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RESUMO

Ao exercer fungbes num hospital de referéncia no tratamento do cancro, em que
grande parte das pessoas internadas se encontram em situacdo paliativa e
frequentemente desenvolvem delirium, a problematica do delirium nesta populacéo
torna-se premente. Acresce o facto da equipa de enfermagem necessitar de
aprofundar o conhecimento no que se refere a intervencao nesta problemética. Surge
assim a questdo de partida do Projeto: “Qual a intervencdo do enfermeiro na
prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncolégica em situacao
paliativa?”. O percurso realizado teve como finalidade desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtrgica no dominio da prevencéo e
controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa e
contribuir para melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a esta populacéo,
promovendo a capacitacdo da equipa de enfermagem. O presente Relatorio, que se
insere no ambito do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de intervencdo em
Enfermagem Oncolégica, espelha o percurso feito durante a implementacdo e
avaliacao deste Projeto, em trés locais de estagio (Equipa Intra-Hospitalar de Suporte
em Cuidados Paliativos, Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos e Servigo de
Ginecologia, Urologia, Plastica e Pneumologia). Neste percurso foi utilizada a
metodologia de Projeto. As estratégias utilizadas foram: realizacdo de questionarios
escritos para aplicar a equipa de enfermagem; consulta de documentos dos servigos;
entrevista a enfermeiros dos servicos; pesquisa bibliogréfica; elaboracdo de uma
Revisdo Scoping; observacéo da pratica clinica; prestacdo de cuidados; consulta de
registos de enfermagem; reflexdo sobre a pratica clinica adotada; realizacdo de
sessOes de formacdao; elaboracdo de documentos de apoio a pratica clinica; consulta
de peritos. Com este percurso considero que atingi a finalidade a que me propus,

encontrando-se explicito neste Relatério os resultados obtidos nesta area temaética.

Palavras-chave: doente oncoldgico; cuidados paliativos; delirium; intervencdo de

enfermagem.
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ABSTRACT

When working in a referral hospital in the treatment of cancer, where most of the
people hospitalized are in a palliative situation and often develop delirium, the problem
of delirium in this population becomes urgent. In addition, the nursing team needs to
deepen its knowledge regarding intervention in this problem. Thus, the starting
question of the Project arises: “What is the nurse’s intervention in the prevention and
control of delirium in people with oncological disease in palliative situation?”. The
course carried out aimed to develop skills of a specialist nurse in medical-surgical
nursing in the field of prevention and control of delirium in people with oncological
disease in a palliative situation and to contribute to improving the quality of nursing
care for this population, promoting the training of nursing team. This Report, which is
part of the 12th Master's Course in Nursing, in specialization in Medical-Surgical
Nursing, in intervention in Oncology Nursing, reflects the path taken during the
implementation and evaluation of this Project, in three locations internship (Intra-
Hospital Palliative Care Support Team, Continuing and Palliative Care Unit and
Gynecology, Urology, Plastics and Pulmonology Service). In this route, the Project
methodology was used. The strategies used were completion of written questionnaires
to apply to the nursing team; consultation of service documents; interview with service
nurses; bibliographic research; elaboration of a Scoping Review; observation of clinical
practice; provision of care; consultation of nursing records; reflection on the adopted
clinical practice; holding training sessions; preparation of documents to support clinical
practice; expert consultation. With this path, | consider that | have reached the goal |
set out to achieve, and the results obtained in this thematic area are made explicit in

this Report.

Keywords: cancer patient; palliative care; delirium; nursing intervention.
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INTRODUCAO

O cancro constitui um dos grandes desafios da sociedade moderna, devido ao
crescente numero de casos diagnosticados por ano, a nivel mundial. Segundo
estimativas do Global Cancer Observatory, realizadas pela International Agency for
Research on Cancer em 2020, tera havido cerca de 19,3 milhdes de novos casos de
cancro, 0 que representa mais de 10 milhdes de mortes. Apesar dos inumeros
avangcos que tém ocorrido na area da prevencdo e do tratamento da doenca
oncoldgica, esta é uma doenca cronica, pelo que a pessoa com doenga oncoldgica no
decurso da trajetoria da sua doenca, se nao tiver resposta a terapéutica de intuito
curativo e o prognéstico da mesma for reconhecidamente limitado, para além de
passar pelas fases de diagndstico e tratamento, passa pela fase paliativa, na qual a
doenca é assumida como incuravel (Harrison, 2010). A Direcdo-Geral da Saude
(DGS) e o Conselho Nacional de Oncologia (2004) referem que a pessoa com doenca
oncoldgica em situacdo paliativa é aquela que apresenta uma doenca de progressao
rapida, cuja expectativa de vida é limitada, por ndo existir perspetiva de tratamento
curativo. Estas pessoas apresentam um sofrimento intenso, problemas e
necessidades de dificil resolucédo, pelo que os cuidados prestados devem promover e
relacionar-se com a qualidade de vida (Alves, 2010). Neste contexto, os cuidados
paliativos (CP) surgem como resposta a necessidade de proporcionar cuidados
adequados a estas pessoas.

A pessoa em situacao paliativa apresenta frequentemente sintomas especificos,
como o delirium, que os enfermeiros devem ser capazes de prevenir ou controlar. O
delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica complexa e multifatorial que resulta de uma
disfuncéo cerebral organica global (Delgado, Borges, Pimentel & Almeida, 2021). Esta
manifesta-se por sinais e sintomas neurocognitivos ou neuropsiquiatricos, como a
alteracdo da consciéncia e da atencéo basal (Delgado et al., 2021). Segundo Gama
& Barbosa (2010) o delirium gera alteragbes no comportamento e na comunicacéo da
pessoa, e consequentemente elevados niveis de distress para a propria e para 0s
seus cuidadores.

Ao exercer fungdes num Servico de Ginecologia, Urologia, Plastica e
Pneumologia (SGUPP), de um hospital de referéncia no tratamento do cancro, em que
grande parte das pessoas internadas se encontram em situacdo paliativa e
frequentemente desenvolvem delirium, a problematica do delirium da pessoa com

doenca oncologica em situacao paliativa torna-se premente. Acresce o facto da equipa

10



de enfermagem necessitar de aprofundar o conhecimento no que se refere a
intervencao na problematica em questdo. Em conversas informais com a equipa de
enfermagem e com a Enfermeira Gestora do servico foi reconhecido o impacto da
sindrome e a lacuna no conhecimento da equipa relativamente a intervencdo do
enfermeiro nesta &rea. Igualmente, num questionario (Apéndice 1) aplicado aos
enfermeiros, com uma amostra significativa de 90%, a totalidade reconheceu a
pertinéncia de aprofundar o conhecimento deste tema. Diversos autores afirmam que
o delirium deve ser prevenido e controlado através de intervencées néao
farmacoldgicas e farmacoldgicas (Prayce, Quaresma & Neto, 2018; Delgado et al.,
2021). Na literatura consta igualmente que os enfermeiros se encontram numa
posicdo singular junto dos clientes para o fazer (Milsen, Lemiengre, Braes & Foreman,
2005). Porém, comparando a pratica clinica no meu local de trabalho com a evidéncia
cientifica, verifica-se uma lacuna na intervencédo da equipa de enfermagem. Neste
contexto, surgiu uma questdo de partida “Qual a intervengcdo do enfermeiro na
prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao
paliativa?”. Assim, eleva-se a necessidade de construir um Projeto de Estagio, com a
finalidade de desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem
meédico-cirdrgica no ambito da intervencao de enfermagem na prevencéo e controlo
do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa e contribuir para
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a esta populagéo, promovendo
a capacitacdo da equipa de enfermagem no mesmo ambito.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) define Enfermeiro Especialista como
aguele que detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisado, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencgédo (OE, 2017, p.
1).
No inicio deste percurso, de acordo com o Modelo Dreyfus, de Benner (2001)
era uma enfermeira “Competente” na area tematica deste Projeto. Segundo esta

autora a enfermeira

torna-se competente quando comeca a aperceber-se dos seus actos em termos objectivos
ou dos planos a longo prazo dos quais esta consciente. (...) Assim, para uma enfermeira
competente, um plano estabelece uma perspectiva e baseia-se sobre uma analise consciente,

abstracta e analitica do problema (Benner, 2001, p.53).

O presente Relatorio, que se insere no ambito do 12° Curso de Mestrado em
Enfermagem, na area de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area
11



de intervencdo em Enfermagem Oncoldgica, espelha o percurso feito durante a
implementacéo e avaliacdo do Projeto de Estagio. Este tem como objetivos: analisar
criticamente as atividades realizadas em cada estagio, bem como os resultados
obtidos; refletir sobre as competéncias desenvolvidas; e identificar as implicacées do
Projeto para pratica de enfermagem.

A pratica profissional requer uma abordagem sistematica centrada na pessoa,
pelo que a teoria de enfermagem € uma ferramenta Gtil para o enfermeiro, pois auxilia-
0 no raciocinio, pensamento critico e tomada de decisdo, fornecendo-lhe uma
perspetiva da pessoa (Tomey & Alligood, 2004). Considerando que o delirium é uma
situacdo de cuidados de saude provocadora de tensdo, que gera na pessoa com
doenca oncolégica em situacdo paliativa necessidades de cuidados, que sao
consideradas necessidades de conforto (fisicas, psico-espirituais, sociais e
ambientais), a teoria de enfermagem que sustenta o Projeto é a Teoria do Conforto
de Katharine Kolcaba. Esta tem como conceito central o conforto. Para Kolcaba (2003)
o conforto € a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacédo
das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia)
nos quatro contextos de experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental). O
enfermeiro para melhorar o conforto da pessoa, que é o resultado imediato desejado,
deve identificar as necessidades de conforto ndo satisfeitas e conceber medidas de
conforto para as abordar (Tomey & Alligood, 2004). O conforto melhorado origina
comportamentos de procura de saude por parte da pessoa (internos, externos ou uma
morte pacifica), existindo uma reciprocidade entre estes comportamentos e a melhoria
do conforto (Tomey & Alligood, 2004). Os clientes que assumem ativamente
comportamentos de procura de saude estao satisfeitos com os cuidados de saude que
lhe sdo prestados, pelo que a integridade institucional também é melhorada (Tomey
& Alligood, 2004).

O Projeto de Estagio foi desenvolvido em trés contextos, para que pudesse ser
atingida a finalidade do mesmo, ja anteriormente enunciada. Serrano, Costa & Costa
(2011) afirmam que os contextos sdo um imperativo ao desenvolvimento de
competéncias. Nesta Otica, realizei um primeiro estagio na Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) do Hospital A, um segundo na Unidade de
Cuidados Continuados e Paliativos (UCCP) do Hospital B e um terceiro no SGUPP do
Hospital A, onde exerco funcbes. A escolha dos dois primeiros locais de estagio

prende-se com a possibilidade de contactar com a populagao sobre a qual incide o
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Projeto e por ser expectavel encontrar uma prética clinica no dominio da prevencéo e
do controlo do delirium baseada na evidéncia, ja que estes estdo certificados pela
Sociedade Europeia de Oncologia Médica como Centros Integrados de Oncologia e
de CP. O terceiro estagio teria de ser realizado no servico onde o problema foi
identificado, para puder contribuir para melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem a populacdo em causa, promovendo a capacitacdo da equipa de
enfermagem no ambito do Projeto.

No que concerne a estrutura deste documento, este encontra-se dividido em trés
capitulos: Execucdo das atividades previstas; Avaliacdo; Conclusdo e perspetivas
futuras. No primeiro capitulo sera abordada a implementacao das atividades previstas
em cada um dos estagios realizados. No capitulo seguinte sera realizada uma
avaliacao do percurso efetuado, identificando pontos fortes e fracos do mesmo, assim
como contributos do Projeto para a melhoria da qualidade dos cuidados, e analisando
sucintamente o trabalho feito. Por fim, no dltimo capitulo, seré elaborada uma sintese
do percurso realizado, dos seus principais resultados e uma reflexdo sobre as
perspetivas futuras.

O Relatorio de Estagio sera redigido de acordo com a versao do presente ano
do Guia Orientador para a Elaboracdo de Trabalhos Escritos da ESEL e o modelo de

referéncias bibliogréaficas da 62 edicdo da American Psychological Association (2012).
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1. EXECUCAO DAS ATIVIDADES PREVISTAS

O presente capitulo encontra-se organizado em quatro subcapitulos. O primeiro
aborda a metodologia utilizada no percurso, e os restantes contemplam a descricao e
andlise critica do trajeto realizado em cada local de estagio. Em cada um dos trés
altimos subcapitulos seréo apresentadas as atividades realizadas para alcancar cada
um dos objetivos. Estas serdo analisadas criticamente, com base na evidéncia
cientifica e na evidéncia da pratica, em articulagdo com a teoria de enfermagem em
que se ancora o Projeto, serdo também apresentados e discutidos os resultados

obtidos, e identificadas e justificadas as competéncias desenvolvidas.

1.1 Metodologia

Neste percurso foi utilizada a metodologia de Projeto. Define-se como um
conjunto de técnicas e procedimentos utilizados para estudar qualquer aspeto da
realidade, que permite prever, orientar e preparar o caminho que o interveniente ira
fazer durante a realizagcdo do Projeto, centrando-se na investigacdo, andlise e
resolucdo de problemas (Ferrito, Nunes & Ruivo, 2010). Este processo é dinamico,
visto que permite uma flexibilidade dos procedimentos que se desenvolvem ao longo
do tempo (Ferrito et al, 2010). A metodologia reflexiva esta inerente ao trabalho de
Projeto, pois este é baseado e sustentado na investigacdo de forma sistematica,
controlada e participativa para a resolu¢do de um problema através de acdes praticas
(Ferrito et al, 2010).

A metodologia de projeto é constituida por cinco etapas: elaboracdo do
diagndstico da situacao; planificacdo das atividades, meios e estratégias; execucdo
do planeamento; avaliacdo e divulgacdo dos resultados (Guerra, 1994). O presente
Relatorio de Estagio diz respeito a fase de divulgacao dos resultados. Para Ferrito et
al. (2010, p. 31) esta fase é muito importante “na medida em que se da a conhecer
(...) a pertinéncia do projecto e o caminho percorrido na resolugéo de um determinado
problema (...) ou suprimento de uma necessidade”.

Na execucdo das atividades previstas no Projeto de Estagio utilizei diversas
estratégias, de forma a atingir os objetivos definidos e a desenvolver as competéncias
propostas. As estratégias foram as seguintes: realizacdo de questionarios escritos
para aplicar a equipa de enfermagem; consulta de documentos dos servicos;
entrevista a enfermeiros dos servicos; pesquisa bibliogréfica; elaboracdo de uma

Revisdo Scoping; observacéo da prética clinica; prestacdo de cuidados; consulta de
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registos de enfermagem; reflexdo sobre a prética clinica adotada; realizacdo de
sessOes de formacao; elaboracao de documentos de apoio a pratica clinica; consulta

de peritos.

1.2 Estagio na Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados

Paliativos do Hospital A

O estagio na EIHSCP foi realizado entre 11 de outubro e 19 de novembro, de
2021. A EIHSCP do Hospital A € uma equipa multidisciplinar especifica de CP dotada
de recursos proprios, que exerce a sua atividade prestando consultadoria aos servigos
de internamento. Esta equipa contribui para a melhoria dos cuidados prestados as
pessoas com doenca oncoldgica/familias, que se encontram em situacéo paliativa e
promove a formagdo em CP dos diversos profissionais, assegurando a sua
capacitacdo na prestacdo de uma abordagem paliativa de qualidade (Comissao
Nacional de Cuidados Paliativos [CNCP], 2017).

A EIHSCP funciona em dias Uteis, das 8 as 15 horas e durante este periodo de
tempo estd disponivel para contacto telefénico. Para que a equipa possa intervir
prestando suporte e aconselhamento diferenciado € necessario que o meédico
assistente da pessoa faca um pedido escrito a solicitar a intervencdo da mesma.

Esta equipa tem também uma consulta de CP, que é realizada por um médico
especialista em paliacdo e um enfermeiro, onde sdo acompanhadas pessoas que
tiveram alta do internamento hospitalar. Contudo, por motivos do préprio Servigo, ndo
foi possivel observar e colaborar na prestacao destes cuidados de enfermagem.

Atendendo a que a EIHSCP pertence ao Hospital A, tal como o SGUPP (onde
foi identificado o problema que estd na origem do Projeto de Estagio), e presta
consultadoria a este servico, contribuindo para a melhoria dos cuidados no dominio
da prevencéao e controlo do delirium da pessoa com doencga oncoldgica em situacéo
paliativa, foi uma mais valia realizar um estagio neste contexto. Desta forma, foi
possivel conhecer o funcionamento da equipa, observar a sua intervencédo junto das
equipas interdisciplinares dos servicos de internamento, das pessoas com doenca
oncolégica e das suas familias, bem como compreender como deve ser feita a
articulagéo no servigo de internamento.

Neste estdgio tinha como objetivo geral desenvolver competéncias de

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica no dominio da
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prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em
situacdo paliativa. Para atingir este objetivo geral delineei quatro objetivos
especificos: descrever a missao do servico e a estrutura organizativa e funcional da
equipa multidisciplinar da EIHSCP; identificar a intervencdo de enfermagem
(apreciagao, intervencao e avaliagéo) na prevencéo e controlo do delirium da pessoa
com doenca oncolégica em situacado paliativa; identificar o registo de enfermagem
realizado acerca da pessoa com doenca oncolégica em situacdo paliativa,
relativamente ao delirium; analisar a pratica de cuidados adotada com a pessoa com

doenca oncoldgica em situacéo paliativa.

Objetivo especifico: descrever a missao do servico e a estrutura organizativa e
funcional da equipa multidisciplinar da EIHSCP.

Na primeira semana de estagio consultei alguns documentos que a equipa tinha
elaborado no passado, que me permitiram compreender que a EIHSCP é
multidisciplinar, constituida por elementos com formacdo em CP. Esta tem como
missao promover a qualidade de vida a pessoas com doenca incuravel e avancada e
apoiar os seus familiares e/ou cuidadores informais, assim como prestar consultadoria
e orientacdo aos profissionais de saude (EIHSCP, 2011). Deste modo, os cuidados
prestados pela EIHSCP assumem-se como diferenciados numa perspetiva holistica
do individuo e tém como finalidade o controlo dos sintomas fisicos, psicolégicos,
emocionais e espirituais da pessoa com doenca oncoldgica avancada (EIHSCP,
2011).

Em conversas informais com a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira Gestora
cologuei algumas questdes, que me permitiram compreender a estrutura organizativa
e funcional da equipa (Apéndice Il). Também me fui apropriando da dinamica funcional
desta, através da observacdo das interacdes dos varios elementos da equipa, das
guestdes que Ihes colocava acerca das funcdes que desempenhavam e da sua pratica
diaria, e da consulta de documentos. Sempre que uma pessoa é referenciada pelo
seu médico assistente e cumpre o critério de admissédo - “ter doenga avancgada e
progressiva”, o médico, o enfermeiro e posteriormente, se necessario, o psicologo, o
assistente social e o capeldo procedem a uma avaliagdo da pessoa nas suas varias
vertentes (fisica, psicolégica, social e espiritual). E elaborado um plano de cuidados
integrado e cada um dos profissionais efetua 0s registos correspondentes. Sao

propostas ou efetivadas as alteracdes de terapéutica de acordo com as necessidades
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identificadas. E contactada a equipa que tem a cargo a pessoa para explicar as
propostas ou alteracdes feitas. Esta passa a ser observada diariamente para aferir a
sua evolucao e corrigir orientacées. Em colaboracdo com a equipa prestadora é ainda
pensada a melhor orientacdo futura para a mesma, se € uma pessoa que tem
condi¢Bes para ter alta sdo acionados 0s apoios necessarios, se tiver critérios para
ser referenciada para uma Unidade de Cuidados Paliativos é efetuada a sua
referenciacéo, se é uma pessoa que deve ser transferida para o Hospital da sua area
de residéncia é estabelecido o respetivo contacto, se puder ser acompanhado em
regime de ambulatério € acompanhada na consulta externa de CP. Neste processo a
familia/cuidadores sdo contactados, apoiados e implicados nas decis6es. Quando a
pessoa tem alta € elaborada uma informacéo médica e de enfermagem por parte da
EIHSCP e, caso se justifique, é agendada uma consulta externa. Semanalmente, as
quintas-feiras, a EIHSCP relune-se e sao discutidos os planos de cuidados das
pessoas internadas, tendo em conta a evolucdo presente, e aferidas as orientacdes
nos varios ambitos.

A EIHSCP tem um protocolo de atuacao relativo ao delirium, que consultei. Ao
ler o documento constatei que este contemplava alguns aspetos relacionados com a
intervencao de enfermagem no controlo do delirium da pessoa com doenga oncoldgica
em situacao paliativa, mas que ndo abordava a prevencédo do delirium.

No Protocolo esta descrito que o tratamento do delirium devera sempre basear-
se na sua etiologia, isto é, devera haver uma pesquisa das causas subjacentes e
correcdo dos fatores predisponentes, procurando o fator desencadeante de modo a
elimina-lo (EIHSCP, 2008). Assim, a intervencdo terapéutica assenta em trés
dimensbes essenciais: intervencdo dirigida as causas, intervencdo sintomética e
medidas ndo farmacol6gicas. Também Gama & Barbosa (2010) fazem referéncia a
esta informacdo, mencionando que se o fator etiolégico do delirium for corrigido ou
autolimitado, a recuperacédo pode ser completa e mais rapida.

No que concerne a intervencéo dirigida as causas, o enfermeiro realiza uma
apreciacdo da pessoa com vista a identificar fatores predisponentes e intervém, de
modo interdependente, na corre¢cao dos mesmos (EIHSCP, 2008). Por exemplo, no
caso desta apresentar hipercalcémia procede a hidratagcdo e administracdo de
bifosfonatos.

Relativamente a intervencdo sintomatica, o objetivo € a pessoa ficar mais

tranquila durante o dia, evitando a sonoléncia, mas ter um sono sossegado durante a
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noite (EIHSCP, 2008). Isto é, o enfermeiro promover um ciclo sono-vigilia fisiolégico,
com sono de qualidade. Para tal, este administra 0s neurolépticos e as
benzodiazepinas prescritas, de forma gradual e escalada até que a pessoa atinja um
estado de calma. Kolcaba (2003) define esse estado como um tipo de conforto ao
nivel do alivio.

Quanto as medidas nao farmacolégicas, estas podem ser implementadas pelo
enfermeiro de forma autdnoma. No Protocolo é feita mencédo a medidas que dizem
respeito a pessoa, ao ambiente e a familia. Gama & Barbosa (2010) e Caraceni &
Grassi (2011) também fazem referéncia a esta abordagem.

ApoOs a analise do protocolo de atuacdo elaborei uma sintese dos principais
aspetos relacionados com a intervencao de enfermagem, enunciados em cima, que
me permitiu ter uma visdo global do tema, que foi util para colaborar na consultadoria
prestada aos servigos de internamento.

Com o propésito de dar a conhecer o Projeto de Estagio a equipa de
enfermagem, e de a envolver no mesmo, elaborei um documento em PowerPoint
sobre 0 assunto, que apresentei numa sessdo destinada para o efeito. Nesta esteve
presente 75% da equipa de enfermagem, um valor superior ao que esperava, quando
planeei este indicador de resultado. A sessdo de apresentacdo do Projeto foi
importante para a minha aprendizagem, na medida em que os colegas teceram
comentarios, em que sublinharam a pertinéncia do tema, tendo em conta a populagéo
em questdo, e o seu interesse pessoal em aprofundar o conhecimento na area e
fizeram sugestbes. Estes propuseram que, durante o estagio no local onde exerco
funcdes, elaborasse um folheto sobre a prevencéo e controlo do delirium da pessoa
com doenca oncoldgica em situacdo paliativa para entregar a familia e que, no final
do mesmo, realizasse uma sesséo de formacéo sobre o tema para os profissionais de
saude do hospital. A partilha de informacao escrita com a familia/cuidadores, sob a
forma de folheto, no caso da pessoa apresentar risco de delirium ou delirium presente
é referida na literatura, dado que estes experienciam menores niveis de distress se
for expectavel para eles que o seu familiar ird desenvolver um quadro de delirium e
estiverem informados de que se trata, como devem intervir e que estratégias nao
farmacoldgicas devem implementar (Bush, Tierney & Lawlor, 2017; Bush et al., 2018).
Simultaneamente, ao partilhar conhecimento com os elementos da equipa de
enfermagem, atuei como dinamizadora da incorporacao de novo conhecimento no seu

contexto de pratica de cuidados. Para Alves (2008) estes momentos tém um “potencial
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formativo, pois estas intervencdes promovem a interacdo e discussao dos
profissionais sobre o caso, levando a uma reflexdo individual e em grupo e,
consequentemente, a construgao de conhecimento” (p.27).

