagem, norteando a mesma. A vigilância é efetivamente uma 

ferramenta elementar no cuidado de enfermagem, utilizada diariamente nos cuidados, 

contudo, em ambientes cada vez mais tecnológicos, o seu uso eficiente depende da 

aquisição de informações baseadas na tecnologia e outras fontes, como a família. 

Deste modo, o dados fornecidos pelas diversas fontes, através do juízo clínico, 

permite-nos conhecer a pessoa e cuidar de modo individualizado e em segurança. A 

inclusão destes referenciais teóricos na prática de enfermagem permite dar sentido 

aos cuidados à luz de conhecimentos desenvolvidos pela própria disciplina de 

enfermagem. 

A realização da RIL foi um desafio, representando uma barreira que foi 

necessária transpor, mas que se revelou extremamente importante.  A sua 

concretização permitiu gerar conhecimentos com impacto na transformação da 
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prática, desempenhando um papel importante no estabelecimento de uma base 

científica. Por outro lado, também me permitiu adquirir e desenvolver competências 

na área da investigação, exigindo dedicação para compreender os processos 

subjacentes. Este processo culminou na apresentação de um poster em congresso, 

permitindo-me divulgar evidência científica, sendo objetivo concretizar a sua 

publicação numa revista. Foram também identificadas áreas para investigação futura, 

relativas a esta temática. 

Os estágios representaram momentos fundamentais no desenvolvimento de 

competências, assim como, aqueles que revelaram maiores dificuldades. Destaco a 

dificuldade de adaptação, tentando encontrar o meu espaço e lugar enquanto 

estudante, mas com uma bagagem de conhecimentos teóricos e da prática 

construídos ao longo do meu percurso profissional. Revelou-se por vezes um 

processo difícil, despoletando em mim sentimentos de desânimo, particularmente em 

momentos, em que não fui capaz de manter as minhas próprias exigências 

profissionais. Assim, constatei a necessidade de me adaptar constantemente, fosse 

ao nível dos processos mentais, ou ao próprio contexto, revelando-se a reorganização 

permanente, um desafio constante, particularmente em contexto de urgência. 

Considerando a minha inexperiência na área de emergência e urgência, teria sido 

importante a realização de estágio em contexto de pré-hospitalar, nomeadamente 

VMER, que me permitisse conhecer outras realidades e fornecer estratégias para 

integrar no cuidado à PSC, embora tivesse sido discutida a prestação de cuidados 

nesta área com o enfermeiro orientador, também perito nesta área.  

As dificuldades encontradas ao longo do caminho, a nível de conhecimento e 

estratégias, exigiram sempre pesquisa bibliográfica sobre os temas, leitura de 

inúmeros documentos, permitindo compreender melhor a prática, e permitindo-me 

deste modo desenvolver juízo clínico e competências clínicas. Saliento ainda como 

dificuldades, a necessidade de gestão do tempo, conciliando a vida académica, 

profissional e pessoal. 

O pensamento e reflexão crítica são características que me acompanham 

desde sempre, assim como, a capacidade de trabalho e dedicação, o que se 

revelaram como elementos facilitadores da minha aprendizagem. No entanto, as 

ferramentas adquiridas para efetuar uma reflexão estruturada, permitiram-me avançar 

e aprofundar essas aprendizagens. Assim, a constante reflexão, crítica e discussão 

com os enfermeiros e professora orientadora foram essenciais nesta área. Considero 
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o estágio numa unidade em Madrid, como um aspeto positivo, que me permitiu ter 

contacto com realidades diferentes e perspetivar outras estratégias. 

Apesar de concluída esta etapa, pretendo continuar a trabalhar sobre esta área 

temática, aplicando os conhecimentos que adquiri no meu contexto de trabalho, 

desenvolver protocolos, normas e formação, contribuindo assim, no meu contexto, 

para melhorar os cuidados prestados à PSC com delirium. Equaciono também a 

possibilidade de desenvolver estudos de investigação, nomeadamente pelo facto das 

escalas utilizadas para a identificação e avaliação do delirium na PSC, não estarem 

validadas para a população portuguesa. 