Com as atividades realizadas desenvolvi varias competéncias. A consulta de
documentos acerca da missdo e da estrutura organizativa da EIHSCP, bem como do
protocolo relativo ao delirium e a entrevista a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira
Gestora sobre a estrutura funcional permitiram-me desenvolver competéncias de
mestre (Decreto-Lei n°® 115/2013 de 7 de Agosto), de acordo com os descritores de
Dublin (European Consortium for Accreditation in higher education, 2016), mais
precisamente a capacidade para integrar conhecimentos e desenvolver ou emitir
juizos em situacdes de informacdao limitada ou incompleta. A apresentacao do Projeto
a equipa de enfermagem possibilitou-me desenvolver outra competéncia de mestre, a
capacidade comunicar conclusdes, de uma forma clara e inequivoca. Desta mesma
forma, também desenvolvi competéncias de comunicacao preconizadas pela EONS,
tomando a decisdo de adotar varias metodologias (expositiva, participativa e
reflexiva), em momentos distintos da sesséo e utilizar como recurso o PowerPoint
(EONS, 2018). Desenvolvi ainda competéncias comuns de enfermeiro especialista,
no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, visto que facilitei a
aprendizagem no contexto de trabalho da EIHSCP, ao intervir como formadora e ao
favorecer que os elementos da equipa realizassem aprendizagens sobre a prevencgao
e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa, e

desenvolvessem competéncias para intervir nesse ambito (OE, 2019).

Objetivo especifico: identificar a intervencao de enfermagem (apreciacao,
intervencdo e avaliagdo) na prevencao e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncolégica em situacao paliativa.

O conhecimento provém de diferentes tipos de evidéncia disponiveis na pratica
clinica, designadamente da investigacdo, da experiéncia clinica, dos clientes e do
contexto (Rycroft-Malone et al., 2004). Deste modo, para identificar a intervencéo de
enfermagem (apreciagdo, intervengdo e avaliagdo) na prevencédo e controlo do
delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa realizei varias
atividades, que me possibilitaram aceder a estes tipos de evidéncia. Estas atividades
foram: pesquisa bibliografica acerca do tema; observacdo da intervencdo de

enfermagem da EIHSCP e também das equipas dos servi¢os de internamento (onde
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se encontravam pessoas com doenca oncoldgica em situacao paliativa); colaboracao
na consultadoria prestada pela equipa intra-hospitalar a estes servicos. A primeira
atividade permitiu-me aceder a evidéncia cientifica mais atual e pertinente. Ja a
segunda e aterceira atividade permitiram-me aceder a evidéncia da pratica e aprender
de forma experiencial.

A pesquisa bibliogréfica sobre a intervencdo de enfermagem na prevencao e
controlo do delirium da pessoa com doenca oncologica em situacdo paliativa foi
realizada continuamente ao longo de estagio. No entanto, com o objetivo de mapear
a evidéncia cientifica disponivel sobre o tema e identificar areas de investigacao
futuras neste ambito realizei uma Revisdo Scoping intitulada “Intervencao de
enfermagem na prevencéao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncologica
em situacao paliativa: uma revisédo scoping” (Apéndice Ill). Do resultado da pesquisa
realizada, emergiu que 0s autores sd0 unanimes ao mencionarem que: (1) a
apreciacdo da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa com vista a
detecdo do delirium e a avaliacdo dos resultados das intervencdes de enfermagem
implica uma avaliacdo compreensiva da pessoa, podendo ser utilizados instrumentos
de avaliacao; (2) as intervencgdes de enfermagem relacionadas com o delirium podem
ter como foco a prevencéo e/ou controlo; (3) a eficacia da intervencédo do enfermeiro
depende da partilha e da discussdo em equipa sobre a situacdo de salude da pessoa,
(4) os enfermeiros encontram-se na posi¢éo ideal para prevenir, detetar e controlar o
delirium, contribuindo assim para a melhoria da qualidade de vida das pessoas e para
a reducao da sua morbimortalidade. A escassez de literatura no ambito da intervencao
de enfermagem na prevencdo e controlo do delirium direcionada a pessoa com
doenca oncoldgica em situagdo paliativa permitiu concluir que € necessario realizar
mais estudos, de cariz quantitativo e qualitativo, acerca da eficacia das intervencdes
nao farmacologicas. Contudo, os aspetos éticos e de operacionalizacdo pratica
subjacentes a realizacdo de estudos com esta populacdo, que apresenta um tempo
de vida limitado e estd numa situacdo de vulnerabilidade acrescida, devem ser
devidamente acautelados. Importa sublinhar que o resultado da pesquisa realizada foi
essencial para a elaboracao da introducéo deste Relatorio e de varios indicadores de
resultado dos diversos estagios.

Com o proposito de sistematizar linhas orientadoras para a intervengao de
enfermagem na prevengéo e controlo do delirium da pessoa com doenga oncoldgica

em situacdo paliativa e de orientar a minha prestacdo de cuidados nos estagios
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seguintes elaborei uma Checklist (Apéndice V) sobre a mesma. Esta comecou por
ser elaborada a partir dos resultados da pesquisa bibliografica efetuada, pois tal como
refere Rycroft-Malone et al. (2004) “a evidéncia cientifica em relacéo as outras fontes
de evidéncia € considerada prioritaria para a prestacédo de cuidados de saude. Além
de que, a evidéncia cientifica tende a ser percebida como aquela que fornece
respostas inequivocas para as questdes colocadas” (trad. p.83). Contudo, estes
mesmos autores alertam que a evidéncia cientifica raramente atinge um nivel de
certeza absoluta e pode sofrer alteragcbes a medida que surgem novas pesquisas.
Assim, durante este estagio e os seguintes fui completando a Checklist com aspetos
provenientes da observacao da pratica clinica da equipa de enfermagem, de forma a
incorporar também o conhecimento proveniente da experiéncia da pratica. Esses
aspetos estao devidamente assinalados na Checklist.

Esta Checklist foi elaborada de acordo com a metodologia do processo de
enfermagem. Para Alfaro-LeFevre (2014) o processo de enfermagem proporciona
uma forma organizada e sistematica de pensar no cuidado ao cliente; € um modelo
de pensamento critico essencial para promover um nivel competente de cuidado,
englobar todas as ac¢bes importantes feitas por enfermeiros e compor a base da
tomada de decisfes. Assim, a Checklist contempla as etapas referentes a apreciacao,
intervencdo e avaliacdo. De acordo com os resultados da Revisdo Scoping, a
apreciacdo de enfermagem com vista ao reconhecimento do delirium na pessoa com
doenca oncoldgica em situacdo paliativa implica uma avaliagdo compreensiva da
mesma que deve incluir: a avaliacao do estado fisico, do estado mental e do ambiente
em que esta esté inserida; a consulta de exames auxiliares de diagnéstico relevantes;
a elaboracéo da histéria psicossocial; a entrevista a pessoa e/ou familia de forma a
caracterizar a sintomatologia existente; e consequentemente a identificacao de fatores
de risco predisponentes e precipitantes de um episodio de delirium. Nesta o
enfermeiro pode recorrer a instrumentos de avaliacao cognitiva e a escalas de rastreio
e diagnostico do delirium, de forma a melhorar a sua detecédo. As intervencdes de
enfermagem podem ter como objetivo a prevencédo do delirium e/ou seu controlo, caso
0 quadro esteja instalado ou ndo. As primeiras consistem em intervencbes nao
farmacoldgicas que se firmam essencialmente na orientagcdo da pessoa, na
otimizacdo do padrdo de sono-vigilia, em assegurar uma alimentacéo e hidratacao
adequadas, na estimulagcdo da mobilizacdo, na promocédo de um funcionamento

urindrio e intestinal adequado, em assegurar a presenca de Oculos, aparelhos
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auditivos e préteses dentarias se 0 cliente apresentar défices sensoriais, e no
desenvolvimento de uma comunicacdo terapéutica. As segundas podem ser
orientadas para as causas, para os sintomas (através de medidas farmacoldgicas,
inclusive da sedacao paliativa intermitente ou continua) ou constituirem medidas de
suporte. Estas ultimas dizem respeito a intervengdes ndo farmacoldgicas que podem
ser dirigidas a pessoa, ao ambiente ou a familia. As intervencdes dirigidas a pessoa
sdo semelhantes as intervencdes profilaticas. As intervencdes dirigidas ao ambiente
assentam em: proporcionar um ambiente seguro, confortivel e estavel a pessoa;
minimizar os estimulos ruidosos e luminosos a que esta sujeita; e evitar que fique
privada sensorialmente ou restringida fisicamente. As intervencdes dirigidas a familia
tém como foco o fornecimento de suporte educacional e emocional a mesma para
minimizar o seu distress. A avaliacdo dos resultados obtidos com as intervencdes de
enfermagem implica a reavaliacdo do estado mental da pessoa e dos sintomas que
apresentava. Podem também ser aplicados a pessoa instrumentos de avaliacdo da
gravidade do delirium e, caso tenha sido implementada a sedacado paliativa, um
instrumento para avaliacédo do nivel de sedacao.

A observacéao da intervencédo da equipa de enfermagem da EIHSCP permitiu-me
identificar outros aspetos pertinentes relativos a prevencao e controlo do delirium da
pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa, que inclui na Checklist e que
indicarei de seguida. Relativamente a apreciacdo de enfermagem, observei que a
“Single Question in Delirium”, para além de poder ser aplicada a familia e aos
profissionais de salde que cuidam da pessoa, como consta na literatura, também
pode ser aplicada a propria pessoa com doenca oncoldgica em situagao paliativa, com
igual nivel de sensibilidade e especificidade na detecdo do delirium. No que diz
respeito as intervengdes ndo farmacolégicas, constatei que a equipa procedia de igual
forma, quer para prevenir, quer para controlar o delirium da pessoa com doenca
oncologica em situacdo paliativa. Minimizava estimulos ruidosos proveniente das
televisdes, dos telefones e dos equipamentos médicos, e evitava a privagao sensorial
(visual, auditiva ou tatil). Prayce et al. (2018) validam esta intervencdo ao referirem
gue a estimulacao sensorial potencia as fun¢des cognitivas e o processo de percecao
do meio envolvente. A realizacao de atividades de estimulacdo cognitiva do agrado
da pessoa (como por exemplo sopas de letras, palavras cruzadas, sudoku, escrever
0 nome, ler algo que goste, escrever sobre temas do seu interesse) e de exercicios

de estimulacdo da memoéria retrograda (como por exemplo atividades de
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reminiscéncia) tanto era efetuada com o objetivo de prevenir como de controlar o
delirium. Quanto as intervencdes nao farmacoldgicas para a prevencao do delirium,
observei ainda que a pessoa apenas era incentivada a mobilizar-se, se tal ndo
comprometesse o seu conforto.

Esta Checklist perspetiva a promog¢édo do conforto da pessoa com doenca
oncologica em situacao paliativa, pois 0 pensamento critico e o raciocinio clinico
subjacentes a elaboracdo deste documento tém por base a Teoria do Conforto de
Kolcaba. Por esta raz&o, os topicos referentes a apreciacao de enfermagem com vista
ao reconhecimento do delirium permitem identificar na pessoa com doenca oncoldgica
em situacdo paliativa necessidades de conforto fisicas, psico-espirituais, sociais e
ambientais. Por conseguinte, as intervencfes de enfermagem para a prevencéo e
controlo do delirium contempladas permitem abordar essas necessidades. Isto é,
estas intervencdes de enfermagem pretendem melhorar o conforto da pessoa, 0
resultado imediato desejado referido por Kolcaba. A avaliacdo dos resultados obtidos
com as intervencdes de enfermagem permite a reapreciacdo dos niveis de conforto,
comparados com a anterior linha de base.

Durante o estagio na EIHSCP também colaborei na consultadoria prestada aos
servi¢cos de internamento, onde se encontravam pessoas com doenca oncoldgica em
situacdo paliativa. Neste agi sempre de forma a respeitar os deveres do enfermeiro
que constam na Deontologia Profissional de Enfermagem (OE, 2015), pelo que me
apresentava aos clientes e familias, fazendo referéncia ao propésito da minha
intervencao, solicitava o seu consentimento informado para as intervencdes a realizar
e agia respeitando os valores humanos e os principios éticos da beneficéncia, ndo
maleficéncia, respeito pela autonomia, justica e vulnerabilidade. Na interacdo com
estas pessoas fui-me apercebendo da complexidade da intervencéo de enfermagem,
nomeadamente no reconhecimento do delirium. Tal como alega Lawlor & Bush (2015),
o facto dos sinais e sintomas de delirium serem flutuantes ao longo dia e se
sobreporem aos das sindromes depressiva e demencial dificulta a sua detecéo.
Tornou-se evidente a importancia da partilha do conhecimento obtido acerca da
pessoa para realizar uma apreciacao de enfermagem adequada, dado que a EIHSCP
tinha como funcéo prestar consultadoria, isto €, ndo estava presente durante todo o
dia e, por norma, apenas contactava com a familia em momentos formais, como as
conferéncias familiares. Hosie, Agar, Lobb, Davidson & Phillips (2014) especificam

como estratégia eficaz para a apreciacdo da pessoa com vista a detecdo do delirium
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o0 estabelecimento de uma comunicac¢éo eficaz entre profissionais de saude. Hosie et
al. (2015) esclarecem gque tal envolve reportar a sintomatologia do cliente a outro
profissional de saude indicado e documentar a apreciacéo realizada.

No decorrer da interacdo com as pessoas com doenca oncoldgica em situacao
paliativa compreendi que era essencial identificar se faria sentido prevenir o delirium
na totalidade da populacdo. Apdés uma pesquisa e analise da evidéncia cientifica
conclui que sim. De acordo com a literatura, o delirium deve ser prevenido em todas
as pessoas com doenca oncoldgica em situagdo paliativa, visto que estas nesta fase
apresentam fatores de risco predisponentes ou precipitantes para o desenvolvimento
desta sindrome, diretamente relacionados com a doenca oncoldgica ou néo (Carceni
& Grassi, 2011; Lawlor & Bush, 2015; Bush et al., 2018). Assim, deve ser realizada
uma apreciacgao dirigida ao delirium a todas as pessoas internadas (Bush, Tierney &
Lawlor, 2017). Contudo, o enfermeiro deve individualizar a intervencado, isto €
implementar medidas profilaticas adaptadas as necessidades e circunstancias da
pessoa.

Durante a consultadoria prestada a alguns servicos de internamento identifiquei
que as equipas de enfermagem tinham uma lacuna no conhecimento acerca da
gestdo da terapéutica farmacoldgica para o controlo do delirium, pois muitas vezes
administravam benzodiazepinas, como terapéutica de primeira linha, a clientes que
apresentavam delirium. Ora, na literatura consta que 0s neurolépticos sédo a
terapéutica de eleicdo quer para a pessoa com delirium hiperativo, quer para a pessoa
com delirium hipoativo ou misto (Gama & Barbosa, 2010; Bush et al., 2018). As
benzodiazepinas ndo devem ser utilizadas como terapéutica de primeira linha em
situacdes de delirium (exceto se a causa do delirium for a abstinéncia de alcool ou de
benzodiazepinas), pois estdo associadas a possibilidade de agravamento da confuséo
e de maior sedacédo, podendo aumentar o risco de queda em pessoas com menor
mobilidade (Bush et al., 2018). Se a pessoa for idosa, as benzodiazepinas podem
provocar uma agitacao paradoxal (desinibicdo e agravamento das perturbacdes do
comportamento) (Bernardo, 2003). Assim, com o intuito de melhorar a qualidade dos
cuidados prestados a estas pessoas e consequentemente de contribuir para que
fossem supridas as suas necessidades de conforto fisicas, promovi a capacitacdo da
equipa de enfermagem dos servicos de internamento partilhando este conhecimento
cientifico. Varios autores abordam a falta de conhecimento que os enfermeiros tém

acerca do delirium e a importancia de educar e formar 0os mesmos para
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implementarem estratégias de intervencdo adequadas (Brajtman, Higuchi &
McPherson, 2006; Prayce et al., 2018; Sinchak & DeGuzman, 2021).

Tive também oportunidade de colaborar numa conferéncia familiar com o
objetivo de preparar a alta de uma pessoa com delirium parcialmente resolvido, para
o domicilio. Nesta tive o cuidado de identificar as necessidades educacionais dos
cuidadores e, tendo em conta o conhecimento que tinha da pessoa, individualizei a
minha intervencao. Deste modo, esclareci alguns aspetos fundamentais: os sintomas
e 0S comportamentos que o seu familiar apresentava, as causas do delirium, as
atitudes terapéuticas que estavam a ser tomadas pela equipa, os resultados
alcancados e a importancia da equipa de saude e da familia intervirem em conjunto
para promover o conforto da pessoa. Acerca deste ultimo ponto, reforcei a importancia
de garantirem a seguranca desta, ou seja, de promoverem a sua autonomia na
realizacdo das atividades de vida diarias, mas desta estar acompanhada, de
intervirem de forma a reorientarem-na temporo-espacialmente, evitando
confrontacdes e de assegurarem a adesao ao regime medicamentoso. Sublinhei ainda
a importancia de monitorizarem sinais de agravamento e de contactarem a equipa de
saude nesse caso. Por fim, demonstrei a disponibilidade da equipa para apoiar nas
varias necessidades que pudessem ter e ofereci suporte emocional, identificando e
validando os sentimentos expressos. Na literatura, € consensual que o apoio a familia
€ parte integrante da intervencao de enfermagem no controlo do delirium da pessoa
com doenca oncoldgica em situacdo paliativa, isto €, ajudar a familia a lidar com os
seus problemas oferecendo suporte educacional e psicologico (Bernardo, 2003; Gama
& Barbosa, 2010; Prayce et al., 2018). Segundo Finucane, Lugton, Kennedy & Spiller
(2016) os familiares/cuidadores podem desempenhar um papel importante na
monitorizagdo do comportamento da pessoa e da sua resposta ao tratamento. Prayce
et al. (2018) alertam que os familiares/cuidadores devem ser apoiados e considerados
como parceiros nos cuidados, porque o elevado nivel de distress que podem
apresentar, pode comprometer os cuidados prestados e o conforto do cliente (Prayce
et al, 2018). Suhonen, Vélimédk & Leino-Kilpi (2008) salientam a importancia do
enfermeiro individualizar a sua intervengao ao afirmarem que “as experiéncias de
saude e doencga sdo pessoais (...) pelo que as intervencdes de enfermagem também
devem ser individualizadas” (trad. p.844). A individualizacao da interveng&o concorre

para um cuidado centrado na pessoa, que € requisito para a pratica de uma
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enfermagem avancgada, compativel com o perfil de competéncias do enfermeiro
especialista.

Em suma, a pesquisa bibliografica, a elaboracdo da Revisdo Scoping e da
Checklist permitiram-me desenvolver competéncias preconizadas pela EONS (2018),
no ambito da utilizacdo da evidéncia cientifica nos cuidados em oncologia, mais
especificamente em: suportar a intervencao de enfermagem em evidéncia cientifica
recente; aceder a literatura baseada em evidéncia cientifica relevante para os
cuidados de enfermagem em oncologia, formulando uma questdao de pesquisa e
utiizando uma estratégia de pesquisa; aplicar, de forma apropriada, as
recomendacdes baseadas na evidéncia, no contexto clinico, tendo em conta 0s pontos
fortes e as limitagBes da pesquisa. A elaboracdo da Revisdo Scoping e da Checklist
possibilitaram-me também desenvolver competéncias de mestre: a capacidade para
integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solugbes ou
emitir juizos em situacdes de informacédo limitada ou incompleta; saber aplicar os
conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em
situacdes novas; competéncias que permitem uma aprendizagem ao longo da vida,
de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autobnomo (Decreto-Lei n°115/2013
de 7 de Agosto). A colaboracdo na consultadoria prestada aos servicos de
internamento permitiu-me desenvolver varias competéncias preconizadas pela OE e
pela EONS. No que se refere as competéncias comuns de enfermeiro especialista
desenvolvi competéncias nos dominios da responsabilidade profissional ética e legal,
da melhoria da qualidade dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. No dominio da responsabilidade profissional ética e legal desenvolvi
uma prética profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com
as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional, e garanti praticas
de cuidados que respeitavam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais (OE, 2019). No dominio da melhoria da qualidade dos cuidados garanti
um ambiente terapéutico e seguro (OE, 2019). No dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais baseei a minha praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica, pois diagnostiquei necessidades formativas, atuei como formadora, em
contexto de trabalho, favoreci a aprendizagem e o desenvolvimento de habilidades e
competéncias nos enfermeiros e contribui para o conhecimento novo e para o
desenvolvimento de uma pratica clinica especializada. Relativamente as

competéncias especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-
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cirirgica na éarea de enfermagem a pessoa em situacdo paliativa, desenvolvi
especificamente competéncias em: cuidar da pessoa com doenca incuravel ou grave,
em fase avancada, progressiva e terminal, identificando as suas necessidades,
promovendo intervenc¢des baseadas na evidéncia e envolvendo a familia para otimizar
resultados na satisfacdo das necessidades; estabelecer uma relagéo terapéutica com
a pessoa e seus cuidadores/familiares proporcionado suporte no processo de
adaptacao as perdas sucessivas decorrentes da doenca oncolégica e da situacdo de
delirium (OE, 2018). Quanto as competéncias preconizadas pela EONS, desenvolvi
competéncias em: avaliar de forma holistica as necessidades, preocupacdes e
sintomas mais comumente experienciados pela pessoa com doenca oncologica em
situacdo paliativa; utilizar modos de comunicacdo verbal para fornecer informacao,
ensinar e apoiar de forma empatica, clara, percetivel e cuidadosa; intervir respeitando
0s principios éticos, legais e profissionais, de modo a prestar cuidados seguros,
eficazes, atempados e com uma relacéo custo-efetividade positiva para a pessoa com
doenca oncologica (EONS, 2018).

Objetivo especifico: identificar o registo de enfermagem realizado acerca da
pessoacom doencaoncolégicaem situacao paliativa, relativamente ao delirium.
O exercicio profissional dos enfermeiros especialistas em enfermagem médico-
cirtrgica deve ser sustentado nos instrumentos reguladores do exercicio profissional
e nos referenciais teéricos de enfermagem. Por conseguinte, estes devem dar
visibilidade aos contributos desta area de especialidade, homeadamente para os
ganhos em saude, através dos registos efetuados, nos sistemas de informacao.

Em consonancia com o referido, defini como objetivo identificar o registo de
enfermagem realizado acerca da pessoa com doencga oncoldgica em situacao
paliativa, relativamente ao delirium. Para tal, procedi a elaboracdo de um documento
com 0s aspetos a incluir nos registos de enfermagem acerca da pessoa com doenca
oncologica em situacao paliativa, relativamente ao delirium, com base na evidéncia
cientifica, bem como a consulta de registos de enfermagem de pessoas com doenca
oncolégica em situacdo paliativa, com a vista a completar o documento com outros
aspetos pertinentes.

De acordo com a OE (2003) os registos de enfermagem sao
0 conjunto de informacdes escritas, produzidas pelo enfermeiro, nas quais se compila as
informacgdes resultantes do diagnéstico das necessidades de cuidados de enfermagem, do

processo de tomada de decisdo e implementacéo pelo enfermeiro de prescricées de outros
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profissionais e toda a restante informacao necessaria para a continuidade dos cuidados (OE,
2003, p. 1).

Face ao exposto e tendo em conta os resultados da pesquisa bibliografica
realizada, elaborei um documento intitulado “Aspetos a incluir nos registos de
enfermagem acerca da pessoa com doencga oncologica em situagao paliativa”
(Apéndice V) que segue a estrutura do processo de enfermagem, tal como a Checklist
sobre a intervencdo de enfermagem na prevencao e controlo do delirium da pessoa
com doenca oncoldgica em situacdo paliativa. Este encontra-se dividido em trés
partes: apreciacao, intervencao e avaliacdo de enfermagem. Os aspetos referentes a
apreciacdo e avaliacdo dizem respeito as informacdes resultantes do diagnostico das
necessidades de cuidados elaborado pelo enfermeiro. J& os aspetos relativos a
intervencdo de enfermagem refletem o processo de tomada de decisdo deste e a
execucao das intervencdes planeadas ou prescritas.

Relativamente a apreciacdo de enfermagem a pessoa com doenc¢a oncoldgica
em situacao paliativa, o enfermeiro deve registar: a avaliagdo do estado fisico e do
ambiente em que esta esti inserida, nomeadamente aspetos relacionados com
fatores predisponentes e/ou precipitantes de um episodio de delirium; a avaliacdo do
seu estado mental; a presenca de sintomas prodromicos; a utilizacédo de instrumentos
de avaliacdo do estado mental, de rastreio ou de diagndstico de delirium (dia em que
foram aplicados e principais conclusdes retiradas), caso tenha ocorrido. Se a pessoa
ja apresentar delirium, o enfermeiro deve também registar os sintomas que esta
manifesta.

Quanto as intervencfes executadas, importa que o enfermeiro registe: as
estratégias ndo farmacoldgicas implementadas com vista a prevenir o delirium; as
intervencdes farmacologicas e ndo farmacoldgicas concretizadas para corrigir o(s)
fatore(s) precipitantes; as intervencdes ndo farmacoldgicas efetivadas para controlar
o delirium, direcionadas a pessoa, ao ambiente ou a familia; a terapéutica
farmacoldgica administrada para controlo sintomatico. Se a equipa de saude, em
conjunto com a familia e o cliente (se aplicavel), tiverem decidido implementar a
sedacdo paliativa, o enfermeiro deve também registar o motivo, a obtencdo do
consentimento informado, livre e esclarecido por parte dos mesmos, os farmacos
administrados e o suporte educacional e emocional oferecido a familia e ao cliente.

No que se refere & avaliacdo dos resultados obtidos com as intervencdes de
enfermagem implementadas a pessoa com doenca oncoldgica em situacéo paliativa,

o enfermeiro deve registar: a avaliagdo do seu estado mental e dos sintomas que esta
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apresenta; a utilizacéo de instrumentos de avaliacao da gravidade do delirium (dia em
qgue foram aplicados e principais conclus@es retiradas), se tiverem sido aplicados. No
caso de se ter procedido a sedacdo paliativa, e o enfermeiro tiver aplicado um
instrumento para avaliagdo do nivel de sedacdo da pessoa, este deve registar o
instrumento que utilizou, o dia em que o aplicou e as conclusdes que retirou.

Ao consultar os registos de enfermagem da EIHSCP constatei que quando eram
reconhecidas na pessoa caracteristicas de delirium ou fatores de risco para o seu
desenvolvimento era documentada a apreciacao realizada, bem como as intervengdes
implementadas quer tivessem como objetivo a prevenc¢ao ou o controlo da sindrome.
Posteriormente, a equipa registava os resultados obtidos com as intervencdes
implementadas, documentando o estado atual do cliente.

A equipa de enfermagem dos servicos onde as pessoas se encontravam
internadas, ocasionalmente documentava a avaliacdo do estado mental, de forma
pouco pormenorizada, 0s sintomas que apresentavam, as intervencdes
farmacoldgicas realizadas e a eficacia das mesmas no controlo sintomatico. Em
relacdo a intervencdes nao farmacoldgicas para prevencdo e controlo do delirium
nada documentavam.

Por conseguinte, no documento que elaborei sobre os aspetos a incluir nos
registos de enfermagem acerca da pessoa com doenca oncolégica em situacéo
paliativa nao inclui nenhum aspeto proveniente da consulta dos registos de
enfermagem, visto que, para além dos que ja constavam da evidencia cientifica, ndo
identifiquei outros que fossem pertinentes.

O facto dos enfermeiros ndo reconhecerem as caracteristicas do delirium e
realizarem uma escassa ou inadequada avaliacdo da sindrome justifica que a
intervencdo de enfermagem a pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa,
relativamente ao delirium ndo se encontre registada (Lawlor & Bush, 2015). Por outro
lado, os enfermeiros, por vezes, realizam uma apreciacdo dirigida ao delirium e
intervencdes para o prevenir ou controlar que ndo documentam, o que suscita duvidas
guanto a sua concretizagdo. Varios estudos comprovam que o0 executado € superior
ao registado. Seria interessante realizar estudos de cariz qualitativo acerca dos fatores
que comprometem a documentacdo da intervencdo de enfermagem a pessoa com
doenca oncologica, relativamente ao delirium. Seria igualmente interessante

comparar estes resultados com os registos efetuados pelos enfermeiros especialistas
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em enfermagem médico-cirdrgica acerca das pessoas com doencga oncoldgica em
situacao paliativa.

As atividades realizadas permitiram-me desenvolver diversas competéncias. A
elaboracdo do documento com o0s aspetos a incluir nos registos de enfermagem
acerca da pessoa com doencga oncologica em situacdo paliativa relativamente ao
delirium, com base na evidéncia cientifica, possibilitou-me desenvolver competéncias
no ambito da utilizacdo da evidéncia cientifica nos cuidados em oncologia (EONS,
2018). Por outro lado, a consulta de registos de enfermagem de clientes com doenca
oncolégica em situacdo paliativa, com o intuito de completar o documento j& feito
permitiu-me desenvolver competéncias comuns de enfermeiro especialista no
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, uma vez que
identifiquei lacunas do conhecimento proveniente da pratica clinica, oportunidades
relevantes de investigacdo e interpretei resultados provenientes deste tipo de
evidéncia que contribuem para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem
(OE, 2019).

Objetivo especifico: analisar a pratica de cuidados adotada com a pessoa com
doenca oncolégica em situacao paliativa.

Os contextos clinicos sao locais onde os futuros enfermeiros especialistas tém a
possibilidade de interligar os conhecimentos tedricos adquiridos com 0os momentos
praticos reais, devido a imprevisibilidade que os caracteriza e as necessidades que
surgem de reflexdo para a tomada de decisdo (Peixoto & Peixoto, 2016). Tal, confere-
Ihes a responsabilidade de aproximar a teoria e a pratica de enfermagem e expandir
0 corpo de conhecimento da disciplina (Peixoto & Peixoto, 2016).

De acordo com Boud, Keogh, & Walker, a pratica reflexiva corresponde “as
atividades, intelectuais e afetivas, em que os individuos se envolvem para explorar as
suas experiéncias com o objetivo de concretizar uma nova compreensao” (Peixoto &
Peixoto, 2016, p.122). Esta é considerada uma habilidade importante para o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros, uma vez que permite que estes se
tornem autoconscientes e prestem melhores cuidados, pois ao refletirem sobre a
pratica podem vir a transforma-la (Dolphin, 2013). Segundo o documento “Os Padrbes
de Qualidade nos Cuidados de Enfermagem” redigido pela OE (2001) a qualidade
exige reflexdo sobre a pratica.
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Com o objetivo de analisar a pratica de cuidados adotada com a pessoa com
doenca oncoldgica em situacao paliativa, estabeleci como atividade a reflexdo sobre
a minha préatica durante o estagio. No decurso do mesmo, em determinados
momentos, refleti sobre a minha pratica enquanto estava a realizar a acao (reflexdo
na acdo), isto é, adotei uma atitude introspetiva e refleti sobre a experiéncia que estava
a vivenciar e a decisdo que ponderava tomar, tendo em conta o conhecimento tedrico
e pratico que tinha, de modo a prestar cuidados de qualidade. Por vezes, enquanto
efetuava a apreciacdo das pessoas relativamente ao delirium, surgiam-me duvidas se
estas apresentavam determinadas caracteristicas condicentes com a sindrome e que
perguntas fazer ou o que observar para as identificar. O confronto com o pouco
desenvolvimento de algumas competéncias no ambito da intervencéo de enfermagem
na prevencao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situagcao
paliativa, permitiu-me compreender que a enfermeira que eu era nao era a enfermeira
gue eu queria ser no final do estagio. O conflito que inevitavelmente surgiu fez com
gue eu procurasse meios para resolver essa contradicdo e encaminhou-me para a
acdo, a procura de evidéncia cientifica que me auxiliasse na forma de pensar. Em
outros momentos significativos, refleti a posteriori sobre a acdo que tinha realizado
(reflexdo sobre a acdo). Estes momentos de reflexdo sobre a acdo tanto foram
efetuados, oralmente, com a Enfermeira Orientadora, como por escrito através da
realizacdo de uma Reflexdo Critica segundo o ciclo reflexivo de Gibbs. Estes
permitiram-me: otimizar o meu autoconhecimento e identificar fatores que podem
interferir no relacionamento com o cliente e/ou equipa multidisciplinar, mobilizar
conhecimento sobre o tema em analise; compreender como deveria individualizar a
minha intervencéo, tendo como obijetivo Ultimo a promocédo do conforto.

A Reflexdo escrita que elaborei foi sobre a situagédo vivenciada com o Sr. P.
(Apéndice VI). Note-se que que os nomes utilizados ao longo deste Relatério séo
ficticios, de forma a manter o anonimato das pessoas, tal como previsto no artigo n®
106 da Deontologia Profissional do Enfermeiro que refere que o enfermeiro assume o
dever de “manter o anonimato da pessoa sempre que 0 seu caso for usado em
situacdes de ensino” (Lei n°® 156/2015 de 16 de setembro de 2015, p. 8079). A reflexédo
escrita sobre a situagdo vivenciada permitiu-me aprender pela experiéncia
determinados aspetos que a literatura evidencia, nomeadamente:

e diagnosticar precocemente o delirium da pessoa com doencga oncoldgica em

situacdo paliativa €& essencial, dado que permitird controlar mais
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precocemente a sindrome, fornecer suporte psicossocial e de educagédo ao
cliente e familia, e consequentemente obter melhores resultados em saude
(Bush & Bruera, 2009);

¢ a definicdo dos objetivos terapéuticos requer uma abordagem individualizada
e uma comunicacédo eficaz entre a equipa de saude e a familia, visto que a
capacidade de tomada de decisdo do cliente esta comprometida (Lawlor &
Bush, 2015; Bush, Tierney & Lawlor, 2017);

¢ nadefinicdo dos objetivos terapéuticos deve ser tido em conta o estado clinico
do cliente, a fase da trajetéria da doenca em que se encontra, os fatores
precipitantes do delirium (possiveis ou conhecidos), o estado geral do cliente
anteriormente ao episédio de delirium, a vontade prévia deste e o distress a
gue vai ser sujeito para a investigacdo das causas do delirium e para o seu
tratamento (Bush, Tierney & Lawlor, 2017);

e 0 recurso a exames de diagnostico para investigar a etiologia do delirium deve
ser levado a cabo se tal for congruente com o estado clinico do cliente e se
tiver beneficio para o mesmo, visto que os critérios éticos que orientam a
tomada de decisdo em situacdes de fim de vida consagram que os cuidados
se devem centrar em medidas exclusivamente de conforto (Gama & Barbosa,
2010; Breitbart & Alici, 2012);

e a colaboracdo entre todos os elementos da equipa de saude, no sentido de
alcancar os objetivos terapéuticos definidos, € fundamental para a eficacia do
plano de intervengao (Agar et al., 2012; Hosie et al., 2014; BC Centre for
Palliative Care, 2019);

e 0s enfermeiros que exercem fungdes em contexto de CP devem ter um papel
ativo no seio da equipa interdisciplinar e promover a mudanca da pratica
clinica, se esta ndo estiver em consonancia com a evidencia cientifica (Hosie
et al, 2015).

A reflexdo sobre a pratica de cuidados adotada durante o estagio permitiu-me
desenvolver competéncias ao nivel do autoconhecimento e da assertividade, uma vez
gue tomei consciéncia da influéncia pessoal nas relages profissionais, otimizei 0 meu
autoconhecimento (tendo sido capaz de reconhecer fatores que podem influenciar o
estabelecimento de relagGes pessoais e multiprofissionais e de identificar os meus
recursos e limites pessoais e profissionais), e fui capaz de gerir sentimentos e

emocodes, de modo a responder eficazmente as situagdes (OE, 2019). Os momentos
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de reflexdo oral com o Enfermeiro Orientador e a elaboragdo da reflexdo escrita
possibilitaram-me desenvolver a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com
guestdes complexas, desenvolver solucdes, incluindo reflexdes sobre as implicacoes
e responsabilidades éticas que resultem dessas soluc¢des (Decreto-Lei n® 115/2013
de 7 de agosto).

1.3 Estagio naUnidade de Cuidados Continuados e Paliativos do

Hospital B

O estagio na UCCP foi realizado entre 22 de novembro de 2021 e 14 de janeiro
de 2022. A UCCP do Hospital B é uma unidade de internamento destinada a prestacéo
de CP e cuidados continuados, que para responder as necessidades das pessoas que
procuram o Hospital também recebe clientes de especialidades médico-cirdrgicas que
necessitam de ficar internados e ndo tém vaga noutro servico. Esta é considerada um
servico especifico de internamento de CP, que tem um espaco fisico independente e
recursos proprios, nomeadamente médicos e enfermeiros a tempo inteiro. Na unidade
sdo acompanhadas pessoas com doenca oncoldgica (maioritariamente) e nédo
oncoldgica, em fase terminal ou ndo, com necessidades paliativas mais complexas,
como por exemplo, situacées de descompensacéao clinica.

A UCCP disp6e de 32 quartos individuais, mas tem capacidade para internar no
maximo 48 pessoas, convertendo alguns quartos individuais em quartos duplos. A
proveniéncia das pessoas que ficam internadas no servico pode ser variada. Estas
podem vir: diretamente do seu domicilio (se tiverem solicitado previamente o
internamento); da Consulta Externa (Oncologia Médica, CP ou outra); do Hospital de
Dia Médico; do Atendimento Nao Programado; de um Servico de Internamento
Médico-Cirurgico do grupo hospitalar (por beneficiarem de um acompanhamento por
uma equipa especializada em CP).

A unidade disp6e de um servi¢co de atendimento telefénico, disponivel 24 horas,
para o esclarecimento de duvidas e receios de pessoas que tenham estado internadas
na unidade e/ou dos seus familiares/cuidadores, que pode auxiliar no controlo de
sintomas e na avaliagdo da necessidade de internamento. Este servico fica a cargo
da equipa de enfermagem, que se encontra em permanente articulagdo com a equipa
meédica. Na UCCP existe a possibilidade das pessoas serem admitidas a qualquer
hora do dia.
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Neste estagio tinha o mesmo objetivo geral que no estdgio anterior:
desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica no dominio da prevencdo e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncoloégica em situacdo paliativa. Como tal, defini cinco objetivos
especificos semelhantes: descrever a missdo do servigo e a estrutura organizativa e
funcional da equipa multidisciplinar da UCCP; identificar a intervencéo de enfermagem
(apreciacéao, intervencao e avaliacdo) na prevencao e controlo do delirium da pessoa
com doenca oncoldgica em situacéo paliativa; aplicar os conhecimentos adquiridos no
ambito da intervencéo de enfermagem na prevencéao e controlo do delirium da pessoa
com doenca oncolégica em situacdo paliativa; identificar o registo de enfermagem
realizado acerca da pessoa com doenca oncolégica em situacdo paliativa,
relativamente ao delirium; analisar a pratica de cuidados adotada com a pessoa com

doenca oncoldgica em situacéo paliativa.

Objetivo especifico: descrever a missao do servico e a estrutura organizativa e
funcional da equipa multidisciplinar da UCCP.

Este objetivo foi conseguido através da leitura de documentos relativos ao
servico, das conversas com o0 Enfermeiro Gestor e com a restante equipa de
enfermagem e da apresentacéo do Projeto de Estagio a equipa interdisciplinar.

Nos primeiros dias de estagio tive oportunidade de consultar a pagina da internet
do hospital e a intranet. A informacao disponivel permitiu-me compreender que a
UCCP tem como missdo promover o conforto, a dignidade e a qualidade de vida dos
clientes e das suas familias, centrando-se nas suas necessidades fisicas,
psicossociais e espirituais (HLL) (para. 2a.); e destina-se a pessoas que apresentem
uma diminuicdo da autonomia e necessidade de reabilitacdo ou que se encontrem em
situacdes complexas de sofrimento associadas a uma doenca incuravel e progressiva
(HLL) (para. 1b.).

Na primeira semana de estagio foi-me proporcionada uma entrevista com o
Enfermeiro Gestor, onde tive oportunidade de colocar algumas questbes que me
permitiram compreender a estrutura organizativa e funcional da equipa interdisciplinar
(Apéndice VII). Ao longo das restantes semanas fui observando a dinamica funcional
da equipa e fui colocando algumas questdes aos enfermeiros quanto a estrutura
funcional da equipa interdisciplinar. As suas respostas permitiram-me concluir que

guando uma pessoa € admitida na UCCP ¢ avaliada nas suas varias vertentes (fisica,
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psicolégica, social e espiritual), primeiramente pelo médico e enfermeiro e
posteriormente, se necessario, pelo psicologo, assistente social, fisioterapeuta,
nutricionista e padre. A equipa interdisciplinar elabora um plano individual de cuidados
paliativos, sendo que cada elemento da equipa presta cuidados especializados de
forma a cumprir o plano estabelecido. Os diversos membros da equipa desempenham
as suas funcBes com a autonomia correspondente a sua area de competéncia. Ao
longo do internamento a familia/gestor de caso é contactada, apoiada e implicada nas
decisdes. Quando a pessoa tem alta, caso se justifigue, € agendada uma consulta
externa de CP.

A UCCP né@o possui protocolos de atuacéo relativos ao delirium. Isto €, a
intervencao de enfermagem na prevencao e no controlo do delirium da pessoa com
doenca oncologica em situacdo paliativa ndo se encontra descrita em nenhum
documento da unidade. A observacdo da dindmica funcional da equipa permitiu-me
constatar que esta comunica eficazmente, partilhando o conhecimento obtido acerca
da pessoa e revendo o plano terapéutica sempre que se verificam alteracfes na sua
situacao clinica, o que pode justificar a ndo existéncia de um protocolo de atuacdo
relativo ao delirium.

Por motivos do préprio servico, somente na quarta semana de estagio tive
oportunidade de apresentar o Projeto de Estagio a equipa interdisciplinar. Este
momento foi deveras importante, porque me permitiu desenvolver competéncias
comunicacionais, de partilha de informacdo com a equipa interdisciplinar (EONS,
2018). A apresentacdo ocorreu numa sessdo formativa, onde foram também
discutidos outros temas relevantes para a pratica clinica. Segundo a equipa de
enfermagem, estas sessdes formativas com a equipa interdisciplinar ocorrem com
alguma regularidade. Este ambiente facilita a aprendizagem dos colaboradores e faz
do servico uma organizacdo aprendente (Santos, 2010). De acordo com Garvin
(1993), uma organizacao aprendente é aquela que tem a capacidade de criar, adquirir
e transferir o seu conhecimento e assim modificar o seu comportamento. Nesta sesséo
apresentei o Projeto de Estagio, em formato PowerPoint, a 40% da equipa de
enfermagem, a 75% da equipa médica e ao psicélogo e ao farmacéutico da equipa.
Apesar de nao ter sido possivel dar a conhecer o Projeto a 60% da equipa de
enfermagem, como inicialmente tinha planeado, foi uma mais-valia os restantes
grupos profissionais terem tido conhecimento do trabalho que pretendia desenvolver.

A partilha de informacéo e a disposi¢ao para aprender com o0s outros visivel na sesséao
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formativa trata-se de uma manifestacao de trabalho em equipa, um dos pilares em
gue assenta a prestacdo de CP (Paiva, Castro Caldas & Capelas, 2012). Durante a
apresentacdo atuei como dinamizadora e gestora da incorporacdo de novo
conhecimento (OE, 2019), uma competéncia do dominio das aprendizagens
profissionais do enfermeiro especialista, visto que abordei também os principais
resultados da Revisédo Scoping que tinha elaborado. Este feito permitiu-me igualmente
desenvolver uma competéncia inerente ao 2° ciclo de estudos, a capacidade de
comunicar conclusfes a especialistas de uma forma clara e ndo ambigua (Decreto-
Lein®115/2013 de 7 de agosto). No final da sesséo, diversos elementos da equipa de
saude reforcaram a importancia de concretizar um Projeto em torno de uma
problematica que é subvalorizada, apesar do distress que gera nas pessoas, familias
e profissionais de saude, e de utilizar como estratégia para melhoria da qualidade dos

cuidados de enfermagem a educacgéo e formacao dos enfermeiros.

Objetivo especifico: identificar a intervencdo de enfermagem (apreciacéo,
intervencdo e avaliagao) na prevencgao e controlo do delirium da pessoa com
doenga oncoldgica em situacéo paliativa.

Neste segundo estagio verificou-se aquilo que Benner (2001) denomina
condicdo prévia para a percecao das situacoes, isto €, eu ja tinha um conhecimento
prévio formado a partir da teoria, dos principios e das experiéncias anteriores do
primeiro local de estagio.

Na tentativa de obter respostas para as duvidas ou dificuldades sentidas na
pratica clinica, continuei a efetuar pesquisa bibliografica sobre a intervencdo de
enfermagem na prevencgdo e controlo do delirium da pessoa com doenga oncolégica
em situacdo paliativa. Paralelamente, com o mesmo propdsito de identificar a
intervencdo de enfermagem neste ambito, no local de estagio ia colaborando na
prestacado de cuidados e observando a intervencéo de enfermagem da equipa. Estas
duas atividades permitiram-me retirar algumas conclusdes, que enunciarei nos
proximos dois paragrafos.

No dominio da gestédo dos cuidados, o Enfermeiro Gestor intervinha de forma a
prevenir e controlar o delirium desta populagéo de diversas formas: ao promover a
continuidade de cuidados, ou seja, ao atribuir a pessoa com delirium subclinico (que
apresentava sintomas prodromicos) ou com delirium presente sempre aos mesmos

enfermeiros e auxiliares; ao instala-las sempre em quartos individuais; e ao evitar
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transferi-las de quarto. Na literatura varios autores fazem referéncia a estes aspetos.
Bernardo (2003), Caraceni & Grassi (2011) e Prayce et al. (2018) alegam que se
devem manter constantes o0s elementos da equipa responsaveis pelo
acompanhamento destas pessoas, para reduzir a sensacédo de estranheza, evitar
maior desorientacao e reforcar as relagdes interpessoais. Gama & Barbosa (2010) e
Rebelo, Oliveira & Rocha (2021) mencionam que estas pessoas nao devem estar no
mesmo quarto que outras com a mesma problematica. Prayce et al. (2018) e Rebelo,
Oliveira & Rocha (2021) especificam que se deve evitar que estas mudem
frequentemente de enfermaria ou sejam transferidas de cama.

No que diz respeito a pratica clinica, a equipa de enfermagem na apreciacao da
pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa que apresentava alteracdes
recentes ou flutuagbes no estado fisico, mental, emocional ou no comportamento
utilizava um instrumento que permitia identificar o risco de desenvolvimento de
delirium, a Escala da Confusdo de Neecham. Este instrumento permitia a equipa de
enfermagem planear as suas intervencdes em funcéo da existéncia ou ndo de risco
de delirium, bem como monitorizar 0s progressos ou retrocessos do estado
confusional da pessoa. Na literatura é consensual a necessidade de utilizar
instrumentos de avaliacdo que, através da aplicacdo de critérios, permitam uma
avaliacao rigorosa e sistematizada que conduza a niveis de dete¢éo do delirium mais
eficazes (Neves, Silva & Marques, 2011). Sampaio (2012) confirma que a Escala da
Confusdo de Neecham apenas permite produzir o juizo clinico “risco de”, visto que
esta tem como objetivo avaliar a confusdo aguda e ndo o delirium. A equipa de
enfermagem geria de forma eficaz o ambiente em que a pessoa com delirium ou com
delirium subclinico estava inserida, de modo a controlar os sintomas que apresentava
e a promover o seu conforto. Esta controlava a luminosidade do quarto da pessoa, de
modo a estimula-la sensitivamente ou ndo, bem como a temperatura, para assegurar
o seu conforto fisico. A equipa de enfermagem punha ainda musica classica ou outra
ao gosto da pessoa para a tranquilizar e confortar a nivel psico-espiritual. Seki &
Galheigo (2010) defendem que a musica pode proporcionar conforto emocional e
espiritual, estimulo a memdaria afetiva e tranquilidade. A referida equipa também
intervinha eficazmente na gestdo da terapéutica farmacolégica da pessoa com
delirium, sobretudo quando esta comecava a apresentar um comportamento
desorganizado ou inquietacdo, pois comunicava a equipa médica a apreciacao que

tinha efetuado da pessoa, mais precisamente as alteracdes clinicas detetadas, para
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que esta revesse a medicacao prescrita. Apesar da evidéncia cientifica ser escassa,
pensa-se que o0 uso adequado dos farmacos pode reduzir a incidéncia, gravidade e
duracédo do episddio de delirium (Inouye, Westendorp, Sczynski, 2014; Siddiqui et al.,
2016). No caso da pessoa apresentar delirium refratario a terapéutica neuroléptica a
equipa de saude ponderava implementar a sedacéo paliativa (salvaguardando sempre
0S aspetos éticos relacionados com a obtencdo do consentimento informado, livre e
esclarecido da pessoa, quando lucida, ou da familia). Em virtude da avaliacdo que a
equipa de enfermagem fazia da pessoa, apos a administracdo dos farmacos com
efeito sedativo, era possivel proceder a sua sedacédo de forma proporcionada. Essa
avaliacdo era também imprescindivel para selecionar as pessoas que podiam
beneficiar da sedacado paliativa intermitente. A evidéncia cientifica confirma a boa
pratica da equipa, pois o principal objetivo da sedacao paliativa € a diminuicdo do nivel
de consciéncia, o alivio da sintomatologia refrataria da pessoa, de modo que esta
permaneca confortavel até ao final da sua vida, sem antecipar a morte (Abreu, 2016).
A sedacéo paliativa deve ser realizada com a menor dose de farmaco com que seja
possivel proporcionar o alivio de sintomas, diminuindo ao maximo a depressédo do
nivel de consciéncia da pessoa (Dean et al., 2012). A sedacéo paliativa intermitente
pode ser util em alguns casos, uma vez que permite além do alivio sintomatico,
periodos de vigilia passiveis de interacao social, e pode ser efetuada repetidamente
(de Graeff & Dean, 2007).

Quer a utilizacdo da Escala da Confusdo de Neecham, quer a realizacdo da
sedacdo paliativa de forma proporcionada conjugando fatores como a duracao
(intermitente ou continua) e a intensidade (superficial, moderada e profunda) foram
aspetos pertinentes que eu identifiquei aquando da observacgédo da intervencdo da
equipa de enfermagem e que decidi incluir na Checklist.