Concluindo, termino este curso de mestrado, com a sensação que foi árduo, 

exigente, mas recompensador, em que atingi os objetivos a que me propus e que 

desenvolvi competências de mestre e de enfermeira especialista, e particularmente, 

que adquiri ferramentas e conhecimentos que sendo transladados para a prática, me 

vão permitir cuidar da PSC e família visando melhorar os seus outcomes a curto e 

longo prazo. 
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Resumo 
 

Introdução: A pessoa em situação crítica possui um elevado risco de desenvolver 

delirium, inerente à sua própria condição, podendo a sua incidência atingir cerca de 

80% nesta população. O delirium representa um preditor independente de 

mortalidade, morbilidade, aumento do tempo de internamento e incidentes de 

segurança. Contudo, esta realidade continua subvalorizada e subdiagnosticada. 

Revela-se crucial a identificação de fatores de risco e avaliação precoce do delirium 

na pessoa em situação crítica, de modo a implementar intervenções que minimizem a 

incidência e o impacto do delirium nos mesmos. 

Objetivo: Conhecer e analisar as intervenções de enfermagem na gestão do delirium 

na pessoa em situação crítica. 

Metodologia: Será 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 à questão de partida e obedeçam aos critérios de 

inclusão/exclusão.   

 

Palavras-chave: Delirium; Gestão do delirium; Pessoa em situação crítica; 

Intervenções. 

 

 



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. 

 

Introdução 

No decurso dos últimos anos surge uma preocupação crescente na 

comunidade científica sobre o delirium. Contudo,, o seu tratamento e própria 

fisiopatologia não está totalmente esclarecida, seja pela fisiopatologia complexa desta 

disfunção neurológica, seja pelos resultados de alguns estudos (Cortés-Beringola et 

al., 2021; Mart et al., 2021; Park & Lee, 2019). Foram desenvolvidas inúmeras 

escalas/instrumentos com o propósito de identificar e avaliar a Pessoa em situação 

crítica (PSC) com delirium, visando a sua identificação precoce em diferentes 

contextos de cuidados. Apesar desta crescente preocupação, a incidência de delirium 

na PSC permanece frequente, podendo atingir cerca de 80% nas pessoas sob 

ventilação mecânica 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 descompensação da função cerebral em 

resposta a fatores fisiopatológicos, provocando uma perturbação aguda (horas ou 

dias) da atenção e consciência, concomitantemente com uma perturbação da 

cognição, que oscila ao longo do dia quanto à gravidade. Estas alterações não podem 



ser explicadas por outro transtorno neurocognitivo existente e este não pode ser 

considerado em contextos em que os estímulos estão notavelmente diminuídos, como 

por exemplo na pessoa em coma (American Psychiatric Association, 2013). 

Distinguem-se três 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 agitação, oscilação de humor 

e recusa em colaborar nos cuidados de saúde, com a tentativa de retirar dispositivos 

médicos (American Psychiatric Association, 2013; Vyveganathan et al., 2019). Por sua 

vez, no subtipo hipoativo existe uma lentificação psicomotora, que se traduz em 

letargia e lentidão. No delirium de atividade mista a pessoa tem um nível de atividade 

psicomotora normal, apesar da perturbação da atenção e da cognição, incluindo 

também as pessoas que têm oscilação 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 está 

associado a maior mortalidade quando comparado com o hiperativo ou misto, assim 

como, maiores taxas de subdiagnóstico (Hayhurst et al., 2016; Mart et al., 2021; Park 

& Lee, 2019; Vyveganathan et al., 2019).  