A colaboracéo na prestacédo de cuidados a pessoa com doenca oncologica em
situacdo paliativa permitiu-me desenvolver competéncias comuns de enfermeiro
especialista no dominio da responsabilidade profissional ética e legal e no dominio da
melhoria continua da qualidade, mais especificamente em garantir um ambiente
terapéutico e seguro (OE, 2019). Esta atividade também me possibilitou desenvolver
a capacidade de cuidar da pessoa com doenga incuravel, em fase avancada,
progressiva e terminal e dos seus cuidadores/familiares, aliviando o seu sofrimento,
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida (OE, 2018), assim como

de fornecer suporte a pessoa com doenga oncoldgica avancada (EONS, 2018).
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Quando planeei o Projeto perspetivei, no final deste estagio, solicitar a dois
peritos na area do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa a
validacdo da Checklist. No entanto, no decurso da colaboracdo na prestacao de
cuidados tomei consciéncia que embora a Checklist elaborada cumprisse o seu
propdsito de sistematizar linhas orientadoras para a intervencdo de enfermagem na
prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao
paliativa, continha muita informacéo. Assim, com o auxilio da Docente Orientadora
cheguei a conclusao que seria mais util para orientar a minha prestacéo de cuidados
elaborar um Algoritmo de apoio a tomada de decisdo clinica (Apéndice VIII).
Atendendo a que o foco deste € o mesmo que o da Checklist, a prevencao e o controlo
do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa, este também foi
concebido segundo a mesma metodologia, a do processo de enfermagem. Deste
modo, o Algoritmo contempla: a apreciacao de enfermagem; os diagndsticos possiveis
de elaborar a partir da mesma; as intervencdes de prevencédo e controlo do delirium a
implementar conforme os diagnosticos; os resultados possiveis de alcancar com as
intervencdes implementadas; e por fim, a apreciacdo e as intervencdes que podem
ser realizadas mediante o resultado alcancado. Para facilitar a distingdo das etapas
do processo de enfermagem no Algoritmo esta: a apreciacédo a creme, 0s diagndésticos
a verde, as intervencdes a azul e os resultados a laranja. Este instrumento foi
elaborado de acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE). Importa referir que a elaboragéo do Algoritmo foi iniciada neste estagio, mas
s6 foi concluida apés o término do ultimo estagio, depois do instrumento ter sido
aferido pela equipa de enfermagem do SGUPP e validado por peritos.

A elaboracéo do Algoritmo permitiu-me desenvolver uma competéncia que diz
respeito ao 2° ciclo de estudos: possuir conhecimentos e capacidade de compreensao
a um nivel que permitam e constituam a base de aplicacdes originais, em contexto de

investigacdo (Decreto-Lei n°® 115/2013 de 7 de agosto).

Objetivo especifico: aplicar os conhecimentos adquiridos no ambito da
intervencédo de enfermagem na prevencéo e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncoldgica em situacédo paliativa

Com o intuito de aplicar os conhecimentos adquiridos no ambito da intervencao
de enfermagem na prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca

oncolégica em situagdo paliativa realizei duas atividade: colaboragéo na prestacao de
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cuidados de enfermagem a esta populagdo e concomitantemente aplicacdo da
Checklist com o intuito de a aferir. Assim, na interacdo com a pessoa com doenca
oncoldgica em situacdo paliativa e familia aplicava os conhecimentos adquiridos sobre
a intervengédo de enfermagem na prevencgéo e controlo do delirium, explanados na
Checklist. ApoOs cada interacao registava na Checklist o que tinha sido aplicado. Deste
modo, preenchi a Checklist em todas as situacdes de cuidados a pessoas com doenca
oncologica em situacado paliativa em que foi possivel intervir na prevencéo e controlo
do delirium. Tal permitiu-me compreender quais as agées de enfermagem mais ou
menos implementadas e eficazes na prética clinica e refletir acerca disso. Nos
paragrafos seguintes abordarei as principais conclusdes retiradas.

Para efetuar uma apreciacdo da pessoa com doenca oncolégica em situacao
paliativa, consultava de forma sistematica a sua historia clinica e o seu histérico de
medicagé&o prescrita com o intuito de a conhecer e de poder identificar fatores de risco
predisponentes e/ou precipitantes de um episédio de delirium. Com 0 mesmo
propésito, efetuava uma observacéo fisica da pessoa, estando particularmente atenta
a aspetos como a aparéncia geral, a higiene e o vestuério, por serem reveladores da
organizacdo do comportamento da pessoa. Na interagdo com esta, estava atenta a
sua comunicacdo verbal e ndo verbal, de modo a avaliar o seu estado mental,
nomeadamente o nivel de consciéncia, a atencéo, a orientacdo, a memoaria recente, o
pensamento (incluindo a presenca de delirio), a linguagem, a sensopercecao
(presenca de ilusbes ou alucinagbes), o humor e o comportamento psicomotor
(inquietacao, agitacao e lentificacdo dos movimentos). Se ainda ndo tivesse obtido
informacéo acerca de funcdes psicofisiolégicas como o0 sono e o apetite alimentar,
questionava a pessoa ou um elemento da equipa de saude acerca disso. Para avaliar
a capacidade cognitiva e a memaria recente recorria a instrumentos de avaliacao
cognitiva como o MOTYB, que consiste em solicitar & pessoa para dizer os meses do
ano pela ordem inversa, ou pedia a pessoa para soletrar as palavras “mundo” ou
“‘porta” comegando pela ultima letra. Na rotina diaria de cuidados nao foi oportuno
aplicar o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para avaliar o estado mental da
pessoa, contudo este foi avaliado de outras formas (como explicitado anteriormente).

Um dos aspetos que constava ha Checklist, porque se encontra referido no Guia
para a pratica, publicado quer pela Ontario Cancer Symptom Management
Collaborative (2010) quer pela BC Centre for Palliative Care (2019), é a utilizagédo do

acronimo OPQRSTUV para orientar a entrevista a pessoa com doenca oncoldgica
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e/ou familia. Contudo, nunca o apliquei na pratica clinica, pois o estado mental das
pessoas de quem cuidei ndo os permitia responder a este tipo de perguntas e 0s seus
familiares nem sempre estavam presentes pelo contexto pandémico. N&o obstante
disto, um dos tépicos deste acrénimo dizia respeito a avaliacédo da existéncia de outros
sintomas que podem acompanhar os que sédo sugestivos de delirium, sugerindo a
utilizacdo de um instrumento validado para avaliacado de sintomas, como por exemplo
o “Edmonton Symptom Assessment System”. Este aspeto foi amplamente
implementado, dado que vai ao encontro da natureza holistica da enfermagem que
considera a pessoa como um todo, relacionando a vertente fisica, com a parte mental
e espiritual (McEvoy & Duffy, 2008). Compreender o que estd na origem da
inquietacdo manifestada pela pessoa com delirium hiperativo ou misto e
consequentemente do seu desconforto fisico, como consta na Teoria do Conforto de
Kolcaba, € crucial para o planeamento de intervencbes eficazes, cujo resultado
desejado passara por esta ficar mais tranquila, alcancando um estado de conforto.

A apreciacdo que realizava a pessoa com doenca oncolégica em situacao
paliativa permitia-me identificar alteragdes recentes ou flutua¢des no seu estado fisico,
mental, emocional ou no seu comportamento sugestivas de delirium (Bush et al,
2018). Posteriormente, recorria a aplicacdo da “Confusion Assessment Method”
(CAM) para efetuar o diagndéstico de delirium, pois s6 esta escala operacionaliza 0s
critérios de diagndstico da Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Bush
et al, 2018). O diagnéstico de delirium, de acordo com este instrumento, requer que
estejam presentes as suas quatro manifestacées cardinais: (1) inicio agudo e curso
flutuante; (2) desatencao; (3) pensamento desorganizado; (4) nivel de consciéncia
alterado (Sampaio, 2012; Bush et al, 2018).

Grande parte das vezes em que intervinha prevenindo o delirium fazia-o
proporcionando um ambiente seguro e confortavel, otimizando o padrdo de sono-
vigilia (aumentando a exposicéo a luz durante o dia e reduzindo a luz e o ruido a noite,
ficando apenas uma luz de presenca, para auxiliar na orientacdo espacial e para
prevenir o desenvolvimento de alucinagdes), incentivando a hidratacdo e a
mobilizagdo, monitorizando o funcionamento vesical e intestinal (com o propésito de
evitar a retencdo urinaria e a obstipagdo) e estimulando a presenca de pessoas
significativas. Pude constatar que a maioria destas pessoas nao desenvolviam
delirium e tinham as suas necessidades de conforto satisfeitas. Ainda que exista uma

escassez de estudos acerca da eficacia das intervengbes ndo farmacoldgicas, nos
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artigos “Bowel Obstruction and Delirium: Managing Difficult Symptoms at the End of
Life” e “Comprehensive approaches to managing delirium in patients with advanced
cancer” esta descrito que as intervencdes nao farmacoldgicas demonstraram reduzir
a incidéncia de delirium, permitiram o alivio mais rapido dos sintomas, a melhoria da
funcédo cognitiva e da qualidade de vida e nao tiveram efeito sobre a mortalidade
(Lynch, Dahlin & Bakitas, 2012; Kang, Shin & Bruera, 2013). No caso particular do Sr.
P., que apresentava risco de delirium por ter metastases cerebrais e caquexia e
manifestava alguma sonoléncia, preveni a sindrome desenvolvendo uma relacdo
terapéutica com o0 mesmo, alterando a posi¢cdo da cama para junto da janela para que
este pudesse receber os estimulos visuais, permitindo a presenca dos filhos para além
do horario das visitas e incentivando a esposa a intervir como parceira de cuidados,
alimentando-o pela gastrostomia percutanea endoscopica. Informei ainda a esposa
do Sr. P. em relagcdo ao delirium fazendo referéncia ao risco que este tinha e a sua
importancia na prevencao da sindrome e na monitorizacdo do seu comportamento
e/ou estado confusional. Apesar de ter tido poucas oportunidades para implementar
esta intervencéo, quando o fiz esta demonstrou ser eficaz para clientes e familiares,
uma vez que os ultimos foram capazes de reportar sintomas sugestivos de delirium e
manifestaram uma sensacdo de maior controlo sobre a situacdo que estavam a
experienciar. Estes resultados estao descritos na literatura por Finucane et al. (2016)
e Bush, Tierney & Lawlor (2017). De acordo com a Teoria do Conforto de Kolcaba
(2003), ao nivel da familia o resultado que se pretende alcancar é a sua satisfacéo
com os cuidados prestados.

Nas situacdes de cuidados a pessoa com delirium atuava no sentido de controlar
a sindrome, tendo em conta o objetivo terapéutico definido. Por vezes, investigando e
corrigindo possiveis fatores precipitantes do episédio de delirium. Por exemplo,
avaliando a saturacdo de oxigénio periférica a uma pessoa com dispneia ou
administrando corticoides a uma pessoa com delirium originado por metastases
cerebrais. Simultaneamente, implementava medidas ndo farmacolégicas dirigidas a
pessoa, ao ambiente e a familia com o propoésito de controlar a sintomatologia
manifestada pela pessoa. Entre as principais abordagens ndo farmacoldgicas
implementadas destaco: a reorientacdo temporo-espacial da pessoa; proporcionar um
ambiente calmo, seguro e iluminado de acordo com a fase do dia para normalizar o
ciclo de sono-vigilia, complementado com objetos pessoais e familiares; minimizar

estimulos, evitando a utilizagdo de equipamentos médicos; a otimizacdo da
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comunicacéo, evitando conversas simultaneas/cruzadas e falando das atividades
diarias e factos quotidianos, de uma forma clara e concisa, sempre que a situacao
cognitiva da pessoa o permitia; o ensino a familia acerca do delirium, nomeadamente
sobre como intervir junto da pessoa. De acordo com a evidéncia cientifica, o controlo
sintomético deve ser proporcionado a todas as pessoas, 0 mais precocemente
possivel, em conjunto com a avaliacdo diagndstica da etiologia do delirium, para
minimizar o distress da pessoa, da familia e da equipa de saude (Breibart & Alici, 2012;
Lawlor & Bush, 2015; Bush, Tierney & Lawlor, 2017). Por vezes, para controlar os
sintomas da pessoa era necessario intervir farmacologicamente. Prayce et al. (2018)
confirmam ao referirem que a terapéutica farmacoldgica devera ser instituida de forma
a obter o controlo sintomatico para que possam ser otimizadas as medidas nao
farmacoldgicas. Por exemplo, o Sr. N. que tinha delirium misto, que apresentava
periodos de agitacdo mais exacerbados a noite teve de ser medicado com terapéutica
neuroléptica, que foi eficaz. Ainda assim no periodo noturno, por vezes, encontrava-
se inquieto no leito, mas na maioria das vezes apods ser posicionado ficava confortavel
e dormia tranquilamente.

A concretizacdo deste objetivo permitiu-me desenvolver multiplas competéncias
gue serdo essenciais no futuro enquanto enfermeira especialista em enfermagem
médico-cirdrgica. Em relacdo as competéncias comuns de enfermeiro especialista,
desenvolvi competéncias dos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal
e da melhoria continua da qualidade, ao adotar uma pratica de forma segura,
profissional e ética, respeitando os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais e ao gerir o ambiente em que esta inserida a pessoa, garantindo a
efetividade terapéutica, a sua seguranca e bem-estar (OE, 2019). Ao nivel das
competéncias especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirirgica, na area de enfermagem a pessoa em situacdo paliativa, desenvolvi
competéncias no ambito da identificacdo das necessidades da pessoa, da promocao
de intervengbes baseadas na evidéncia, do envolvimento da familia no sentido de
otimizar resultados e no estabelecimento de uma relagéo terapéutica com estes (OE,
2018). Também desenvolvi competéncias preconizadas pela EONS (2018) no que se
refere a: avaliagdo da pessoa com doenga oncoldgica avangcada de forma holistica,
tendo em conta as suas necessidades, preocupacdes e sintomas; comunicagao

eficaz, centrada na pessoa; prestacdo de cuidados seguros, eficazes e atempados e
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com uma relacdo custo-efetividade positiva; aplicagdo da evidencia cientifica na

pratica clinica.

Objetivo especifico: identificar o registo de enfermagem realizado acerca da
pessoa com doencaoncoldgica em situacdo paliativa, relativamente ao delirium

Para alcancar o objetivo enunciado procedi a consulta dos registos de
enfermagem de pessoas com doenca oncologica em situacao paliativa internadas no
servigco, com vista a completar o documento intitulado “Aspetos a incluir nos registos
de enfermagem acerca da pessoa com doenga oncoldgica em situagédo paliativa”
(Apéndice V). Esta atividade permitiu-me identificar que a equipa de enfermagem
aplicava a Escala da Confusdo de Neecham. Ao efetuar uma pesquisa bibliografica
mais aprofundada acerca deste instrumento psicométrico compreendi a sua utilidade
na pratica clinica, pelo que passei a utiliza-lo. A consulta dos registos de enfermagem
permitiu-me ainda constatar que nestes nem sempre séo incluidos dados descritivos,
objetivos e subjetivos pertinentes que descrevam o progresso no sentido do conforto,
ainda que seja feita referéncia a intervencao implementada no sentido da prevencao
e controlo do delirium. A elaboracdo dos registos deve acompanhar o aumento da
qualidade dos cuidados de enfermagem e o desenvolvimento da disciplina, assim
como deve ser reflexo de uma determinada filosofia de cuidados (Horta, 1979;
Hesbeen, 2001).

Esta atividade possibilitou-me desenvolver competéncias no ambito da
interpretacdo de resultados provenientes da pratica clinica que contribuem para o
desenvolvimento da enfermagem (OE, 2019). Porém, ndo me permitiu identificar
outros aspetos a incluir nos registos de enfermagem relativamente ao delirium, para
além dos identificados no estagio anterior, que remetem para o processo de
enfermagem. Como Alfaro-LeFevre (2014) afirma, essa é a metodologia que a

documentacéo deve seguir.

Objetivo especifico: analisar a pratica de cuidados adotada com a pessoa com
doenca oncoldgica em situacédo paliativa

Na apropriacdo continua do que € a intervencdo de enfermagem na prevencao
e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa,
emerge a necessidade de revisitar 0 agir para pensar e refletir o cuidado de

enfermagem. Nesta perspetiva, para atingir este objetivo especifico, em parceria com
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a Enfermeira Orientadora desenvolvi uma atitude de reflexdo, avaliando os meus
resultados no contexto da experiéncia, de modo a desenvolver a minha competéncia
profissional e 0 meu autoconhecimento. Elaborei também uma reflexdo escrita sobre
um momento significativo ocorrido durante o Estagio, utilizando o ciclo reflexivo de
Gibbs (Apéndice IX) que me permitiu preparar preditivamente para novas situacgoes,
identificando as minhas limitacbes e desenvolvendo uma estrutura teorica e
conceptual que sustentara a minha tomada de decisao.

A compreensédo da vivéncia da situagdo com o Sr. R. e a Sra. D2. F. sustentada

no conhecimento cientifico existente permitiu-me fazer algumas aprendizagens:

e a medicacgédo sedativa ao reduzir o nivel de consciéncia da pessoa pode fazer
com que esta ndo seja capaz de comunicar com a familia, como anteriormente
(Gama & Barbosa, 2010);

¢ o facto da comunicac¢éo entre a pessoa e a familia ficar comprometida, dificulta
a relacao entre estes e aumenta o distress de ambos. Na literatura consta que
os familiares das pessoas com doenca oncoldgica avancada com delirium
experienciam elevados niveis de distress. Segundo Agar et al. (2012) o
distress dos familiares esta relacionado com o facto de estes ndo saberem o
gue esta a acontecer com o seu familiar e deste estar diferente do habitual;

e é fundamental que o enfermeiro intervenha junto da familia de modo a
minimizar o seu distress. Para isso, o enfermeiro deve identificar e validar os
sentimentos expressos pela familia e os seus significados, responder as
necessidades desta, promover uma comunicacdo aberta com a mesma,
envolvé-la no plano terapéutico e educéa-la para intervir corretamente junto do
familiar (Prayce et al., 2017). O enfermeiro também deve ajudar a familia a
relacionar-se com o cliente;

e envolver a familia no processo de tomada de decisdo terapéutica e na
prestacao de cuidados ao cliente é benéfico para ambas as partes (Finucane
et al., 2017). A familia aceita melhor a situacéo de saude inevitavel do seu
familiar, aumenta o controlo que perdeu da situacdo e obtém uma sensacao
de bem-estar, porque sente que esta a cuidar da melhor forma do seu familiar
(Gama & Barbosa, 2010; Finucane et al., 2017). A pessoa beneficia a nivel
psicologico da presenca e da intervencéo da familia (Finucane et al., 2017).

Sumariamente, a reflexdo sobre a préatica de cuidados adotada viabilizou o

desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista “Desenvolve o
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autoconhecimento e a assertividade” e “Avalia o processo e os resultados da tomada
de decisao” (OE, 2019).

1.4 Estagio no Servico de Ginecologia, Urologia, Plastica e

Pneumologia do Hospital A

O ultimo estagio decorreu entre 17 de janeiro e 25 de fevereiro de 2022, no
servigo onde exerco fungdes. O SGUPP do Hospital A é um servigo de internamento
de um hospital publico de referéncia nacional no tratamento da doenca oncoldgica,
que se destina a pessoas com doenca oncoldgica seguidas nas especialidades
cirirgicas de Ginecologia, Urologia e Cirurgia Plastica e Reconstrutiva ou na
especialidade médica de Pneumologia. A proveniéncia das pessoas internadas é
variada. Estas podem vir do servico de atendimento ndo programado, da consulta
externa, da unidade de técnicas de pneumologia e do domicilio. Deste ultimo, para
realizar cirurgia eletiva ou tratamento de quimioterapia/imunoterapia. Atendendo a
trajetdria da doenca oncoldgica, muitas das pessoas internadas no servi¢co encontram-
se em situacdo paliativa. Por esta razdo, neste é prestada uma abordagem paliativa
pela equipa multidisciplinar, com o intuito de resolver os problemas/necessidades
inerentes a estas pessoas gue apresentam uma doenca incuravel, em fase avancada
e progressiva (CNCP, 2017). Quando estas apresentam necessidades de maior
complexidade clinica é solicitado apoio da EIHSCP, que intervém enquanto consultora
num modelo colaborativo e integrado de CP.

O caminho percorrido nos estagios anteriores permitiu-me desenvolver
competéncias que foram determinantes para atingir o objetivo geral deste estagio:
contribuir para a melhoria da qualidade da préatica de cuidados em enfermagem
no ambito da prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca
oncoldgica em situacao paliativa. Para alcancar este objetivo no Projeto de Estagio
perspetivei 0s seguintes objetivos especificos: envolver os enfermeiros no Projeto de
Estagio; promover a capacitacdo da equipa de enfermagem relativamente a
intervencdo de enfermagem na prevencao e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncoldgica em situacdo paliativa; aplicar os conhecimentos adquiridos no
ambito da intervencdo de enfermagem, prestando cuidados a pessoa com doenca
oncolégica em situacdo paliativa; analisar a pratica de cuidados adotada com a

pessoa com doenca oncolégica em situacéo paliativa.
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Objetivo especifico: envolver os enfermeiros no Projeto de Estagio

Para Ferrito et al. (2010) “para que se criem respostas de qualidade que
satisfacam as necessidades da populacdo € fundamental mobilizar os recursos
humanos que sdo o elemento fulcral para a mudanga” (p. 10). De acordo com esta
|6gica de ideias envolvi a equipa de enfermagem no Projeto de Estagio desde o
diagnéstico da situacdo, com aplicacdo de um questionario escrito, que elaborei, sobre
a intervencdo do enfermeiro na prevengao e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncoldgica em situacdo paliativa, onde constava a avaliagcdo da pertinéncia
da tematica. Este foi validado pela Enfermeira Gestora do Servico e partilhado com a
equipa através da aplicacdo WhatsApp. Entre 22 de abril e 3 de maio de 2021, 90%
desta respondeu, o que permitiu alcancar o indicador de resultado definido. Da anélise
das respostas ao questionario (Apéndice X) foi possivel retirar algumas conclusées. A
totalidade dos enfermeiros que responderam ao questionario considera pertinente
aprofundar o conhecimento sobre a problematica. Destes, 65,8% consideram que
reconhecem o delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa,
36,8% que intervém de forma a preveni-lo e 68,4% que intervém de modo a controla-
lo. Os que referem ndo reconhecer, prevenir e controlar o delirium na referida
populacao apontam sempre como motivo a falta de conhecimento tedrico-pratico, que
se comprova comparando a pratica clinica evidenciada nas suas respostas com a
evidéncia cientifica acerca do tema. Desta forma, este questionario permitiu também
validar a causa do problema e identificar genericamente os conhecimentos da equipa,
o que foi util para a definicdo dos contetdos a abordar nas sessfes de formacao. Os
resultados do questionério foram revelados a equipa de enfermagem na primeira
formacao, onde também foi apresentado o Projeto de Estagio. Esta foi presencial e
por zoom, de forma a aumentar a adesdo dos enfermeiros. Contudo, por motivos
pessoais e de gestdo do servi¢o s6 40% conseguiram estar presentes. Nao tendo sido
possivel apresentar estes conteldos a pelo menos 60% da equipa como tinha
perspetivado. Durante a sessao, os enfermeiros manifestaram interesse em conhecer
os resultados. Assim, para que os restantes pudessem ter acesso a esta informacéo
gravei a sessao e disponibilizei-a por email.

Desde a fase de planeamento do Projeto que fui promovendo conversas
informais com os enfermeiros sobre a importancia da prevencéo e controlo do delirium

da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa, procurando que estas
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partissem de situagfes vivenciadas por si, para que fosse mais facil compreenderem
a importancia de intervirem adequadamente, pois “a aprendizagem, integrada nas
situacdes de trabalho de cada profissional de saude, contribui para o desenvolvimento
de competéncias individuais e coletivas” (Bartolo, 2017, p. 19).

Com o intuito de envolver também no Projeto a Enfermeira responsavel pelos
sistemas de informacdo no Hospital, falei com a Enfermeira Gestora sobre a
necessidade de discutir com esta a parametrizacao de diagnasticos e intervencgdes de
enfermagem relativos a pessoa com doencga oncoldgica em situacdo paliativa, no que
diz respeito ao delirium, tendo ficado agendada uma reuniao.

Para prestar cuidados de qualidade a pessoa com doenca oncoldgica em
situacao paliativa com delirium ou com risco de desenvolver € necessario um trabalho
coordenado de toda a equipa interdisciplinar (Agar et al, 2012; Hosie et al, 2014; Hosie
et al, 2015). Por este motivo, considerei que seria uma mais-valia para o Projeto
envolver profissionais de saude de outras areas disciplinares. Assim, oportunamente,
fui explicando de forma breve o Projeto a equipa médica e a psicologa. Dado que, em
caso de delirium refratario, deve ser consultada a equipa de CP (Bush et al, 2018;
Bush, Tierney & Lawlor, 2017) envolvi também a EIHSCP do hospital, convidando os
seus elementos a estarem presentes na segunda sessdo de formacédo, onde foi
discutido um caso clinico de elevada complexidade.

As atividades efetuadas permitiram-me desenvolver competéncias de lideranca,
isto &, de influenciar e apoiar os profissionais de saude para que trabalhem com
entusiamo na obtencdo da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados no
ambito da prevencado e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em
situacdo paliativa. Nesta Otica, desenvolvi competéncias comuns de enfermeiro
especialista no que concerne a: garantir um papel dinamizador no desenvolvimento
de projetos na area da qualidade e na disseminacdo necessaria até a sua apropriacao;
e a gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a articulacéo
na equipa de saude (OE, 2019). Concomitantemente, desenvolvi a competéncia
especifica de enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacao paliativa
de intervir numa perspetiva interdisciplinar e em articulagdo com os servi¢os de apoio
(OE, 2018).
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Objetivo especifico: promover a capacitacdo da equipa de enfermagem
relativamente aintervencao na prevencao e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncoldgica em situacao paliativa

Na literatura € ratificada a importancia de promover a capacitacdo dos
enfermeiros relativamente a prevencao, identificacdo precoce do delirium e
implementacédo de estratégias adequadas para melhorar a qualidade dos cuidados
prestados e os resultados em saude. Para isso é necessario formar as equipas e
desenvolver protocolos de atuacdo sobre o tema (Law, 2008; Prayce et al., 2018).
Nesta Otica, realizei sessfes de formacdo a equipa de enfermagem e elaborei
documentos de apoio a pratica clinica, nomeadamente um péster com o Algoritmo que
construi e um Guia Orientador de Boa Pratica.

Atendendo ao tempo limitado que tive para implementar o Projeto no Servigo so
foi possivel realizar duas sessdes de formacgdo. Deste modo, planeei as sessdes para
gue fossem abrangentes e sequenciais. Fundamentalmente na primeira partilhei
conhecimentos que permitem aos enfermeiros reconhecer um quadro de delirium (a
inter-relacdo entre os sintomas isolados e o diagndstico) (Apéndice Xl). J& na segunda
promovi a discussdo de um caso clinico complexo de uma pessoa que esteve
internada no servico, analisando linhas orientadoras para a intervencdo de
enfermagem na prevencéo e controlo do delirium baseadas na evidencia cientifica, e
identifiquei aspetos a registar no processo clinico desta populacdo relativamente ao
delirium (Apéndice XII). Quer Bush et al. (2018), quer Agar et al. (2012) abordam a
importancia de incluir nas sessées atividades praticas, como a que fiz, para que 0s
profissionais de saude adquiram mais conhecimentos e confianca no modo como
intervém. Estes autores juntamente com Voyer et al. (2008) também fazem referéncia
a importancia de partilhar conhecimento que contextualize as manifestagfes clinicas
do delirium, pois sem conhecer o que o define ndo é possivel intervir adequadamente.

Como referi no objetivo anterior, na primeira sessao de formacédo s6 40% da
equipa esteve presente. Ja na segunda esteve 47,5%. Contudo, em nenhuma esteve
presente 60% como tinha perspetivado no Projeto. Devido a muitos enfermeiros terem
verbalizado ndo terem conseguido assistir, mas quererem fazé-lo, e a falta de tempo
atil para repetir as sessdes, gravei-as e disponibilizei-as. Para mim foi muito
gratificante poder partilhar com os meus colegas o conhecimento adquirido ao longo
deste percurso, e promover a articulacdo entre o SGUPP e a EIHSCP. Os contributos

dos elementos da EIHSCP na analise do caso clinico foram muito relevantes, no que
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se refere & integracdo dos CP na enfermagem oncologica para a promoc¢do do
conforto, pelo que a sua participacao foi benéfica para a equipa de enfermagem do
SGUPP. Consequentemente, 0s elementos presentes compreenderam a importancia
de consultar a EIHSCP em situacdes de maior complexidade. De uma maneira geral
a equipa demonstrou entusiasmo pelas formagdes realizadas e motivacdo para
adquirir mais conhecimento para melhorar a sua pratica. No final de cada formacé&o
solicitei a cada um dos presentes que avaliasse a sessdo, de forma andnima
(Apéndice XIll). O feedback foi positivo. Todos concordaram que as sessfes se
encontravam bem estruturadas, que demonstrei dominio do tema, fui capaz de
partilhar o conhecimento e dinamizar as mesmas e que estas foram Uteis para a sua
pratica clinica. Alguns elementos fizeram referéncia a necessidade de aumentar a
duracdo das sessdes para explorar melhor alguns conteudos, particularmente mais
casos clinicos.

Com o intuito de auxiliar os enfermeiros no processo de tomada de decisdo
relativo a prevencado e controlo do delirium na pessoa com doenca oncolégica em
situacdo paliativa e uniformizar préticas, afixei o Algoritmo que construi em cada uma
das salas de trabalho. Adicionalmente, aferi-o auscultando a opinido dos enfermeiros,
gue por sua vez, validaram a sua utilidade para a pratica clinica. Posto isto, ja apos
terminar o estagio, solicitei a 6 peritos (3 enfermeiras especialistas em enfermagem
médico-cirtrgica, 1 enfermeira especialista em enfermagem de saude mental, 1
oncologista com competéncia em medicina paliativa e 1 psiquiatra) que validassem o
Algoritmo, com base no seu conhecimento clinico. Na escolha dos peritos tive em
consideracdo o conhecimento que tinham do meu Projeto (todos eles trabalham nos
locais onde fiz estagio) e procurei garantir a multidisciplinaridade (para a obtencao de
um consenso com maior validade).

Elaborei também um Guia Orientador de Boa Pratica (Apéndice XIV) para
sistematizar linhas orientadoras para a intervencdo de enfermagem baseadas na
evidéncia cientifica. Este contempla a principal informacao relativa a prevencao e ao
controlo do delirium na populacdo em causa, nomeadamente instrumentos para
avaliacdo cognitiva e do nivel de sedacdo e escalas de rastreio, diagnéstico e
monitorizagdo da gravidade do delirium. A inclusdo na pratica clinica destes
instrumentos de medida fiaveis contribui para a diminuicdo dos casos que passam
despercebidos (Oliveira Marques, Cruz & Morais Marques, 2013). Desta forma, este

Guia serve de complemento ao péster afixado no apoio a tomada de decisao clinica.
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O documento ficou disponivel no Servico em suporte papel e em suporte digital na
pasta partilhada. Muitos dos enfermeiros que o leram transmitiram-me que era uma
mais-valia para a equipa, dado que compila muita informacédo util que pode ser
consultada quando surgem duvidas na prestacao de cuidados.

Com o propésito de rentabilizar as oportunidades para promover a capacitacao
da equipa de enfermagem no tema em questéao, utilizei os registos de enfermagem e
0S momentos de passagem de turno como veiculos formativos. Através destes,
partilhei conhecimento relativo a aplicacdo do processo de enfermagem na minha
pratica diaria, destacando o conforto como resultado sensivel aos cuidados.

Na sequéncia da sugestao realizada pela EIHSCP no primeiro estagio e do que
a evidéncia cientifica refere, no decurso da implementacdo do Projeto fui
questionando os enfermeiros quanto a pertinéncia e utilidade que um folheto sobre o
delirium para entregar aos familiares/cuidadores teria na sua pratica diaria. Grande
parte referiu que este apenas se aplicaria a uma minoria das familias, pela pouca
literacia em saude que a maioria tem. Todavia, eu considero que a entrega do folheto
seria benéfica para a melhoria da qualidade dos cuidados se a equipa estiver
capacitada para fornecer suporte educacional as familias. Atendendo a que esta se
encontra na fase inicial de um processo de desenvolvimento de competéncias no
ambito da prevencao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em
situacao paliativa, protelei a elaborag&o do folheto para uma fase posterior.

A avaliacdo do impacto do Projeto na pratica de cuidados dos enfermeiros do
SGUPP foi realizada através de um questionario escrito (Apéndice XV), que foi
partilhado através da aplicacdo WhatsApp 6 semanas apos o término do estagio. Esta
avaliacdo tinha como intuito perceber se o Projeto contribuiu para que estes
melhorassem a qualidade dos cuidados prestados no ambito da prevencéo e controlo
do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa. O questionario
era muito semelhante ao aplicado para avaliar a pertinéncia do tema, com a diferenca
gue so tinha perguntas de resposta curta e um espaco para observacdes para facilitar
a adesdo da equipa, que foi conseguida. Entre 4 e 24 de abril de 2022 89,7%
respondeu, superando o resultado perspetivado. Da analise das respostas ao
guestionario (Apéndice XVI) conclui-se que a totalidade dos enfermeiros que
responderam concorda que o Projeto melhorou a forma como avaliam o risco de
delirium da pessoa com doenca oncologica em situacdo paliativa. Destes 97,3%

concordam que o Projeto melhorou a forma como reconhecem a sindrome nesta
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populacdo, 88,6% como intervém na mesma e 68,6% que as intervencdes que
realizam tém sido eficazes. No entanto, em relacéo a estes aspetos ha uma pequena
percentagem que nao concorda nem discorda que o Projeto tenha melhorado a sua
pratica e outra que discorda especificamente da eficicia das intervencdes que realiza.
Ainda assim, a totalidade dos enfermeiros que responderam ao questionéario avalia
em mais de 3 (numa escala de 1 a 5) o impacto geral das sess6es de formacao
realizadas e dos documentos disponibilizados na sua pratica clinica. Deste modo, este
instrumento permitiu questionar-me acerca dos fatores que podem ter influenciado
estes resultados e das estratégias que posso utilizar para os melhorar. Todavia, foi
muito gratificante ter recebido o feedback de colegas a referirem ja ter mobilizado
alguns dos conhecimentos adquiridos, e que estes 0s ajudaram no seu processo de
tomada de deciséo.

As atividades que realizei permitiram-me desenvolver competéncias comuns de
enfermeiro especialista no dominio da melhoria continua da qualidade na concecéo,
operacionalizacdo e lideranca de projetos nesta area; no dominio da gestdo dos
cuidados na otimizagdo do processo de cuidados ao nivel da tomada de decisédo
melhorando a informacéo; e no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais na assuncédo da responsabilidade de ser facilitadora dos processos de
aprendizagem (OE, 2019). Desenvolvi igualmente competéncias comunicacionais
preconizadas pela EONS (2018), designadamente na selecdo de estratégias e estilos
de comunicacédo de forma a promover a partilha de informacdo. No mesmo ambito
desenvolvi também a capacidade comunicar conhecimentos de forma clara e sem
ambiguidades (Decreto-Lei n°® 115/2013 de 7 de agosto).

Objetivo especifico: aplicar os conhecimentos adquiridos no ambito da
intervencdo de enfermagem, prestando cuidados a pessoa com doenca
oncoldgica em situacao paliativa

A semelhanca do estagio anterior apliquei os conhecimentos adquiridos acerca
da prevencéao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao
paliativa prestando cuidados a esta populacao- aplicando a Checklist em todas as
situacdes de cuidados e orientando a tomada de decisao pelo Algoritmo que construli.
Desta vez com maior autonomia. De seguida, divulgarei os resultados de algumas
situacdes de cuidados mais complexas que exigiram a mobilizacdo de competéncias

especializadas.
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No decorrer deste estagio tive oportunidade de cuidar de uma pessoa que tinha
experienciado um episodio de delirium, a Sra. D2. M. Na apreciacao que fiz identifiquei
que esta se recordava de ter estado confusa e de ter tido um comportamento
desadequado e que se sentia envergonhada por isso. Assim, tomei a deciséo de
realizar um “debriefing” com a cliente, isto é, de Ihe explicar o que tinha acontecido e
0 que era expectavel que pudesse a vir a acontecer (flutuacédo dos sintomas ou o seu
reaparecimento). Com a minha intervencdo consegui tranquiliza-la, minimizar o seu
distress e a ajuda-la a entender os seus comportamentos, contribuindo para que
alcancasse um estado de alivio a um nivel psico-espiritual, como refere Kolcaba. Esta
intervencdo e 0s seus resultados encontram-se descritos na literatura por varios
autores como Caraceni & Grassin (2011); Partridge, Martin, Harari & Dhesi (2013);
Bush, Tierney, Lawlor (2017); Bush et al., (2018). Intervim ainda junto da cliente
prevenindo a ocorréncia de um novo episédio de delirium, promovendo a realizacdo
de atividades de estimulagcédo cognitiva do seu agrado e mantendo uma apreciacao
dirigida a sindrome (Partridge et al., 2013). Numa outra situacdo de cuidados a um
cliente em fim de vida, ao qual foi diagnosticado delirium hiperativo, foi possivel
concluir que apesar de terem sido identificados os fatores precipitantes (pneumonia e
hiponatremia) pela faléncia multiorganica que apresentava, caracteristica da fase em
gue se encontrava, ndo era possivel a sua correcdo e a reversibilidade do quadro
(Gama & Barbosa, 2010; Caraceni & Grassi, 2011). Assim, conclui que em contexto
de CP, perante o prognéstico limitado de um cliente, o principal objetivo da intervencao
de enfermagem no controlo do delirium € o conforto (Bramati & Buera, 2021). Neste
caso alcancavel através da promocao de uma morte digna, conforme preconizado no
Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (2005). O cliente confortado tem uma morte mais
pacifica, que é considerada por Kolcaba um comportamento de procura de saude, que
contribui para melhorar a integridade institucional.

Na prestacdo de cuidados constatei que a presenca de delirium dificulta a
avaliacao de outros sintomas, como a dor ou a dispneia pela perturbacdo que causa
na comunicagdo com o cliente (Gagnon, Allard, Masse & DeSerres, 2000; Bernardo,
2003). Consequentemente, identifiguei que os enfermeiros, por vezes, faziam uma
apreciacéo incorreta e administravam opioides em situagbes que néo tinham essa
indicacdo. Atendendo a que os opioides constituem um dos fatores etioldgicos mais
comuns do delirium (Tanaka et al., 2016), esta pratica pode agravar a situacado dos

clientes, pelo que adverti a equipa no sentido de prevenir complicacdes. Procedi da
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mesma forma e com igual propdsito numa outra situagdo que tinha que ver com a
contencado terapéutica, pois identifiquei que a equipa recorria @& mesma antes de
esgotar medidas alternativas. Efetivamente o delirium tem implicacdes na seguranca
dos clientes, levando a quedas ou outros incidentes que os colocam em risco a si e a
terceiros, nomeadamente aos profissionais de saude, o que contribui para 0 aumento
do seu distress. No entanto, o recurso a medidas de contencdo é um tema controverso
do ponto de vista ético pelo impacto que tem na liberdade, autodeterminacédo e
dignidade da pessoa e por poder piorar 0 seu estado confusional, pelo que deve ser
considerada pelas equipas de saude o ultimo recurso (DGS, 2011; Agar et al., 2012;).
Em ambas as situacdes a equipa de enfermagem teve em conta o conhecimento
partiihado, tendo comecado a consultar-me para tomar outras decisbes e a
considerar-me um elemento de referéncia nesta area.

Para alcancar este objetivo, também propus a Enfermeira responsavel pelos
sistemas de informacdao, neste caso o SClinico Hospitalar, diagnosticos e intervengdes
de enfermagem relativos ao cliente com doenca oncoldgica em situacdo paliativa,
relacionados com o delirium, em linguagem CIPE, para parametrizacao (Apéndice
XVII). Para elaborar esta proposta procedi a analise da informacdo presente no
sistema tendo concluido que: ndo € possivel levantar os diagndésticos “delirium” e
risco de delirium”, nem a intervencéo “sedacdo paliativa”; e ndo estdo disponiveis
instrumentos de avaliagdo como o MEEM (o teste cognitivo mais difundido no ambito
da avaliacdo do estado mental e consequentemente no que a equipa de enfermagem
tem mais treino), a CAM e o “Riachmond Agitation-Sedation Scale- Palliative Version”
(um instrumento que permite avaliar o nivel de sedacdo). No entanto, € possivel
levantar outros diagnésticos relacionados com o delirium, como confuséo ou agitacao,
mas que tém significados distintos. Todavia, o diagndstico de delirium esta
contemplado no Catalogo CIPE- “Cuidados paliativos para uma morte digna” (OE,
2010) e a sua integracdo no SClinico contribuira para melhorar a identificacdo do
delirium (Bernardo, 2003). Assim, a proposta elaborada tem como principal objetivo
colmatar os aspetos identificados e contribuir para a “existéncia de um sistema de
registos de enfermagem que incorpore sistematicamente, entre outros dados, as
necessidades de cuidados de enfermagem do cliente, as intervencdes de enfermagem
e os resultados sensiveis as intervengdes de enfermagem obtidos pelo cliente” (OE,
2001, p. 18). Tal concorre para o cumprimento do artigo 83°- “Do direito ao cuidado”

do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro que destaca o dever do enfermeiro realizar
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registos fiéis face as intervengbes (OE, 2005) e do documento dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem que sublinha que o enfermeiro devera
contribuir para a eficacia da organizacéo dos cuidados de enfermagem (OE, 2001).

A Enfermeira responsavel pelo SClinico referiu compreender os contributos da
proposta para a melhoria da qualidade dos cuidados, tendo acrescentado que a
EIHSCP também ja tinha identificado esta necessidade, mas que a sua
implementacdo dependia dos Servicos Partilhados do Ministério da Saude, a quem
oportunamente transmitiria esta informagao.

Com as atividades executadas desenvolvi competéncias comuns do enfermeiro
especialista de todos os dominios, nomeadamente: “demonstra uma tomada de
decisao segundo principios, valores e normas deontoldgicas”; “lidera de forma efetiva
0s processos de tomada de deciséo ética na sua area de especialidade”; “gere, na
equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranca, a privacidade e a dignidade
do cliente”; “garante um ambiente terapéutico e seguro”; “otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada decisdo”; “baseia a sua praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica” (OE, 2019). Desenvolvi também as seguintes competéncias na
area de especializacdo de enfermagem a pessoa em situacao paliativa: “identifica as
necessidades da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada,
progressiva e terminal e dos seus cuidadores/familiares”; “promove intervencoes
baseadas na evidéncia junto de pessoas com doenca incuravel ou grave, em fase
avangada, progressiva e terminal, seus cuidadores/familiares respeitando as suas
preferéncias”; “negoceia objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordados dentro
do ambiente terapéutico”; “reconhece efeitos da natureza do cuidar na pessoa com
doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, nos seus
cuidadores/familiares, sobre si, outros membros da equipa, respondendo de forma
eficaz” (OE, 2018). Por fim, desenvolvi competéncias preconizadas pela EONS: avalia
de forma holistica as necessidades, preocupacfes e sintomas mais comumente
experienciados pela pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa e/ou fim de
vida”; seleciona de forma apropriada estratégias de comunicacdo, de forma a
promover uma partiiha de informagdo clara e inequivoca com o0s restantes
profissionais de saulde; intervém respeitando o0s principios éticos, legais e
profissionais, de modo a prestar cuidados seguros, eficazes, atempados e com uma

relacdo custo-efetividade positiva a pessoa com doenca oncoldgica; aplica de forma
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apropriada as recomendac¢fes baseadas na evidéncia cientifica, no contexto clinico,

tendo em conta os seus pontos fortes e as suas limitacdes (EONS, 2018).

Objetivo especifico: analisar a pratica de cuidados adotada com a pessoa com
doenca oncoldgica em situacéao paliativa

A pratica reflexiva foi essencial para 0 meu desenvolvimento enquanto futura
enfermeira especialista autbnoma e critica, pois permitiu que desenvolvesse o
autoconhecimento e prestasse melhores cuidados com atitudes reflexivas pre, pos e
na acdo. Ao longo do estégio criei momentos de reflexdo conjunta com a Enfermeira
Orientadora, onde analisei a minha pratica de cuidados, aferindo o desenvolvimento
de competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica. Por
conseguinte, cheguei a conclusédo de que enquanto futura enfermeira especialista com
formacéo avangada em oncologia me encontrava na posigéo ideal para: (1) realizar
uma apreciacao dirigida ao delirium, bem como o seu rastreio, e fornecer suporte
educacional e emocional aos clientes e familias; (2) promover a integracdo dos CP
nos cuidados oncoldgicos para melhorar a qualidade de vida de clientes e familias,
tendo em conta as suas necessidades fisicas, psicologicas e espirituais; (3) atuar
como gestora da incorporacdo do novo conhecimento no contexto da prética de
cuidados, facilitando a aprendizagem em contexto de trabalho para otimizar as
respostas de enfermagem; (4) disponibilizar assessoria aos enfermeiros e a equipa
de salde no ambito do tema deste Projeto.

Dado tratar-se do Ultimo estagio, optei por elaborar uma Reflexdo (Apéndice
XVIIl) sobre uma situacdo que vivenciei com o Sr. J. e um colega que estava
responsavel por lhe prestar cuidados, visto que esta me permitiu refletir sobre a
intervencao do enfermeiro especialista na prevencgao e controlo do delirium da pessoa
com doenca oncoldégica em situacdo paliativa, tendo em conta o seu perfil de
competéncias. Este exercicio reflexivo permitirda que o saber experienciado e
contruido sustente a minha pratica profissional futura. No caso de um cliente com
delirium, que esta sob sedacao paliativa, ser mantido contido mecanicamente, sem
manifestar comportamentos que o coloquem a si ou a sua envolvente em risco de
sofrer danos advogarei em sua defesa, agindo de acordo com as competéncias
definidas pela OE e a EONS. Primeiramente, reavaliarei a necessidade de manter a
medida de contencéo, avaliando o seu nivel de sedacéo. Posteriormente, adotarei um

estilo de comunicagéo assertivo com o colega, fazendo referéncia ao conhecimento
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que tenho do cliente, partiihando a apreciacdo efetuada e fundamentando com
conhecimento cientifico a decisdo de retirar a medida de contencédo aplicada,
aumentar a vigilancia e de articular com a equipa médica para que este seja reavaliado
clinicamente, bem como a dose dos farmacos. Deste modo, cuidarei da pessoa com
doenca incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva aliviando o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida (OE, 2018);
garantindo um ambiente terapéutico e seguro (OE, 2019); agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional e respeitando os
direitos humanos (OE, 2019), de modo a prestar cuidados seguros, eficazes,
atempados e com uma relacdo custo-efetividade positiva para a pessoa com doenca
oncologica (EONS, 2018); baseando a praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica e facilitando o processo de aprendizagem da equipa (OE, 2019).

As atividades realizadas possibilitaram-me desenvolver as competéncias
“‘Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade” e “Avalia o processo e 0s
resultados da tomada de decisao” (OE, 2019), bem como a capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questbes complexas, desenvolver solugdes, incluindo
reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas que resultem dessas
solucdes (Decreto-Lei n® 115/2013 de 7 de agosto).

57



2. AVALIACAO

Olhando em retrospetiva para o percurso desenvolvido e a par da analise do
mesmo previamente exposta, surge a consciéncia dos seus pontos fortes e fracos.
Considero que a minha motivacéo pessoal para a implementacao de um Projeto, que
tem como finalidade contribuir para solucionar um problema identificado no servigo
onde exerco funcbes e assim melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos
clientes, foi o principal gatilho para o inicio de um processo de transformacao
individual. Um processo que se relaciona com o “Saber-Transformar” que envolve a
dimenséo do “Saber” (conhecimentos), do “Saber- Fazer” (capacidades), do “Saber-
Ser” (atitudes e comportamentos) e do “Saber- Aprender” (evolucdo das situacdes e
a permanente atualizacdo e adaptacdo ao que estas exigem) (Dias, 2004).
Constituiram pontos fortes deste percurso de aprendizagem, o interesse das
Enfermeiras Orientadoras em partilhar o seu “Saber” e “Saber-Fazer’ no ambito da
prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncolégica em situacao
paliativa, assim como a diversidade de experiéncias que tive nos varios contextos de
estagio, que me possibilitaram crescer no “Saber-Aprender”. Todavia, foi um ponto
fraco o tempo reduzido para a implementacédo do Projeto. Particularmente no ultimo
estagio, que impossibilitou a repeticdo das sessdes de formacdo e a realizacdo de
outras sobre outros temas, bem como a afixagdo do Algoritmo validado pelos peritos.
Relativamente ao Ultimo estagio, identifico também como ponto fraco a falta de
trabalho em equipa (interdisciplinar), que dificultou a obtencéo de resultados. Por outro
lado, considero que foram pontos fortes a equipa de enfermagem reconhecer a falta
de conhecimento tedrico-pratico na area e estar motivada para a formacdo e a
Enfermeira Gestora apoiar a implementacéo do Projeto.

Este Projeto contribui de duas formas para a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem no ambito da prevencéo e controlo do delirium da pessoa com doenca
oncolégica em situacdo paliativa. A primeira é através da promoc¢éo da capacitacao
da equipa de enfermagem relativamente a intervencdo nesta area. A segunda € por
meio da implementacdo de intervengcbes com esse objetivo. Estas ac0es,
desenvolvidas de forma a respeitar a natureza holistica da enfermagem e a
singularidade de cada cliente, sustentadas na evidéncia cientifica e da pratica, em
articulagdo com a Teoria do Conforto de Kolcaba e norteadas pelos principios éticos
e deontoldgicos da profissao, sdo promotoras do conforto do cliente e contribuem para
reduzir o seu tempo de internamento e morbimortalidade, bem como o seu distress e
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o de familiares e profissionais de saude. Estes beneficios foram comprovados na
pratica clinica.

O trajeto efetuado permitiu-me desenvolver diversas competéncias no ambito da
problematica identificada: competéncias comuns de enfermeiro especialista (OE,
2019); competéncias especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirdrgica, na area de especializacdo de enfermagem a pessoa em situacéo paliativa
(OE, 2018); competéncias presentes no European Oncology Nursing Society (EONS)
Cancer Nursing Education Framework (EONS, 2018); competéncias de mestre
(Decreto-Lei n°® 115/2013 de 7 de agosto). As competéncias surgem da aplicacao
congruente e adaptada do conhecimento a situacdes concretas (Alves, 2011). Benner
(2001) tem como premissa que a competéncia se desenvolve ao longo da vida
profissional, nos contextos de trabalho, de uma forma gradual. Ndo obstante, de
acordo com o Modelo Dreyfus, de Benner (2001), atualmente, considero que me situo

no nivel de proficiéncia de perito, pois segundo a autora, a enfermeira perita
ndo se apoia sobre um principio analitico (...) para passar do estado de compreenséo da
situagéo ao ato apropriado (...) tem uma enorme experiéncia, compreende agora, de maneira
intuitiva sem se perder num leque de solugbes e de diagnosticos estéreis (Benner, 2001,
p.58).