Está demonstrado que a ocorrência de delirium é um preditor independente de 

mortalidade, morbilidade, aumento do tempo de internamento, aumento dos custos 

hospitalares, prolongando o número 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 após a alta, o que representa um problema que 

afeta também a família (Faria & Moreno, 2013; Mart et al., 2021). Por outro lado, 

representa um risco para a segurança da pessoa, sendo um preditor de 

intercorrências, nomeadamente extubação acidental, consequentemente maiores 

taxas de reintubação e remoção de outros dispositivos médicos (Faria & Moreno, 

2013; Park & Lee, 2019; Spiegelberg et al., 2020). Esta é uma realidade que continua 

subvalorizada e subdiagnosticada, não sendo identificado o delirium na PSC em até 

80% das situações em que de facto este se verifica (Émond 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 ocorrência do delirium podem ser preexistentes ou 

precipitantes, existindo em ambos fatores modificáveis e não modificáveis. Os fatores 

de risco preexistentes incluem idade avançada (superior a 65 anos), hipertensão, 



álcool, tabagismo, doença cardíaca, demência preexistente e alterações visuais e 

auditivas existentes. Em relação aos fatores precipitantes estes incluem severidade 

de doença, stress cirúrgico, insuficiência respiratória, nomeadamente hipoxemia, 

infeção/sépsis, distúrbios metabólicos e hidroeletrolíticos, ventilação mecânica 

prolongada, dor, imobilidade/restrições físicas e anemia grave. Determinados 

fármacos podem também aumentar o risco de desenvolvimento de delirium, 

nomeadamente benzodiazepinas, sedativos, opióides, corticosteroides e 

anticolinérgicos. O próprio ambiente de cuidados representa um fator de risco 

precipitante, pelo ruido e luminosidade em excesso no período noturno, perturbação 

do sono, isolamento, ausência da família e falta de iluminação natural (Mart et al., 

2021; Park & Lee, 2019). Evidencia-se deste modo, a importância da inclusão da 

família 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 

o seu impacto, diminuindo a sua incidência, duração e sintomas com consequências 

negativas na pessoa (Mart et al., 2021; Park & Lee, 2019). Neste sentido, demonstra-

se a pertinência de elaborar uma Revisão Integrativa da Literatura (RIL) com o objetivo 

de analisar o conhecimento científico produzido acerca das intervenções de 

enfermagem na gestão do delirium na PSC.  

 

Metodologia 

O presente protocolo de RIL pretende identificar a evidência existente, 

utilizando como metodologia as orientações de Whittemore and Knafl (2005). A 

análise dos documentos terá por base as orientações preconizadas pelo Joanna 

Briggs Institute (JBI), utilizando como estratégia a mnemónica PI[C]O (The Joanna 

Briggs Institute [JBI], 2020). Pretende-se deste modo dar resposta à questão: quais 

as intervenções de enfermagem (I) na gestão do delirium (O) na pessoa em situação 

crítica (P)? 

 

Critérios de Inclusão 

Esta revisão considerará todo o tipo de documentos, publicados ou não, desde 

que correspondam aos critérios de inclusão/exclusão. Os critérios de inclusão 

estabelecidos foram definidos tendo em consideração a população, intervenção e 

outcome, portanto respondendo à questão de revisão. Serão incluídos documentos 



escritos em qualquer idioma, desde que seja possível a sua tradução para um 

dominado pelas investigadoras. 

 

Tabela 1.  

Critérios de inclusão 

 Critérios de Inclusão Justificação 

População 

Pessoa em situação 
crítica com idade 
igual ou superior a 18 
anos 

A incidência de delirium em Unidade de Cuidados 
Intensivos (UCI) pediátricas é cerca de 30% (Bettencourt & 
Mullen, 2017). Contudo, em UCI de adultos atinge os 80%, 
sendo a idade avançada um fator de risco reconhecido 
(Mart et al., 2021; Park & Lee, 2019). 
A idade de transição para adulto não é transversal a todos 
os países, no entanto, a nível legal a sua maioria assume os 
18 anos (OCDE, 2016). 

Intervenção 

Intervenções de 
enfermagem que 
visem identificar, 
prevenir, tratar e 
gerir o delirium 

Elevada incidência de delirium na PSC, sendo um preditor 
independente de mortalidade, morbilidade, aumento do 
tempo de internamento, aumento dos custos hospitalares 
e prolonga o número de dias de ventilação mecânica 
invasiva (Dziegielewski et al., 2021; Faria & Moreno, 2013; 
Park & Lee, 2019) 

Outcome 

Todos os documentos 
cujo outcome seja a 
gestão do delirium e 
segurança da PSC 

Pretende-se minimizar o impacto do delirium na PSC, 
nomeadamente incidentes de segurança (Faria & Moreno, 
2013; Park & Lee, 2019; Spiegelberg et al., 2020). 