No servico passei ser reconhecida como uma profissional de referéncia no
ambito da prevencao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em
situacdo paliativa. As sessdes de formacao que realizei e os documentos de apoio a
pratica clinica que disponibilizei tiveram um impacto positivo na prética clinica dos
enfermeiros junto da pessoa com risco de delirium ou delirium presente. Estes
comecaram a nomear a expressao “delirium” e a executar agcdes de enfermagem no
sentido da prevencéao e do controlo da sindrome, que até a implementacao do Projeto
eram do seu desconhecimento ou eram menos utilizadas de forma sistemética. Esta
pratica perdurou, mesmo apés o fim do estagio, o que revela uma tomada de
consciéncia da necessidade de modificacdo do agir no caminho da melhoria da

gualidade dos cuidados prestados.
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3. CONCLUSOES E PERSPETIVAS FUTURAS

A concretizacdo deste Projeto, que culminou na elaboracdo do presente
Relatorio, permitiu-me realizar mdultiplas aprendizagens, que me possibilitaram
desenvolver enquanto pessoa e profissional- enfermeira. As competéncias
desenvolvidas e o Projeto implementado sao reflexo do meu contributo para a
melhoria dos cuidados de enfermagem na prevencao e controlo do delirium da pessoa
com doenca oncoldgica em situacdo paliativa. Uma probleméatica com um impacto
importante nos clientes, familiares, profissionais e servicos de saude, tantas vezes
subvalorizada pelas equipas de salude e em que é preciso investir na formacéo dos
profissionais.

A reflexdo acerca do conhecimento proveniente da investigacéo cientifica e da
experiéncia da pratica permitiu-me transportar as melhores préticas clinicas para a
minha proépria praxis profissional e contexto de trabalho. Este Relatério espelha ndo
s6 0 meu percurso de desenvolvimento de competéncias no ambito da prevencéao e
controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacédo paliativa, como
0s resultados obtidos nesta area, nos estagios realizados. Considerando que a
questdo de investigacdo era “Qual a intervencdo do enfermeiro na prevencao e
controlo do delirium da pessoa com doenga oncoldgica em situagao paliativa?”, pdde-
se verificar que esta passa pela realizacdo de uma apreciacao dirigida ao delirium que
englobe a avaliacdo do estado fisico, mental e do ambiente e a consulta de exames
complementares de diagnéstico e a historia psicossocial, e por intervencdes nao
farmacoldgicas e farmacolégicas. O enfermeiro deve prevenir o desenvolvimento de
delirium em todas as pessoas com doenca oncoldgica em situacao paliativa, pelo risco
gue estas apresentam inerente a fase em que se encontram, através de intervencdes
nao farmacoldgicas. Estas devem ser dirigidas ao cliente, ao ambiente e a familia. As
primeiras focam-se essencialmente na orientacédo da pessoa, no desenvolvimento de
uma comunicacao terapéutica, em estimular a presenca de familiares/cuidadores e na
otimizacdo do padrdo de sono-vigilia. As segundas na evic¢éo da restricao fisica e na
modificacdo do ambiente para que este seja seguro, confortavel, estavel e com os
estimulos adequados a situacdo. As Ultimas assentam no fornecimento de suporte
educacional e emocional. Simultaneamente, se o enfermeiro identificar alteragdes
recentes ou flutuagdes no estado fisico, mental, emocional, ou no comportamento da
pessoa sugestivas de delirium deve aplicar um instrumento para efetuar o diagnoéstico
de delirium. Se este se confirmar, deve comunicar a equipa de saude, para juntamente
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com esta, com o cliente (se lucido) e com a familia definirem um objetivo terapéutico
e um plano de intervencédo, concordante com o mesmo. Este pode ou ndo englobar a
identificacdo e o tratamento de possiveis fatores precipitantes, mas incluira sempre o
controlo sintomético. Primeiramente, através de intervencfes ndo farmacoldgicas,
semelhantes as instituidas profilaticamente. Caso estas ndo sejam suficientes para
obtencéo do controlo sintomatico, o enfermeiro recorrera, de forma interdependente,
a intervencdes farmacoldgicas, até que este seja alcancado e possam ser otimizadas
as medidas nao farmacolbgicas. Posteriormente, de acordo com o resultado
alcancado, o enfermeiro pode ter necessidade de reajustar as intervencdes
anteriormente implementadas. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica, na area de especializacdo de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa,
com formacao avancada em oncologia, pelas competéncias que desenvolveu, ocupa
uma posicao privilegiada para realizar uma apreciagao dirigida ao delirium, bem como
0 seu rastreio, e fornecer suporte educacional e emocional aos clientes e familias.
Esta visdo integrada dos cuidados oncologicos e paliativos contribui para a melhoria
do conforto dos clientes e familias. Este € um resultado sensivel aos cuidados de
enfermagem, que traduz a filosofia de cuidados em que este Projeto se ancora. Na
abordagem desta problematica, o enfermeiro ao utilizar instrumentos de medida
fidveis e validados que o auxiliem na apreciacéo contribui para a diminuicéo dos casos
de delirium que ndo séo detetados. Para a eficicia do plano de intervencgéo e para a
obtencdo de ganhos em saulde (reducdo da morbimortalidade, dos tempos de
internamento, do distress de clientes e cuidadores e dos custos globais em saude) é
essencial que o enfermeiro estabeleca uma parceria de cuidados com a familia,
partiihe o conhecimento obtido acerca do cliente com os restantes profissionais de
saulde e promova o trabalho em equipa.

Neste Relatorio, para além de terem sido analisadas as implicagdes do Projeto
para a pratica clinica também foram para a gestdo dos cuidados, investigacéo e
ensino. Na gestdo dos cuidados de enfermagem devem ser tidos em conta aspetos
relativos a gestdo das vagas, organizacdo do espaco fisico e ambiental das
enfermarias, distribuicdo de clientes por enfermeiro e gestdo das visitas. No dominio
da investigacdo cientifica € premente a realizacdo de mais estudos, de cariz
guantitativo e qualitativo, acerca da eficacia das intervenc¢des nao farmacoldgicas na
prevencéo e controlo do delirium da populacéo oncoldgica paliativa. Os enfermeiros

para reconhecerem um quadro de deliium num cliente, prevenirem-no ou
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controlarem-no necessitam de ter conhecimentos acerca das manifestacfes clinicas
e das intervencdes a realizar e de ter treino na utilizacao de instrumentos de medida,
pelo que é fundamental investir na sua formacéo nesta area.

Assim, com vista a otimizar os resultados alcangcados com a implementacao
deste Projeto pretendo dar-lhe continuidade das seguintes formas:

e contribuindo para a divulgacdo do conhecimento no ambito da intervencéo de
enfermagem na prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca
oncoldgica em situacéo paliativa- afixando o Algoritmo validado por peritos
nas salas de trabalho de enfermagem do servico; publicando a Reviséo
Scoping e o Algoritmo; partilhando os resultados obtidos nos grupos de
trabalho em que participo e numa sesséo destinada aos profissionais de salde
do hospital onde exerco funcdes; e elaborando um folheto para entregar aos
familiares/cuidadores dos clientes com esta sindrome;

e colaborando na formacdo da equipa de enfermagem acerca deste tema,
repetindo as sessdes ja feitas e realizando outras, em que apresentarei 0
Algoritmo validado e analisarei casos clinicos de clientes internados no
servigo, refletindo sobre os resultados alcancados com as intervencoes
implementadas e sobre as mudancas ocorridas na pratica clinica;

e contribuindo para a formacédo dos restantes profissionais da equipa de saude
acerca da problematica em questao, realizando formacédo conjuntamente com
um elemento de cada area profissional;

e persistindo no sentido da atualizacdo do sistema de informacédo de acordo
com a proposta elaborada.

O caminho percorrido permitiu-me concluir que o enfermeiro especialista se
distingue pelas competéncias que desenvolve, ou seja, pelos conhecimentos,
habilidades técnicas e atitudes comportamentais que possui. Mais precisamente pela
capacidade de reflexao que apresenta; pelos niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo que tem, que o conduzem a realizacdo de uma intervengéo
especifica junto da pessoa com doenca oncolégica em situacdo paliativa e familia,
com resultados efetivos; e pela atitude de procura e divulgacdo do conhecimento novo
gue adota. Deste modo, este usa a sua autonomia profissional para enfatizar a sua
atuacao ao nivel de uma enfermagem avancada, dando visibilidade a profissédo e a

figura do enfermeiro especialista.
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APENDICE |

1° QUESTIONARIO



Caro (a) Enfermeiro (a)

Sou estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de
especializacdo de Enfermagem Oncologica, e estou a iniciar um projeto que
pressupbe o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica e de mestre, e que visa contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados no Servico onde desempenhamos a nossa atividade.

A partir da reflexdo sobre a pratica emerge o tema sobre a intervencdo do enfermeiro
na prevencao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncolégica, em situagcédo
paliativa. Com o objetivo de conhecer a sua opinido sobre a pertinéncia do tema para
a sua atividade profissional, solicito que responda a este questionario que € anénimo
e confidencial.

Grata pela sua colaboracéo,

Ana Beatriz Dias

1° QUESTIONARIO

“Prevencdao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncolégica em

situagao paliativa”
Anos de profissao de enfermagem Anos de profissdo no Servigo

1. Considera importante aprofundar o tema sobre a intervencdo do enfermeiro na
prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao
paliativa?

S N_

Porqué?

2. Considera que reconhece o delirium da pessoa com doenca oncologica em
situacao paliativa?
S N__

Porqué?

3. Considera que intervém de forma a prevenir o delirium da pessoa com doenca
oncolégica em situacao paliativa?
S N__

Porqué?




4. Considera que intervém de forma a controlar/tratar o delirium da pessoa com
doenca oncologica em situacéo paliativa?
S N___

Porqué?
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ESTRUTURA ORGANIZATIVA E FUNCIONAL DA EQUIPA INTRA-
HOSPITALAR DE SUPORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS DO
HOSPITAL A

A Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) é
constituida por trés meédicos, seis enfermeiros, um psicologo, um assistente social, um
capeldo, um assistente administrativo e um auxiliar de acdo médica. Todos os seus
membros pertencem a outros servigos (Unidade de Assisténcia Domiciliaria, Clinica
da Dor, Servi¢co Social e Unidade de Psicologia), pelo que desempenham funcdes a
tempo parcial. A equipa € coordenada por um médico.

Cada elemento da equipa tem autonomia técnica e funcional dentro da sua area
de competéncia. O médico avalia a situagdo clinica do doente visando
fundamentalmente o controlo sintomatico; estabelece objetivos terapéuticos e verifica
sistematicamente o seu cumprimento; informa o doente/familia/cuidador sobre as
diferentes modalidades de tratamento e 0s seus efeitos adversos a curto e longo prazo
e articula-se com a equipa prestadora, no sentido de encontrar solu¢cdes adequadas
a situacao clinica do doente (EIHSCP, 2011). O enfermeiro identifica as necessidades
globais do doente e familiar/cuidador, e o respetivo fenomeno de enfermagem,
valorizando as multiplas dimensdes do sofrimento; planeia e orienta as a¢cdes de
enfermagem de acordo com o plano global de cuidados, tendo em conta as prioridades
estabelecidas pelo doente e o seu familiar/cuidador; apoia a equipa de enfermagem
dos diferentes servicos no planeamento e prestacdo dos cuidados necessarios ao
doente e/ou familiar/cuidador e colabora na avaliacdo dos resultados dos cuidados
prestados e dos tratamentos implementados, incentivando a utilizagdo dos
instrumentos de avaliagdo e de registo vigentes na instituicdo (EIHSCP, 2011). O
psicologo orienta, aconselha e intervém psicologicamente com os doentes
referenciados e seus familiares/cuidadores; participa em conferéncias familiares;
avalia a morbilidade psiquiatrica para referenciacao do doente a Psiquiatria e participa
em iniciativas que visem a prevencao do burnout (EIHSCP, 2011). O assistente social
colabora na avaliacdo das necessidades psicossociais do doente e familia/cuidador
com a assistente social da equipa prestadora de cuidados; articula com a assistente
social da equipa prestadora de cuidados o apoio a prestar ao doente/familia/cuidador
ao nivel de recursos, servicos e desenvolvimento de competéncias; colabora na
formacdo em cuidados paliativos dos profissionais das equipas prestadoras de

cuidados, em especial & equipa de servico social e colabora na avaliacdo dos



resultados, propondo alteracdes que conduzam a uma maior eficacia no apoio
psicossocial aos doentes e familias/cuidadores (EIHSCP, 2011). O capeléo intervém
no apoio espiritual aos doentes referenciados, tendo em consideracdo o credo
religioso ou outras convicgdes que o doente e/ou familiares/cuidadores sintam como
seu direito (EIHSCP, 2011).
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Intervencao de enfermagem na prevencao e controlo do delirium da
pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa: uma revisao

scoping

Ana Beatriz Gomes Dias

Discente do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem, area de especializacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica, vertente
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Resumo

Introducéo: O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica complexa e multifatorial que resulta de uma disfungdo cerebral orgénica global
(Delgado, Borges, Pimentel & Almeida, 2021). Este é frequente na pessoa com doenga oncoldgica avangada e tem um elevado impacto no doente,
familia, profissionais e servicos de saude (Bernardo, 2003; Hosie et al., 2015; Prayce, Quaresma & Neto, 2018). Os enfermeiros ocupam a posi¢do
ideal junto dos clientes para prevenir, detetar precocemente e controlar o delirium. Objetivos: Mapear a evidéncia cientifica sobre a
intervencao de enfermagem na prevencao e controlo do delirium da pessoa com doencga oncoldgica em situacdo paliativa e identificar
areas de investigagdo futuras no mesmo ambito. Método de revisdo: A revisdo scoping foi realizado segundo a metodologia proposta
pela Joanna Briggs Institute. A pesquisa foi efetuada em bases de dados e na literatura cinzenta. Na revisdo foram considerados todos
os documentos que incluiam adultos com doencga oncoldgica em situacdo paliativa e que abordavam a intervengéo de enfermagem na
prevencdo e controlo do delirium. Foram excluidos todos os documentos que incluiam doentes cirlrgicos e que ndo faziam referéncia
aintervencéo de enfermagem. Apresentacéo e Discusséo dos resultados: Foram incluidos 16 estudos na revisdo. Da analise dos dados
emergiram trés tematicas essenciais no que diz respeito a intervengdo de enfermagem a pessoa com doenga oncoldgica em situagdo paliativa para
a prevengdo e controlo do delirium: apreciagdo da pessoa com vista a detegdo do delirium e a avaliagdo dos resultados das intervengdes de
enfermagem; interveng8es de enfermagem a pessoa para a prevengdo e o controlo do delirium; partilha e discussdo em equipa sobre a situagao
de salde da pessoa. Conclusdo: A apreciagdo da pessoa com doenga oncoldgica em situacdo paliativa com vista a detegdo do
delirium e a avaliagdo dos resultados das intervencdes de enfermagem implica uma avaliagdo compreensiva da pessoa, podendo ser
utilizados instrumentos de avaliagdo. As intervencdes de enfermagem relacionadas com o delirium podem ter como foco a prevencao
ou o controlo. A eficicia da intervencao do enfermeiro depende da partilha e da discussdo em equipa sobre a situagdo de salde da
pessoa.

Palavras-chave: Doente Oncoldgico; Cuidados Paliativos; Delirium; Intervengao de enfermagem; Metodologia Joanna Briggs
Institute.

Abstract

Introduction: Delirium is a complex and multifactorial neuropsychiatric syndrome that results from a global organic dysfunction
(Delgado, Borges, Pimentel & Almeida, 2021). This is frequent in people with advanced cancer and has a high impact on the patient,
family, professionals, and health services (Bernardo, 2003; Hosie et al., 2015; Prayce, Quaresma & Neto, 2018). Nurses are in an ideal position
with clients to prevent, detect early and control delirium. Objectives: To map the scientific evidence on nursing intervention in the
prevention and control of delirium in people with oncological disease in a palliative situation and to identify areas for future investigation
in the same scope. Review method: This Scoping Review was performed according to the methodology proposed by the Joanna Briggs
Institute. The search was carried out in databases and gray literature. In the review, all documents that include adults with oncological
disease in a palliative situation and that addressed the nursing intervention in the prevention and control of delirium were considered.
All documents that included surgical patients and that did not refer to the nursing intervention were excluded. Presentation and
Discussion of Results: 16 studies were included in the review. From the data analysis, three essential themes emerged with regard
to nursing intervention for people with oncological disease in a palliative situation for the prevention and control of delirium: assessment
of the person with a view to detecting delirium and evaluating the results of the interventions of nursing; nursing interventions to the
person for the prevention and control of delirium and sharing and team discussion about the person's health situation. Conclusion:
Assessment of the situation of the person with oncological assessment in a palliative situation with assessment of the detection of
delirium and the assessment of the results of comprehensive nursing interventions of the person, an implication of the view, and
assessment instruments can be used. Nursing interventions related to delirium may focus on prevention or control. The intervention of
the nurse's intervention depends on sharing and team discussion about the person's health situation.

Keywords: Cancer patient; Palliative Care; Delirium; Nursing Intervention; Joanna Briggs Institute Methodology.



O cancro constitui um dos grandes desafios da sociedade moderna devido ao crescente nimero
de casos diagnosticados por ano a nivel mundial. Apesar dos iniUmeros avangos que tém ocorrido na
area da prevencao e do tratamento da doenca oncoldgica, esta € considerada uma doenca cronica, pelo
gue o doente oncoldgico no decurso da trajetéria da sua doenca para além de passar pelas fases de
diagndstico e tratamento, pode passar pela fase paliativa, na qual a doenca é assumida como incuravel
(Harrison, 2010). Deste modo, a pessoa com doenca oncoldgica passa a estar numa situacao paliativa.
A Direcdo-Geral da Saude e o Conselho Nacional de Oncologia (2004) referem que o doente oncoldgico
em situacdo paliativa € aquele que apresenta uma doenca de progressao rapida, cuja expectativa de
vida é limitada, por ndo existir perspetiva de tratamento curativo. Estes doentes apresentam um
sofrimento intenso, problemas e necessidades de dificil resolucéo, pelo que os cuidados prestados
devem promover e relacionar-se com a qualidade de vida (Alves, 2010). Neste contexto, os cuidados

paliativos surgem como resposta a necessidade de proporcionar cuidados adequados a estes doentes.

A pessoa em situacdo paliativa apresenta frequentemente sintomas especificos que 0s
enfermeiros devem ser capazes de prevenir ou controlar, sendo um deles o delirium. O delirium é uma
sindrome neuropsiquiatrica complexa e multifatorial que resulta de uma disfuncdo cerebral orgénica
global (Delgado, Borges, Pimentel & Almeida, 2021). Este é frequente na pessoa com doenga oncoldgica

avancada e, dependendo dos autores, a sua prevaléncia varia de 28% a 85% (Bernardo, 2003).

O delirium tem um elevado impacto no doente, familia, profissionais e servicos de salde, pois
esta associado a um aumento do tempo de internamento, das admissdes em lares de idosos, do risco
de queda, do declinio cognitivo, da morbimortalidade, do distress do doente, da familia e dos
profissionais de salde e dos custos em cuidados de saide (Hosie et al., 2015; Prayce, Quaresma &
Neto, 2018).

A etiologia do deliium ¢é habitualmente multifatorial, dependendo da interacdo entre
caracteristicas do doente, da situacao clinica e das carateristicas do meio (Prayce et al., 2018). Os
fatores de risco para a ocorréncia desta sindrome podem ser classificados como predisponentes ou
precipitantes (Bush et al., 2018). O delirium € o resultado da ag¢do sobre um estado neurobioldgico prévio
(fatores predisponentes) de um ou mdltiplos fatores etiopatogénicos (fatores precipitantes) (Gama &
Barbosa, 2010). O doente oncoldgico pode apresentar fatores de risco diretos, como ter um tumor
primario ou secundario no sistema nervoso central, uma sindrome paraneoplasica neurolégica ou efeitos
da toxicidade desenvolvida a um tratamento oncoldgico; ou fatores de risco indiretos relacionados com
comorbilidades metabdlicas, endécrinas, infeciosas, hematolégicas e nutricionais, medicacéo que toma,
idade avangada, compromisso cognitivo prévio, histéria de delirium, diminui¢do da acuidade visual e
auditiva, obstipacéo, retencao urinaria/algaliacao, abuso ou privacéo de substancias e disfuncéo/faléncia
de 6rgdos (Bush et al.,2018). Na literatura é também feita referéncia a fatores facilitadores do delirium,
tais como: o stress, 0 estado emocional, a ansiedade, as alteracGes do sono, o isolamento social, a

mudanca de ambiente e 0 ambiente sentido como estranho (Meagher, 2001).



A disfuncdo cerebral global associada ao deliium manifesta-se por sinais e sintomas
neurocognitivos ou neuropsiquiatricos, sendo a perturbacdo da atengdo a principal caracteristica desta

sindrome (Delgado et al., 2021). Deste modo, o delirium caracteriza-se por:

uma alteragdo da consciéncia e da atengdo basal, que se desenvolve em dias ou horas, com flutuagdes
de intensidade no proprio dia, podendo ainda ocorrer outras alteracdes na cognicédo, distlrbios do ciclo
do sono-vigilia, delirios, disgrafia, labilidade emocional e atividade psicomotora anormal (hipo ou
hiperatividade) (Delgado et al., 2021).

As alteracdes do sono, a irritabilidade, a ansiedade e a inquietacao psicomotora sdo considerados
sintomas prodromicos (Delgado et al., 2021). Na literatura € feita referéncia a trés subtipos de delirium
relativamente a atividade psicomotora e nivel de vigilia: hiperativo (doentes agitados e hiperalerta),
hipoativo (doentes letargicos e hipoalerta) e misto (caracteristicas flutuantes entre os dois anteriores)
(LeGrand, 2012). Em contexto de cuidados paliativos os dltimos dois subtipos sdo os mais frequentes,
mas também os mais dificeis de reconhecer e que estdo associados a um pior progndéstico (Watt et al,
2019).

O termo delirium surge diversas vezes na literatura internacional e nacional como estado de
confusdo mental, sindrome organico cerebral agudo, deméncia reversivel ou delirio (Moreira, 2012;
Lawlor & Bush, 2015). A variabilidade na terminologia utilizada contribui para a confusdo existente em

torno do diagndstico de delirium e para que este seja feito de forma incorreta (Lawlor & Bush, 2015).

O delirium é uma sindrome pouco reconhecida e subdiagnosticada pelos profissionais de salde
e quando é detetado, muitas vezes, ndo é documentado (Steis & Fick, 2008; de la Cruz, Fan, Yennu,
Tanco, Shin, Wu, Liu & Bruera, 2015; Lawlor & Bush, 2015). De acordo com Lawlor & Bush (2015) tal
deve-se ao nao reconhecimento das caracteristicas do delirium, a sobreposicao de sinais e sintomas
com as sindromes depressiva e demencial, ao padréo flutuante dos sintomas com periodos de lucidez

e & escassa ou inadequada avaliagdo da sindrome.

Os enfermeiros ocupam a posi¢do ideal junto dos clientes para prevenir e detetar precocemente
sintomas flutuantes de delirium, assim como, para implementar estratégias de intervengdo adequadas
(Milsen, Lemiengre, Braes & Foreman, 2005; Agar et al., 2012). Para garantir a eficacia da sua
intervencao, torna-se premente a comunicacgao e a colaboragédo entre todos os elementos da equipa de
salde (Agar et al., 2012).

A informacdo descrita e a minha experiéncia como enfermeira a cuidar de pessoas com doenga
oncoldgica em situacdo paliativa com delirium levaram-me a questionar o conhecimento cientifico sobre
a intervencdo de enfermagem na prevencdo e controlo do delirium desta populacdo. Uma pesquisa
preliminar na Joanna Briggs Institute Database of Systematic Reviews and Implementation Reports,
Cochrane Library, MEDLINE e CINHAL revelou que ndo existe nenhuma revisdo scoping publicada
sobre esta tematica, pelo que se torna pertinente a realizagdo desta revisao. Esta serd elaborada de

acordo com a metodologia definida pela Joanna Briggs Institute (JBI). Os objetivos definidos para a



mesma sdo: mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre a intervencéo de enfermagem na prevencgao
e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa e identificar areas de
investigacao futuras neste &mbito. Mais especificamente, esta revisdo pretende dar resposta a seguinte
questdo de investigacdo: Qual a intervencédo de enfermagem na prevencgdo e controlo do delirium da

pessoa com doenga oncoldgica em situacao paliativa?”.

Método de revisao

Critérios de Inclusao e de Exclusao:

Para a definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foi utilizada a mnemdnica “PCC”, que se
refere & populacéo, conceito e contexto, tal como recomenda a JBI para as revisées scoping (Aromataris
& Munn, 2017).

Critérios para Selecéo Critérios de Incluséo
Tipos de fontes Estudos do tipo quantitativo, qualitativo e misto, primarios e secundarios,
que respondam a questdo de investigagéo. Teses/Dissertacodes, livros,
artigos de opiniéo e orientagbes de peritos também serdo consideradas.

Datas de publicacéo Compreendidas entre 2006 e 2021.
Idiomas Portugués e Inglés *
Populacéo Pessoas com 19 ou mais anos? com qualquer tipo de cancro e em
qualquer estadio, que se encontrem em situacéo paliativa.
Conceito Intervencéo de enfermagem na prevencéo e controlo do delirium.
Contexto Situacéo de delirium.

1. A escolha dos idiomas encontra-se relacionada com a capacidade da autora para a compreensdo dos
documentos.

2. Nas bases de dados eletrénicas CINHAL e MEDLINE s&o definidos como “todos os adultos” pessoas com idade
superior ou igual a 19 anos.

Tabela 1. Critérios de Selec¢éo e de Inclusao.

Critérios para Sele¢&o Critérios de Excluséo
Tipos de fontes Documentos que ndo seja possivel aceder ao texto integral.
Datas de publicacéo Datas prévias a 2006.
Idiomas Todos aqueles para os quais a autora apresente limitacées na
compreensao.
Populacéo Pessoas com idade inferior a 19 anos; Pessoas com doenca nao

oncolégica; Pessoas que ndo se encontrem em situacdo paliativa;
Doentes cirdrgicos.

Conceito O documento ndo mencionar a intervencéo de enfermagem, mesmo que
aborde a prevencao e o controlo do delirium.
Contexto O documento ndo fazer referéncia a situagdo de delirium.

Tabela 2. Critérios de Selecéo e de Exclusao.

Estratégia de Pesquisa:



A estratégia de pesquisa foi abrangente, de forma a identificar estudos publicados e néo
publicados. Neste sentido, a pesquisa foi realizada em trés etapas. Na primeira etapa foi efetuada uma
pesquisa nas bases de dados eletrénicas CINHAL e MEDLINE, via EBSCOhost Integrated Search, dos
termos em linguagem natural, referentes a populacdo, conceito e contexto, mais frequentes nos titulos

e resumos, de forma identificar os termos de indexag&o respetivos (Tabela 3).

Na segunda etapa foi adotada uma estratégia de pesquisa completa com os termos em linguagem
natural e os termos indexados nas bases de dados eletronicas CINHAL e MEDLINE (Tabela 4). Foram
igualmente selecionadas as opcdes de” Datas de publicagdo” entre 2006 e 2021, “Idioma” portugués e

inglés, e “idade” todos os adultos (com mais de 19 anos).

Na terceira etapa foi realizada uma pesquisa na Cochrane Database of Systematic Reviews, no
Repositorio cientifico de acesso aberto de Portugal, no Google Académico e em outros sitios da internet
sobre a temética em estudo utilizando os termos de indexacao identificados nas bases de dados iniciais
e 0s termos em linguagem natural. Por fim, foram analisadas as referéncias bibliograficas de todos os

estudos selecionados para avaliagdo critica, com vista a identificar estudos adicionais.

Termos em linguagem natural Termos de indexacé&o
CINHAL Medline
Titulos CINHAL MeSH 2020
P- Populacéao e Cancer Patient e Cancer Patients o Palliative
e Oncology Patient e Hospice Care
o Palliative Patient Patients
o Palliative Care o Palliative Care
C- Conceito e Nursing intervention e Nursing e Nursing
Process Process
e Nursing e Nursing
Assessment Assessment
e Nursing
Interventions
C- Contexto e Delirium e Delirium e Delirium
e Confusion e Confusion
e Acute
Confusion

Tabela 3. Termos de pesquisa nas bases de dados eletrénicas CINHAL e MEDLINE (via EBSCOhost Integrated
Search).



Expresséo de pesquisa na CINHAL
(AB MM “Cancer Patients” OR AB MM “Hospice Patients” OR AB MM “Palliative Care”) AND (TX MM
“Nursing Process” OR TX MM “Nursing Assessment” OR TX MM “Nursing Interventions”) AND (AB MM
“Delirium” OR AB MM “Confusion” OR AB MM “Acute Confusion”)
Expresséo de pesquisa nha MEDLINE
(AB Cancer Patient OR AB Oncology Patient OR Palliative Patient OR AB MM “Palliative Care”) AND (TX
MM “Nursing Process” OR TX MM “Nursing Assessment”) AND (AB MM “Delirium” OR AB MM
“Confusion”)

Tabela 4. Expressdo de pesquisa nas bases de dados eletrénicas CINHAL e MEDLINE (via EBSCOhost Integrated

Search).

Selecédo dos estudos:

Os estudos encontrados foram exportados para o software Rayyan. Neste foram eliminados os
documentos duplicados e selecionados os restantes, por dois revisores independentes, que procederam
a leitura dos titulos e resumos, com o intuito de eliminar aqueles que ndo cumpriam o0s critérios de

inclusdo e exclusao.

De seguida, foi recuperado o texto integral dos estudos selecionados e efetuada a sua leitura

completa, para verificar a sua adequacéo de acordo com os critérios de incluséo e excluséo.

As duas etapas foram realizadas de modo independente pelos dois revisores. Na auséncia de
consenso, os estudos foram discutidos entre os dois, ndo tendo sido necessario um terceiro revisor

independente.

Extracdo dos dados:

Os dados foram extraidos para uma tabela construida pela autora (Tabela 5), que permite

responder a questao de investigacao e esta ajustada as necessidades dos revisores.

Apresentacao dos resultados

Tal como apresentado na figura 1, na pesquisa obtiveram-se 58 documentos potencialmente
relevantes. Destes, 4 foram excluidos por se encontrarem em duplicado. Dos restantes 54
documentos, foram excluidos 30 apds avaliagdo do titulo e resumo e 8 depois da leitura do texto

integral, por ndo cumprirem os critérios de inclusdo. Assim, foram incluidos na revisdao 16 documentos.
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Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Delirium in adult
cancer patients: ESMO
Clinical Practice
Guidelines”

(Bush et al., 2018)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Guideline;

A literatura relevante foi
selecionada por especialistas.
Foram atribuidos niveis de

evidéncia e as declaracfes sem
classificagéo foram consideradas
pratica clinica padréo justificada
pelos especialistas e pelo corpo
docente da
ESMO. Posteriormente o]
documento foi submetido a um
processo de revisdo por pares
anénimos;

Adultos com cancro (inclusive em
situacdo paliativa) em risco de
desenvolvimento de delirium ou
diagnosticados com delirium.

Objetivos do

Estudo
Auxiliar 0s
profissionais de

salide, que trabalham
na area de oncologia,

no processo de
tomada de decisédo e
na prestagcdo de
cuidados.

Resultados

Uma avaliagdo combinada entre
médicos e enfermeiros é mais eficaz
na detecdo do delirium.

Avaliagdo clinica, diagnostico e
rastreio:

Uso de instrumentos de diagndstico e
realizacdo de uma avaliacdo
sistemética para a detecdo e
monitorizagdo da gravidade do
delirium;

O diagnéstico de delirium deve ser
feito por um profissional de salde
treinado e competente, que deve fazer
uma avaliacdo clinica baseada nos
critérios da DSM ou da CDI;

Perante as alteragBes no estado do
doente sugestivas de delirium, como
alteracdo do estado cognitivo, do
estado emocional ou da atividade
psicomotora, um profissional de satude
com experiéncia na area deve realizar
uma avaliacao clinica para confirmar o
diagnostico de delirium;

A evidéncia € insuficiente para
recomendar como pratica clinica a
utilizac@o de instrumentos de rastreio
para fazer um diagnéstico de delirium
em doentes oncoldgicos. A “Confusion
Assessment Method” (CAM) baseia-

Implicacbes para a
Enfermagem

O reconhecimento, a
avaliacao e o controlo
do delirium
dependem da
vigilancia efetuada e
do envolvimento da
equipa de saude.

Apesar da
reversibilidade do
delirium nem sempre
ser  possivel ou
desejavel, o controlo
sintomético deve ser

disponibilizado a
todos os doentes,
através de
intervencdes néo

farmacolégicas e se
necessario com
intervencdes
farmacoldgicas.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

se nos critérios da DSM e é dos
instrumentos de auxilio ao diagnostico
mais utilizados. Como parte da
avaliagdo a equipa de salde deve
realizar um breve teste para avaliar a
cogni¢do, como o “Short Orientation
Memory Concentration Test”
(SOMCT), e a atencgé@o (por exemplo,
pedir ao doente para dizer os meses
do ano na ordem inversa-MOTYB);

A evidéncia € insuficiente para
recomendar ou ndo como prética
clinica a utilizagdo de instrumentos
para avaliar a gravidade do delirium.
Contudo, a “Memorial Delirium
Assessment  Scale” (MDAS) e
“Delirium Rating Scale” (DRS) séo
instrumentos validados para avaliar a
gravidade do delirium em doentes
oncoldgicos.

Gestdo das causas potencialmente
reversiveis do episédio de delirium:
Dever ser realizada uma avaliacdo
inicial abrangente ao doente para
identificar os fatores predisponentes e
precipitantes de deliium (histéria
clinica do doente solicitando a
colaboracdo da familia ou da equipa

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

de saude, revisdo da medicacéo,
exame fisico e neurolégico, analises
laboratoriais e exames de imagem)
tendo em conta o0s objetivos
terapéuticos definidos para o doente;
A investigacdo e a gestdo dos fatores
precipitantes de delirium depende das
causas, do prognéstico da doenca
oncolégica e dos objetivos
terapéuticos definidos com o doente.
Intervengbes ndo farmacolégicas
para a prevencgdo e o tratamento do
delirium:

N&o existe evidéncia cientifica que
suporte a recomendac¢do da maioria
das intervencdes ndo farmacolégicas
para a prevencdo ou o tratamento do
delirium do doente oncoldgico;

Na prevencdo do delirium a
hidratacdo ndo é mais eficaz que um
placebo.

Intervengbes farmacolégicas para a
prevencdao e o tratamento do delirium:
Dada a auséncia de estudos relativos
a avaliacdo das intervencdes
farmacoldgicas para a prevencdo e
tratamento do delirium do doente

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Clinical Assessment
and Management of
Delirium in the
Palliative Care
Setting”.

(Bush, Tierney &

Lawlor, 2017)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

¢ Revisdo Narrativa da Literatura;

e A pesquisa foi realizada nas
bases de dados Cochrane, Ovid
MEDLINE, EMBASE e SCOPUS
de 2006 a 3 de janeiro de 2017.
Foram incluidos todos os ensaios
clinicos com humanos, revisées
sistematicas, meta-analises e
guidelines. Foram  excluidos

Objetivos do
Estudo

Fornecer um guia
para o controlo do
delirium em doentes
adultos, em contexto
de cuidados
paliativos.

Resultados

oncologico ndo é proposta nenhuma
recomendacéo.

Suporte e educagéo:

A familia deve ser informada
preventivamente em relacdo ao
delirium e de forma repetida. Esta
pode colaborar nas intervengfes ndo
farmacoldgicas;

No caso de desenvolvimento de
delirium deve ser  fornecida
informacéo por escrito a familia, bem
como apoio educacional e
psicolégico.

Tratamento do delirium refratario na
pessoa em fim de vida:

A sedagdo paliativa esta indicada no
delirium refratario (frequente nas
tltimas horas, dias ou semanas de
vida).

As estratégias ndo farmacolégicas
para o controlo do delirium devem ser
integradas na prestacéo de cuidados.
Contudo, ainda €é necessaria
evidéncia que suporte a eficacia das
mesmas.

Rastreio de delirium:

Equipa de enfermagem utilizar na
pratica clinica instrumentos de

Implicac8es para a
Enfermagem

As estratégias néo
farmacolégicas para o
controlo do delirium
sdo fundamentais e
devem ser otimizadas
através de um esforco
coletivo de toda a
equipa
multiprofissional,



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo
todos os estudos de caso e
editoriais, assim como todos 0s
artigos que abordavam o delirium
por abstinéncia de alcool
(delirium tremens) e a populagéo
pediatrica;
Doentes adultos em situagéo
paliativa  (inclusive  doentes
oncoldégicos).

Objetivos do
Estudo

Resultados

rastreio observacional e instrumentos
de rastreio cognitivo ou testes breves
de atencdo, como recitar os meses
do anos na ordem inversa. A escolha
dos instrumentos pode ser
determinada pela experiéncia da
equipa na area, facilidade de
utilizacdo e o potencial nivel de
distress do doente, familia e equipa;
Efetuar a histdria clinica do doente,
tendo em conta a informacéo
fornecida pelos cuidadores
relativamente as alteracbes subitas
do estado de consciéncia. Colocar a
familia a “Single Question in Delirium”
(SQID)- “Considera que (o nome do
doente) tem estado mais confuso
ultimamente?”

A CAM & um instrumento de rastreio
frequentemente utilizado, que esta
validado para a populacdo paliativa.
E necessario treino na sua utilizagéo
para garantir fiabilidade. Esta foi
planeada para ser utilizada
juntamente com um instrumento de
avaliacdo cognitiva como o Mini
Exame do Estado Mental (MMSE) ou
0 SOMCT, pois o declinio cognitivo

Implicac8es para a
Enfermagem

Diferentes estratégias
de tratamento do
delirium sao
provavelmente
necessarias

dependendo dos
fatores precipitantes,
mecanismos

fisiopatolégicos,

subtipos e diferencas
fenomenoldgicas nos
doentes em situacao
paliativa em oposi¢éo
aos gue se encontram
em fim de vida.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

também é um critério diagnéstico de
delirium;

Existem outros instrumentos de
rastreio do delirium validados para a
populacdo paliativa que podem ser
utilizados pela equipa de
enfermagem para além da CAM,
como a “Nursing Delirium Screening
Scale” (Nu-DESC)ou a “Delirium
Observation Screening” (DOSS).
Diagnéstico de delirium:

Realizac@o da entrevista clinica para
obter uma historia colateral e fazer
uma avaliacdo do estado cognitivo do
doente, de forma a operacionalizar o
diagnéstico de delirium com base nos
critérios da DSM-5. Na prética clinica
a CAM ¢é utlizada como um
instrumento de diagndstico, pois
praticamente operacionaliza 0s
critérios de diagnostico da DSM-5.
Intervengbes nao farmacoldgicas
para prevencao do delirium:

Otimizar o padrao de sono-vigilia.
Durante o dia aumentando a
exposicdo a Iluz do dia e a
noite reduzindo a luz e o ruido.
A roupa para dormir deve ser familiar.

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

- Orientar o doente. Reorientar a
pessoa explicando onde é que esta,
quem &, quem vocé é e sua funcéo.
Utilizar um quadro branco de
orientagdo completa. Colocar o reldgio
visivel. Evitar mudancas frequentes
de quarto.

Potenciar a comunicagdo. Colocar ao
doente os 6culos, o aparelho auditivo
e protese dentéria, se aplicavel.
Incentivar a mobilizagdo. Mobilizar o
doente de acordo com 0 que 0 seu

estado permite,
Senta-lo fora da cama para as
refeicdes.

Evitar a contencéo fisica.
Minimizar o uso de sondas vesicais e
imobilizadores.
Monitorizar a hidratacdo e a nutricao.
Incentivar o doente a beber, se for
capaz de engolir com segurancga.
Aucxiliar o doente durante a refeicdo.
Monitorizar o funcionamento vesical e
intestinal. Avaliar a existéncia de
retencao urinaria ou
obstipacéo. Evitar a algaliacéo.
- Fornecer suporte e educacao.
Tranquilizar o doente, utilizando um

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

tom de voz calmo. Fornecer um
folheto informativo sobre o delirium.

e Gestdo dos fatores precipitantes de
delirium potencialmente reversiveis:
A tomada de deciséo relativamente a
gestdo do delirium depende do
progndstico estimado para o doente,
dos fatores potencialmente
precipitantes, do estado funcional do
doente anterior ao episédio e dos
objetivos terapéuticos definidos para o
mesmo. Independentemente  da
investigacdo da natureza dos fatores
precipitantes ou das intervenctes
terapéuticas realizadas para alcancar
a reversibilidade dos mesmos, a
necessidade de garantir o controlo
sintomatico do delirium exige uma
avaliacdo cuidadosa.

e Tratamento do delirium refratario na

pessoa em fim de vida:

- Pode exigir o0 uso criterioso

de medicacdo sedativa para
minimizar o sofrimento do doente e da
familia.

e Educacdo e Suporte:

Infformar a familia acerca da
problematica do delirium e aconselha-

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Bowel Obstruction
and Delirium:
Managing Difficult

Symptoms at the End
of Life”

(Lynch, Dahlin &
Bakitas, 2012)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Estudo de Caso;

Mulher de raca caucasiana com
um cancro estadio Il
diagnosticado ha 4 anos.

Objetivos do
Estudo

Demonstrar a
integracao dos
cuidados  paliativos
nos cuidados
oncolégicos, de modo
a garantir um plano
de cuidados
individualizado.

Resultados

la sobre como responder ao doente
com delirium e que estratégias nao
farmacolégicas pode implementar.
Fornecer informacdo a familia de
modo verbal e escrito, sob a forma de
folheto;

Fazer um “debriefing” com os doentes
gue recuperaram de um episédio de
delirium.

Apreciacao:

Inclui 0 reconhecimento  das
manifestacdes clinicas de delirium e a
identificacdo de fatores precipitantes.
Existem muitos instrumentos
disponiveis para a triagem e
monitoriza¢do como a CAM, a MDAS,
0 MMSE ou o Nu-DESC;

Deve ser realizada uma revisdo da
historia clinica tendo em conta a
medicacdo e exames de diagnostico
recentes, bem como um exame fisico.
O objetivo terapéutico definido para o
doente determinard a quantidade e o
tipo de exames de diagnéstico a
realizar para identificar as causas
potencialmente reversiveis;
Intervencg6es ndo farmacolégicas para
o controlo do delirium:

¢ Os

Implicac8es para a
Enfermagem

enfermeiros
especialistas em
oncologia ocupam uma
posicdo ideal para
efetuar o rastreio e a
avaliagédo do delirium e
para identificar as
preocupacdes do dente
e da familia
relativamente ao seu
estado clinico e opgdes
terapéuticas.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

Proporcionar um ambiente tranquilo,
diminuindo estimulos externos
(garantir uma iluminacdo suave
evitando que sejam geradas sombras,
colocar uma musica relaxante, evitar o
ruido de fundo da televisdo ou da
radio);

Permitir a presenca de uma pessoa
significativa  pode  auxiliar na
reorientacdo e ser tranquilizador;
Reorientar o doente através de
relégios, calendéarios, lembretes
verbais

sobre o dia da semana e a hora do dia
e objetos familiares;

Garantir o uso de 6culos ou aparelhos
auditivos para melhorar a acuidade
sensorial;

No caso de delirio ou alucinagBes
redirecionar o doente, sem o
confrontar pode ser eficaz. Evitar
validar o contetdo do delirio ou da
alucinacdo, mas reconhecer o que o
doente esta a experienciar;

Fornecer avisos e explica¢des simples
sobre os procedimentos a realizar;
Evitar o uso de imobilizadores, mas
usar outros meios para garantir a
seguranca;

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“An integrative
literature review
exploring the clinical
management of
delirium in patients with
advanced cancer”.

(Lawley & Hewison,
2017)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Reviséo Integrativa da Literatura;
Foram extraidos resultados de 7
estudos prospetivos, avaliados
criticamente e revistos utilizando
uma abordagem narrativa;
Pessoas com doenga oncoldgica
em fase avancada.

Objetivos do
Estudo

Apresentar 0s
resultados de uma
revisdo integrativa da
literatura sobre a
evidéncia acerca do
controlo do delirium

em pessoas com
doenga  oncoldgica
avancada.

Resultados

Fornecer suporte educacional ao
doente e a familia;

Transmitir seguranca ao doente e
contribuir para a manutengéo de um
ambiente calmo.

A implementacéo de intervenc¢des ndo
farmacoldgicas demonstrou reduzir a
incidéncia de delirium, permitir o alivio
mais rapido dos sintomas e a melhoria
da funcéo cognitiva e da qualidade de

vida, nédo tendo efeito sobre a
mortalidade.

Relativamente a intervencdes
farmacolégicas a utlizagdo de

antipsicoticos e a rotacdo opioides,
em doentes com delirium induzido
pela toma de morfina, demonstraram
reduzir a pontuagdo na MDAS e a
utilizagéo de metilfenidato
demonstrou ser eficaz em doentes
com delirium hipoativo;

Quanto a intervencao nao
farmacoldgica a dose dos
antipsicoticos pode ser reduzida em
doentes que participaram em terapia
por exercicio;

Implicac8es para a
Enfermagem

e Apesar das
intervencdes parecerem
terem algum impacto na
reducdo da gravidade e
da duragdo do delirium
0s resultados dos
estudos  selecionados
nao fornecem evidéncias
conclusivas para o0
tratamento do delirium.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Making decisions
about  delirium: A
gualitative comparison
of decision making
between nurses
working in palliative
care, aged care, aged
care psychiatry, and
oncology”.

(Agar et al., 2012)

Tipo de

Estudo/Metodologia/Populacéo

em estudo

Estudo qualitativo;

Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas para explorar o
ponto de vista dos enfermeiros
acerca de areas especificas
relacionadas com a apreciacao e
o controlo do delirium;

40 enfermeiros a exercer fungdes
em servicos de internamento
publicos australianos de
cuidados paliativos, geriatria,
psiquiatria geriatrica ou
oncologia.

Objetivos do
Estudo

Analisar a apreciacio

e o controlo do
delirium realizado
pelos enfermeiros
que cuidam de
pessoas internadas
com doenga

oncoldgica, idosas ou
que necessitam de
cuidados
psiquiatricos.

Resultados

Os resultados da revisdo séo
inconclusivos no sentido de identificar
um dnico tratamento seguro e eficaz
no tratamento do delirium da pessoa
com doenca oncolégica avancada.

Sédo identificadas duas abordagens
para efetuar a apreciacdo de
enfermagem: investigativa
(realizando uma avaliacdo do doente,
nomeadamente histdria clinica com
base na informag¢do fornecida pela
familia e revendo os diérios clinicos)
ou baseada na resolucdo de
problemas (tendo em conta os
problemas mais frequentes que
podem comprometer a seguranca do
doente). Alguns participantes referem
néo efetuar nenhuma apreciacao.

O controlo do delirium envolve tomar
decisbes relacionadas com a
manutencdo da seguranca, a gestao
do distress, a intervencéo na etiologia
do episodio de delirium, quando
solicitar a intervencdo da equipa
médica e o0 planeamento dos
cuidados ao  doente. Alguns
participantes sugeriram nao intervir
se o doente estivesse confortavel.

Implicac8es para a
Enfermagem

e A identificacdo do
conceito de
vulnerabilidade basal do
doente (como por
exemplo compromisso
sensorial, compromisso
cognitivo prévio,
desidratacdo) essencial
para a prevencdo do

delirium nao foi
levantado;
e As intervencdes néo

farmacoldgicas  foram
muito valorizadas por
todas as especialidades.

¢ Os enfermeiros
referiram que a
implementacéo das
medidas nao

farmacoldgicas contribui
para a sua satisfacdo
profissional.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

e A intervencdo farmacolégica néo

permite o controlo de todos os
sintomas. Varios participantes
referiram  preferir aumentar a
vigilancia e apenas administrar
medicacdo no caso de angustia,
agitac@o psicomotora, agressividade
ou insonia.

A atitude e a forma como é
estabelecida a interagdo com o
doente pode agravar as
manifestacdes do quadro de delirium.
Foram referidas como intervengdes
ndo farmacolégicas ao nivel do
ambiente: garantir um ambiente
calmo, com objetos familiares,
reorientar o doente regularmente de
modo verbal para o espaco, reduzir
estimulos e assegurar uma rotina
diéria.

A presencga de familiares é benéfica,
ja a mudanca de quarto nao.

A contencdo mecénica € um tema
controverso. Alguns participantes
consideram nao ser ético, poder por
em causa a dignidade do doente e
aumentar o quadro confusional,
outros consideram ser o Ultimo

Implicac8es para a
Enfermagem

e Embora os enfermeiros
reconhecam um doente
confuso e que evidencia
distress, nao
reconhecem a sindrome
se nao tiverem
conhecimento ou uma
estrutura que
contextualize as suas
manifestacdes clinicas.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“The Assessment and

Management of
Delirium in Cancer
Patients”.

(Bush & Bruera, 2009)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

¢ Revisdo Narrativa da Literatura;
e Adultos com doenca oncolégica
avancada.

Objetivos do
Estudo

Delinear as causas
do delirium na pessoa
com doenca
oncoldgica avancada,
especialmente (o]
induzido por
farmacos, assim
como o diagnéstico e
tratamento da
neurotoxicidade

induzida por opioides.

Resultados

recurso para garantir a seguranga do
doente. As grades da cama por vezes
ajudam, mas também podem ser
perigosas se 0s doentes as saltarem.
Instrumentos que podem  ser
utilizados na apreciacao:

MMSE para avaliagdo do estado
cognitivo;

CAM para o rastreio e diagnostico de
delirium;

MDAS, Nu-DESC para efetuar uma
monitorizacdo do estado do doente e
avaliar a gravidade do delirium. A
MDAS também pode ser utilizada para
efetuar o diagnéstico.

A apreciagdo engloba investigar todos
0s potenciais fatores precipitantes do
episodio de delirium (para identificar
causas reversiveis) e os fatores
predisponentes que aumentam a
suscetibilidade basal do doente. Deve
ser também realizada uma avaliagao
de sintomas, usando um instrumento
validado como o “Edmonton Symptom
Assessment System” para identificar e
quantificar outros sintomas que
podem ter impacto no episédio de
delirium.

Implicac8es para a

Enfermagem
eDeve ser feito um
rastreio  regular do
delirium, utilizando

instrumentos validados,
de forma a efetuar um
diagndstico precoce;

e O diagnostico precoce
do delirium é importante
pois permite mais
precocemente tratar e
fornecer suporte
psicossocial e de
educacédo ao doente e a
familia.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

e O controlo multimodal do delirium
engloba a identificacdo e o tratamento
das causas subjacentes quando
apropriado e o tratamento n&o
farmacoldgico e farmacolégico das
manifestacdes clinicas do delirium.