Tipo de 
documentos 

Artigos e documentos 
escritos após 2013 

A escala Confusion Assessment Method (CAM) é traduzida 
e validada para Portugal em 2012, surgindo uma escala 
validada que permite o rastreio e diagnóstico por outros 
profissionais de saúde (Sampaio & Sequeira, 2013). Em 
2013 são revistas recomendações anteriores e surgem as 
guidelines Pain, Agitation and Delirium (PAD). Estas foram 
desenvolvidas por um grupo da American College of 
Critical Care Medicine (ACCCM) durante mais de 6 anos, 
surgindo também em Portugal artigos de revisão sobre o 
tema (Barr et al., 2013; Faria & Moreno, 2013). Neste 
sentido, aparentemente surge nesta fase um maior 
reconhecimento da importância do delirium. 

 

Estratégia de Pesquisa 

A estratégia de pesquisa para a realização desta revisão será desenvolvida em 

três etapas distintas. Na primeira fase será realizada uma pesquisa inicial de artigos 

no google académico e nas bases de dados MEDLINE e CINAHL, com vista a definir 

a problemática, conceitos e explicitar a sua importância. Esta fase de pesquisa terá 

também como objetivo 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 diagnosis 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 será efetuada a pesquisa com todos os termos indexados e 

naturais, através da plataforma da EBSCO nas bases de dados da MEDLINE, CINAHL 

e Cochrane Database of Systematic Reviews. Na terceira fase será efetuada a 

pesquisa de  literatura cinzenta e outras fontes, de forma a extrair os documentos 

relevantes. 

 

Seleção dos Estudos 

A seleção dos estudos será efetuada segundo o diagrama Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009). 

Inicialmente serão excluídos os artigos duplicados. Posteriormente, a exclusão será 

efetuada com base nas informações do título do artigo, de acordo com os critérios de 

inclusão/exclusão estabelecidos. Seguidamente, será efetuada a leitura do resumo e 

por último, será efetuada a leitura integral dos remanescentes artigos, utilizando 

ferramentas para avaliação crítica dos mesmos disponibilizadas pela JBI (2020). A 

análise crítica das revisões narrativas será 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 

ausência de instrumentos para avaliação crítica dos mesmos pela JBI. 

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

de seleção serão resolvidas através de discussão. 

 

Extração de Dados 

Foi desenhada uma tabela preliminar para a extração de dados dos artigos 

selecionados (tabela 1). Esta tabela poderá sofrer alterações, acrescentando dados 

que se considerem pertinentes ao longo da leitura dos documentos.  



Tabela 2. 

Extração de dados 

Gestão do Delirium na Pessoa em situação crítica: uma revisão integrativa da literatura 

Título/ 
Autor(es)/ 

Ano 
Metodologia 

Finalidade/ 
objetivos 

Resultados 
Conclusões e 
implicações 

para a prática  

Qualidade do 
documento 

      

      
 

 
 

   

 

 

Conflito de interesses 

 

As autoras declaram que não existem conflitos de interesse. 

 

Discussão 

A RIL é um método que tem vindo a conquistar notoriedade ao longo dos anos 

na área da saúde, em particular na enfermagem,  que pretende fornecer informações 

abrangentes sobre determinado tema, integrando diferentes tipologias de 

estudos/documentos (Sousa et al., 2017). Permite uma visão mais global, com a 

integração de conhecimentos relevantes que possam ser utilizados na prática clínica. 

Desta forma, pretende-se identificar as intervenções que permitam a gestão do 

delirium na PSC, tendo em consideração a prevenção, avaliação e tratamento. Poderá 

ser identificada a necessidade de desenvolver questões mais específicas e que 

poderão dar origem à necessidade de investigações futuras, primárias ou 

secundárias. Pretende-se desta forma, inferir quais as melhores práticas na PSC com 

delirium, que possam resultar numa diminuição da sua incidência e melhoria nos 

outcomes da pessoa, a curto e longo prazo. Ao mesmo tempo, poderá ser possível 

reduzir custos a nível das instituições de saúde. Finalmente, poderá também resultar 

desta investigação, protocolos e guias de orientação para cuidados de saúde seguros 

e com qualidade dirigidos à PSC com delirium. 
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Apêndice II: 

Cronograma das atividades realizadas 
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Apêndice III: 

Plano de sessão de formação  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



PLANO DE SESSÃO DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO 

 
A Pessoa em situação crítica com Delirium no Serviço de Urgência: 

uma intervenção especializada de Enfermagem 
 

 

1. Identificação da ação 

Formadora: Márcia Silva. 

Professora orientadora: Joana Teixeira. 

Duração da sessão: 15-20 minutos. 

 Local: Sala de formação do SU. 

Destinatários: Enfermeiros do SU. 

 

2. Objetivos da sessão 

• Reconhecer a importância do desenvolvimento de delirium na Pessoa em 

Situação Crítica (PSC). 

• Desenvolver conhecimentos na gestão do delirium na PSC em contexto de 

SU. 

 

3. Recursos didáticos/material a utilizar 

• Computador; 

• Projetor de vídeo; 

• Apresentação PowerPoint. 

 

4. Metodologia 

Prevê-se a utilização de método expositivo conciliado com o método interrogativo. 

 

5. Conteúdos programáticos: 

• Enquadramento da sessão de formação; 

• Pertinência do tema; 



• Gestão do delirium na PSC no SU 

• Síntese e/ou sugestões. 

 

6. Desenvolvimento da sessão 

 
 

Fase Desenvolvimento de conteúdos  Metodologia Tempo 

Introdução 
Enquadramento do tema da sessão; 

Definição de objetivos. 

Método expositivo 
com recurso 
PowerPoint. 

 
2min 

Desenvolvimento 

Esclarecer e definir Delirium vs. Confusão vs. 
Delírio; 

Incidência de delirium na PSC e no SU; 

Impacto do delirium nos outcomes da PSC; 

Fatores de risco para desenvolvimento de 
delirium. 

Escalas de identificação de delirium na PSC 
aplicáveis no SU; 

Principais recomendações descritas na 
evidência científica. 

Método expositivo/ 
interrogativo com 

recurso PowerPoint. 

 
10min 

Conclusão 

Sugestão de intervenções na gestão do 
delirium na PSC no SU; 

Questões e esclarecimento de possíveis 
dúvidas. 

Método interrogativo/ 
expositivo. 

 
3-8min 

 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo I: 

Certificado de realização do curso de Suporte avançado de vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 



 
   



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo II: 

Certificado de realização do curso de Suporte avançado de vida em 

trauma 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo III: 

Certificado de participação no Webinar - Formação, investigação e 

exercício clínico 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV:  

Programa do 15º 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 Sepúlveda (psychiatrists)  

  

16:00 Delirium neuropsychology  

  Neuropsicología del delirium  
  Ana Gaviria (neuropsychologist)  

  

16:30 Humanization of Intensive Care Units and other non-pharmacological therapeutic 

measures for delirium in the ICU  

 Humanización de las unidades de curas intensivas y otras medidas terapéuticas 

no farmacológicas 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 farmacológico de los síntomas del delirium: papel de los 

antipsicóticos y otras propuestas terapéuticas  Leire Narvaiza (psychiatrist)  
  

18:30 Managing delirium with occupational and physical therapy  

 Manejo del delirium mediante terapia ocupacional y fisioterapia  
  Mª Gracia Carpena (occupational therapist)  

19:00 Delirium and surgery: pre, intra and post-surgical approach to prevent delirium  

Delirium y cirugía: intervenciones pre, intra y postquirúrgicas para prevenir el 

delirium  

  Lucía 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)  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 



 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo V: 

Certificado de participação no 15º Encontro anual da European Delirium 

Association 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VI: 

Programa do VIII Congresso internacional de cuidados intensivos 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VII: 

 Certificado de participação no VIII Congresso internacional de cuidados 

intensivos 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VIII: 

Certificado de submissão de poster no VIII Congresso internacional de 

cuidados intensivos 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 