¢ Intervengdes ndo farmacoldgicas ao
nivel do ambiente: garantir a
seguranca do doente e dos restantes
profissionais de salde; reduzir o
ruido, bem como a luminosidade e a
escuriddo excessiva; tornar o espaco
do doente menos desorganizado;
colocar a campainha no campo de
visdo do doente e ao seu alcance;
adotar uma comunicacdo simples,
clara e concisa, assegurando que o
doente tem os Oculos, proteses
auditivas e préteses dentéaria, quando
necessita; explicar cada intervencéo
antes de a realizar; reorientar o doente
frequentemente, permitindo  que
visualize um relégio ou um calendario,
o0 nome do enfermeiro e que tenha
consigo objetos pessoais; envolver a
familia no processo de reorientacdo
do doente.

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

¢ Intervengdes ndo farmacoldgicas ao
nivel da educacdo: esclarecer a
familia quanto & natureza, ao
prognéstico do delirium e ao modo
como deve intervir para minimizar a
estimulacdo do doente.

¢ Intervengdes ndo farmacoldgicas ao
nivel do aconselhamento: 75% dos
doentes recorda-se dos sintomas que
apresentou apos a resolugdo do
episodio de delirium, pelo que lhe
deve ser transmitida seguranca no
sentido de minimizar o distress
associado. Os familiares que
presenciam o episodio de delirium
apresentam distress pelo que é
necesséario esclarecé-los e fornecer
apoio psicossocial. A terapia de
suporte expressiva é frequentemente
atil na diminuicdo do distress da
familia.

e No caso de delirium refratério,
frequentemente é necessario recorrer
a sedagdo paliativa para garantir o
conforto do doente e o controlo
sintomatico.

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Comprehensive
approaches to
managing delirium in
patients with advanced
cancer”.

(Kang, Shin & Bruera,
2013)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

e Revisdo Narrativa da Literatura;
e Adultos com doenca oncoldgica
avancada.

Objetivos do
Estudo

Discutir as mais
recentes atualizacdes
na literatura acerca
do controlo do
delirium em pessoas
com doenca
oncoldgica avancada.

Resultados

Apreciacao e diagnéstico de delirium:
Deve ser realizada uma apreciacéo
dirigida ao delirium a todos os doentes
internados para tratamento
oncoldgico. Uma vez diagnosticado
delirium os médicos e enfermeiros
devem identificar e tratar fatores
precipitantes reversiveis.

Com o intuito de avaliar o estado
mental basal do doente e identificar
alteracdes recentes no seu estado
mental deve ser colocada a seguinte
questdo a familia: “Considera que o
(nome do doente) ultimamente tem
estado mais confuso?”.

Para avaliar o estado cognitivo 0s
instrumentos mais frequentes séo o
MMSE e “Montreal Cognitive
Assessment” (MoCA). O MoCA tem
vantagens sobre o MMSE por ser um
instrumento com maior sensibilidade e
gratuito.

O diagndstico de delirium é realizado
tendo em conta os critérios definidos
na DSM-V e na ICD-10. Para
determinar se os doentes apresentam
esses critérios estes devem ser
avaliados através da realizacdo de

Implicac8es para a

Enfermagem
o A apreciagdo é
fundamental para o

controlo do delirium, pois
permite realizar o seu
diagnéstico e determinar
a sua gravidade;

e O delirium do doente
oncolégico pode ser
reduzido em 50% se
forem corrigidos os
fatores precipitantes e
utilizadas intervencdes
adequadas;

e A sedacdo paliativa
deve ser considerada,
em caso de delirium
refratdrio e em doentes
em fim de vida, apos
estes serem observados
por um especialista em
Cuidados Paliativos ou
Psiquiatria.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

uma entrevista ou utilizando um
instrumento de apreciacdo (CAM,
MDAS, Nu-DESC, DRS, “Delirium
Rating Scale Revised’- DRS-R-98). A
CAM baseia-se nos critérios da DSM-
[1I-R, a MDAS nos critérios da DMS-V
e a DRS nos critérios da DSM-III).
Apenas a CAM, a MDAS e a DRS
estdo validadas para a populacdo
oncolégica. Embora nenhum dos
instrumentos tenha sido estabelecido
como padrdo para realizar a
apreciacdo do delirium em pessoas
com doenca oncoldgica avancada a
MDAS tem a vantagem dos itens
poderem ser avaliados
antecipadamente facilitando a sua
utilizacdo em doentes que tém
dificuldade em responder naquele
momento, por exemplo por dispneia
ou fadiga.

Controlo do delirium:

O tratamento do delirium inclui a
correcdo dos fatores precipitantes do
delirium e, se possivel,
simultaneamente, o controlo dos seus
sintomas.

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

Deve ser maximizada a
implementacé@o de intervengbes néo
farmacoldgicas antes de se iniciar a
implementagéo de medidas
farmacoldgicas.

A seguranca do doente deve ser
garantida, uma vez que as alteracdes
de comportamento decorrentes do
delirium podem pbdr em causa a
seguranca do proprio e dos
profissionais de saude;

A familia deve ser esclarecida quanto
a etiologia do delirium e ao seu
progndstico. Deve igualmente ser
minimizado o seu distress.

As intervengfes ndo farmacolégicas
sdo recomendadas para todos os
doentes com delirium. Estudos tém
demonstrado que estas podem
contribuir para diminuir a gravidade do
delirium e retardar o declinio da
funcéo cognitiva.

Intervengbes ndo farmacoldgicas ao
nivel do ambiente: criar um ambiente
relaxante; evitar a iluminacao
desadequada, que pode -causar
ilusbes ou alucinacdes; reduzir o
ruido; colocar um relégio ou um
calendario no quarto de forma a

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Delirium in patients

with cancer:
assessment, impact,
mechanisms and
management”.

(Lawlor & Bush, 2015).

Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

e Revisdo Narrativa da Literatura;
e Pessoas com doenca oncolégica
em estadio avancado.

Objetivos do
Estudo

Discutir a evidéncia
cientifica acerca da
avaliacéo, do
impacto, dos
mecanismos e do
controlo do delirium
em doentes
oncolégicos.

Resultados

contribuir para reorientagdo; reduzir
estimulos como cateteres urinérios e
bombas perfusoras; evitar perturbar o
ciclo de sono-vigilia, como por
exemplo acordar o doente durante a
noite para administrar medicac&o ou
avaliar os sinais vitais.

- A sedacéao paliativa pode ser indicada
em doentes que apresentem delirium
refratario e que tenham uma
expectativa de sobrevida de horas ou
dias.

e Instrumentos para o Rastreio e o

Diagnéstico de delirium:

- O'tipo ideal de instrumento de rastreio

depende dos objetivos terapéuticos
definidos, do contexto em que é feita
a avaliacédo, do treino do profissional
de salde (médico ou enfermeiro) e se
este se encontra validado.

- Os instrumentos de rastreio cognitivo

permitem a identificacdo do declinio
cognitivo, mas ndo permitem realizar
o diagndstico de delirium.

-0 MMSE e o SOMCT séo

instrumentos de rastreio cognitivo que
podem néo ser indicados para utilizar
de forma sistematica e frequente, mas

Implicac8es para a

Enfermagem
¢ Os enfermeiros
encontram-se na

posicdo ideal para
realizar o rastreio do
delirium dado elevado
contacto que
estabelecem com os
doentes;

e As intervencbes no
sentido de investigar e
tratar as causas do
delirium  devem  ser
avaliadas tendo em
conta o0 prognéstico o
doente, a presenca de
fatores precipitantes



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

€ aceitavel que sejam utilizados em
situagBes pontuais, no decurso da
trajetéria da doenca, como num
Servigco de Urgéncia ou num Servigo
de Internamento, aquando da
admisséo. Por outro lado, a Nu-DESC
ou a “Delirium  Observational
Screening Scale” (DOSS) podem ser
apropriadas para utilizar de forma
sistematica  num Servico de
Internamento e ndo num Servico de
Ambulatério.

“The Single Question in Delirium
(SQID) é um instrumento de rastreio
gue pode ser utilizado com qualquer
familiar ou pessoa significativa-
“Considera que o (nhome do doente)
tem estado mais confuso
ultimamente?”.

O instrumento de rastreio mais
utilizado € a CAM. Esta foi planeada
para ser utilizada juntamente com
outros testes, como o SOMCT,
solicitar ao doente para contar até 20
de forma invertida ou repetir os meses
do ano ao contrario. Embora a CAM
tenha sido validada como instrumento
de rastreio, estudos demonstram que
guando utilizada por profissionais sem

”

Implicac8es para a
Enfermagem

reversiveis ou trataveis e
0s objetivos terapéuticos
definidos para o mesmo.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

treino  tem uma  sensibilidade
moderada.

- A Nu-DESC esta validada para ser

utilizada em servigos de internamento
de oncologia e a Delirium Observation
Screening  Scale (DOSS) em
contextos de cuidados paliativos. Os
autores utilizaram a Nu-DESC com
doentes internados para uma
observacéo 24h e perante um rastreio
positivo utilizaram a CAM para auxiliar
o diagndstico clinico.

- O MDAS foi validado como

instrumento para medir a gravidade
dos sintomas dos doentes com
delirium.

- Embora nao esteja disponivel nenhum

instrumento para efetuar o diagnéstico
de delirium, para além de
operacionalizar os critérios da DSM ou
da ICD sob a forma de uma entrevista
semiestruturada, a CAM e a “Delirium
Rating Scale Revised” (DRS-R-98)
tém potencial para auxiliar no
diagndstico.

e Instrumentos para monitorizar a
gravidade do delirium:

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

- A monitorizagdo da gravidade era
provavelmente melhor conseguida
utilizando instrumentos baseados na
observacdo como a DOSS, a
Delirium-O-Meter (DOM) ou a Nu-
DESC, no entanto estes instrumentos
ainda ndo se encontram validados
para a populagdo oncoldgica ou
paliativa.

A Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS-PAL) pode ser utilizada para
monitorizar o estado de sedacdo ou
agitacdo, enquanto manifestagBes
clinicas do delirium.

Controlo do delirium:

E recomendada uma abordagem
preventiva, implementando
estratégias profilaticas precocemente,
como a identificacdo de doentes com
alto risco de desenvolvimento de
delirium, a reducdo da utilizacdo de
medicamentos psicotrépicos e a
manutenc¢do da hidratacao.

De acordo com o0s objetivos
terapéuticos, a abordagem
terapéutica a um episédio de delirium
passa por identificar e tratar as causas
reversiveis e controlar sintomas (deve

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Evidence-Based
Treatment of Delirium
in Patients With
Cancer’.

(Breitbart & Alici, 2012)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Revisdo Narrativa da Literatura;
Revisdo dos resultados de
estudos acerca de intervencdes
farmacolo6gicas e nao
farmacol6gicas na prevencdo e
tratamento do delirium;

Objetivos do
Estudo

Analisar a evidéncia
cientifica sobre o
controlo
farmacol6gico e nao
farmacoldgico do
delirium em doentes
oncologicos.

Resultados

ser considerada em todos o0s
doentes). A educacdo e o suporte a
familia e cuidadores também deve ser
considerada.

Ainda que a eficicia das intervencdes
ndo farmacoldgicas direcionadas ao

controlo sintomatico do delirium
necessite de ser demonstrada as
diretrizes atuais recomendam

claramente a sua implementacdo. E
feita referéncia a aumentar a
vigilancia, implementar esfor¢os para
areorientacdo do doente e monitorizar
o0 risco de queda.

Quanto a educacdo e ao suporte a
familia e cuidadores deve ser
explicada a natureza do delirium, os
resultados esperados e clarificar os
objetivos terapéuticos.

Em caso de delirium refratario ou
irreversivel deve ser considerada a
sedacdo paliativa.

A abordagem preconizada no
controlo do delirium em doentes
oncolégicos, mesmo haqueles com
uma situacdo de doenca avancada,
inclui a investigacdo dos fatores
causais, a sua correcdo e o controlo

o A

Implicac8es para a
Enfermagem

apreciacao, o]
diagndstico e o controlo
do delirium de forma
apropriada é essencial
para melhorar a
qualidade de vida e



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo
¢ Adultos com doenga oncologica

(inclusive em situacédo paliativa).

Objetivos do
Estudo

Resultados

de sintomas (utilizando estratégias
farmacolégicas e néo
farmacoldgicas).

Os fatores de risco predisponentes
modificaveis devem ser tratados e
corrigidos de forma diligente. O
controlo dos sintomas do delirium
deve ser iniciado antes ou em
conjunto com avaliacdo diagndstica
da etiologia para minimizar o
sofrimento do doente, familia e equipa
de saude.

O resultado desejado para o doente €
na maioria das vezes que este esteja
calmo, desperto, confortavel,
cognitivamente bem, sem alteracdes
do pensamento e com um discurso
coerente para com a familia e a
equipa de saude.

No doente em fim de vida que
desenvolve delirium terminal a
abordagem para o controlo do
delirium deve ser individualizada e
pode levantar vérios dilemas, sendo
que o resultado desejado pode vir a
ser alterado pelo processo de fim de
vida. Em doentes em fim de vida o
objetivo terapéutico é assegurar o

Implicac8es para a
Enfermagem

minimizar a morbilidade

dos doentes
oncologicos;
eIntervengBes néo

farmacoldgicas e de
suporte desempenham
um papel fundamental
na prevencdo e no
tratamento do delirium
dos doentes
oncolégicos;

eEmbora o0 uso de
intervencdes nao
farmacoldgicas em
doentes  oncolégicos
possa nao ser eficaz no
controlo dos sintomas
do deliium este é
recomendado sempre
que possivel.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

conforto  (utilizando de forma
criteriosa sedativos, mesmo que tal
comprometa o0 seu estado de
consciéncia).

Num estudo de aplicabilidade de uma
intervencdo multimodal de prevencédo
do delirium (que englobava a
notificacdo dos fatores de risco, a
identificacdo da medicacdo que deve
ser alterada, a reorientagcéo do doente
no tempo e espaco e O
esclarecimento da familia acerca dos
sintomas prodromicos do delirium) a
incidéncia de delirium no grupo de
intervencao foi de 49,1% enquanto no
grupo de controlo foi de 43,9%.

As intervengBes implementadas em
ensaios sobre a prevencdo e o
controlo do delirium foram:

Controlar a dor;

Promover uma correta higiene do
sono;

Monitorizar sinais de desidratacéo;
Vigiar o estado nutricional;

Evitar a imobilidade e promover a
mobilizagcdo precoce (minimizagdo da
utilizacé@o de cateteres, linhas arteriais
e imobilizadores, pois 0 uso destes

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Nurse perceptions of
the Nursing Delirium
Screening Scale in two
palliative care inpatient
units: a focus group
study”.

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Estudo qualitativo;

Foram conduzidos 4 grupos
focais semiestruturados com 21
enfermeiras que trabalhavam em
2 Unidades de Cuidados
Paliativos  Australianas. Os

Objetivos do
Estudo

Explorar a percecdo
dos enfermeiros
sobre a viabilidade da
“Nursing Delirium
Screening Scale” ser
integrada na pratica

Resultados

ultimos constitui um fator de risco para
a persisténcia do delirium);
Monitorizar a fungdo intestinal e
urinaria;

Reorientar frequentemente o doente;
Colocar um quadro, um relégio ou
objetos pessoais no quarto do doente
para facilitar a sua orientagéo;
Encorajar a realizagdo de atividades
que estimulem a funcdo cognitiva.

E fortemente recomendado a
implementacdo de intervencdes néo
farmacoldgicas na prética de cuidados
didria em doentes com risco de
desenvolvimento de delirium ou com
delirium, de acordo com a evidéncia
demonstrada em contextos nao
oncoldégicos. N&ao ha riscos
conhecidos associados ao uso de
intervencdes nado farmacolégicas. A
relagdo custo-eficicia destas medidas
ainda necessita de ser estudada.

A Nu-DESC é um instrumento conciso
e facil de utilizar. A maioria dos
participantes considerou que era
viavel utilizar diariamente este
instrumento no seu local de trabalho,
tal como é feita uma avaliagcdo diaria

Implicac8es para a

Enfermagem
e Assegurar o]
reconhecimento do
delirium e o]

acompanhamento ideal
dos doentes deve ser
uma prioridade em



Titulo, autores e ano
de publicacéo

(Hosie et al, 2015)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo
grupos focais foram gravados em
formato digital e transcritos na

integra. Os dados foram
analisados por analise de
conteudo;

21 enfermeiras a exercer fungdes
em duas Unidades de Cuidados
Paliativos de Sydney (a maioria
dos doentes internados tinha
mais de 65 anos e doenca
oncolégica).

Objetivos do
Estudo

clinica com doentes
internados em
contexto de Cuidados
Paliativos.

Resultados

de outros sintomas ou dos sinais
vitais.

Os participantes referiram que a Nu-
DESC o0s ajudava a reconhecer
alteracdes no estado de salde do
doente, a intervir com seguranca e a
documentar os sintomas observados.
Apesar de ser um instrumento viavel
0s participantes referiram que para se
sentirem confiantes na sua utilizagéo
e efetuarem uma  avaliacdo
consistente necessitam de ter de
acesso a estratégias e orientagbes
praticas que lhes permitam comunicar
com o0s médicos assistentes. As
orientacdes  solicitadas  estavam
maioritariamente relacionadas com a
incerteza dos enfermeiros em pontuar
o item “lentificagdo psicomotora”, por
exemplo quando os doentes nao
respondiam, estavam sob o efeito de
um farmaco ou se encontravam em
fim de vida.

Os enfermeiros ndo estavam certos
de que os médicos compreendessem
as pontuacdes da Nu-DESC ou o que
deveriam  fazer perante uma
pontuacdo positiva e consideravam

Implicac8es para a
Enfermagem

contexto de Cuidados
Paliativos;

A eficacia no rastreio do
delirium ndo depende
s6 da utilizacdo de um
instrumento validado e
viavel, mas também da
formacédo da equipa de
enfermagem, da
adaptacao do
instrumento ao contexto
e das orientagfes para
a aplicacdo do mesmo;
Os enfermeiros que
exercem fungbes em
contexto de Cuidados
Paliativos devem adotar
um papel ativo no seio
da equipa
multidisciplinar para
gue haja uma mudanca
da pratica.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Single Question in

Delirium (SQID):
testing its efficacy
against psychiatrist
interview, the
Confusion Assessment
Method and the
Memorial Delirium
Assessment Scale”.
(Sands, Dantoc,
Hartshorn, Ryan &
Lujic, 2010)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Estudo quantitativo;

Era colocada a SQiD ao
familiar/cuidador do doente.
Posteriormente 0s

investigadores  aplicavam a
CAM, a MDAS e o MMSE ao
doente. Por dltimo, o doente era
avaliado por um Psiquiatra e de
acordo com os critérios da DSM-
V era ou nao confirmado o

diagnoéstico de delirium. O
padrdo de referéncia era o
diagnéstico  realizado  pelo

psiquiatra, a partir do qual era
avaliada a eficdcia dos outros
instrumentos;

21 doentes com mais de 18 anos,
fluentes em inglés, internados no
servico de oncologia, que néo se
encontravam em coma e que nao
tinham nenhum compromisso
visual ou auditivo.

Objetivos do
Estudo

Demonstrar a eficacia
da SQID na detecéo

do delirium
comparativamente

com a entrevista
realizada pelo

psiquiatra, a CAM, a
MDAS e o0 MMSE.

Resultados

necessario garantir o envolvimento da
equipa médica.

A SQiD tem uma sensibilidade e
especificidade de 80% na detecéo do
delirium comparativamente com a
entrevista psiquiatrica que tem 71%.
A CAM revelou um valor preditivo
positivo de 67% e a SQID de 50%.

A SQIiD (p= 0.023) demonstrou ter
uma melhor correlacio com a
entrevista psiquiatrica do que a CAM

(p =0.050).

A CAM demonstrou ter uma
sensibilidade de 94% e uma
especificidade de 89% quando

utilizada por profissionais com treino.
Caso nao seja tem uma
especificidade de apenas 40%.
Como néo foi diagnosticado nenhum
caso de delirium na amostra em que
foi aplicada o MDAS néo foi possivel
avaliar a sensibilidade e a
especificidade da MDAS
comparativamente com a SQID e a
entrevista psiquiatrica.

Implicac8es para a
Enfermagem

A SQiD tem potencial
de utilidade clinica por
se tratar de uma
questdo simples que
pode ser incluida por
exemplo na admisséo,
num Servico de
Internamento;

Uma resposta positiva a
SQID pode conduzir a
uma avaliagdo mais
detalhada de forma a
detetar o delirium;

A utilizacéo de
instrumentos para a
detecdo do delirium
implica treino;

A SQiD nao se destina
a substituir
instrumentos como a
CAM, mas pode ser Uutil
em contextos onde é
realizada uma colheita
de dados.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Palliative care nurses’

recognition and
assessment of patients
with delirium
symptoms: A
gualitative study using
critical incident
technique”.

(Hosie, Agar, Lobb,

Davidson & Phillips,
2014).

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo
Estudo qualitativo;
As entrevistas semiestruturadas
foram orientadas pela técnica do
incidente critico. Antes da
entrevista  os participantes
recebiam uma vinheta de um
doente internado em cuidados
paliativos com delirium hipoativo,
para invocar a sua memodria e
posteriormente o relato de um
incidente critico semelhante. Os
incidentes recordados de forma
clara foram analisadas através
de analise de contelido;
30 enfermeiros de 9 servicos de
internamento australianos
especializados cuidados
paliativos.

em

Objetivos do

Estudo
Explorar as
experiéncias, 0S
pontos de vista e as
préaticas dos
enfermeiros, que

exercem funcdes em
internamentos de
cuidados paliativos,
acerca da apreciacao
e do reconhecimento
do delirium.

o A

Resultados

abrangéncia da apreciacdo
efetuada variou de ausente a ampla,
sendo mais sensivel e holistica
guando incluia o doente, a familia e
outros elementos da equipa, assim
como a investigacdo da etiologia do
episédio de delirium.

Os enfermeiros que consideravam
gque os doentes apresentavam
“agitagdo terminal” eram menos
suscetiveis a efetuar uma avaliagao
mais abrangente.

Em alguns casos antes de contactar o
médico foi feita uma avaliagdo do
estado fisico do doente.

Os enfermeiros de pratica avancada
tinham tendéncia a descrever uma
apreciacao abrangente que inclui as
consideragdes da familia, a fase da
doenca em que o doente se encontra,
0s objetivos terapéuticos, a evolugéo

temporal dos sintomas e causas
possiveis relacionadas com a
medicacéo.

Um pequeno ndamero de participantes
fez referéncia a utilizacdo de
instrumentos para avaliar o estado
mental e efetuar uma apreciacdo

Implicac8es para a
Enfermagem

E necessario realizar o
rastreio do delirium na
admisséao ao
internamento e durante
(o} mesmo,
particularmente quando
sao realizadas
intervencdes
potencialmente
indutoras de episédios
de delirium;

Cuidados paliativos
eficazes requerem
comunicacao e

colaboracdo entre os
elementos da equipa,
ou seja, a utilizagcédo de
estratégias de
comunicacao
interdisciplinar.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

dirigida ao delirium, como o MMSE e
a CAM, mas nenhum referiu té-los
utilizado. Existiram 2 participantes
gue referiram que a politica do servico
era investigar as causas para o
episédio de delirium. Os restantes
ndo descreveram realizar uma
apreciacdo dirigida ao delirium
estruturada e sistematica.

e A estratégia mais frequentemente

descrita e percebida como eficaz na
apreciacdo e no reconhecimento do
doente com  delirium foi o
desenvolvimento da comunicagao
entre enfermeiros, médicos, doentes
e familiares. A comunicacdo entre
equipa envolve reportar a
sintomatologia do doente ao médico
ou a outro profissional, documentar a
situagdo clinica do doente e discutir
em equipa possiveis causas e
intervencgoes. A comunicacao
colaborativa com os médicos auxiliou
na identificacdo atempada das
causas do episodio de delirium.

O estabelecimento de rapport e a
partilha de valores entre médicos e
enfermeiros também é importante.

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano

de publicacéo

“Practical Assessment
of Delirium in Palliative

Care’”.

Leonard et al. (2014).

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Reviséo Integrativa da Literatura;
Foi realizada uma pesquisa na
Pubmed de estudos publicados
entre 1990 e 2012, selecionadas
referéncias bibliogréaficas
relevantes e consideradas as
contribuicBes dadas por diversos
investigadores num encontro
internacional da area;

Doentes com delirium em
contexto de cuidados paliativos
(incluindo com doenca

oncologica).

Objetivos do
Estudo

e Fornecer uma visao

geral dos
instrumentos de
avaliagéo do
delirium mais
utilizados em
cuidados paliativos;
Recomendar

instrumentos e
métodos de

avaliacdo para a
investigacdo e para
a préatica clinica no
contexto dos
cuidados paliativos.

Resultados

¢ O conhecimento prévio do doente, por

meio da relacdo ou do que esta
documentado foi descrito como um
fator importante no reconhecimento
dos sintomas de delirium.
Estabelecer uma  comunicacdo
proativa com as familias de modo a
obter mais informagdo. Para uma
comunicacdo eficaz é necessario
estar preparado para ter conversas
sensiveis e profundas com os
doentes sobre a sua experiéncia de
delirium.

CAM cujos critérios de
operacionalizacdo derivam da DSM-
Ill-Revised. Tem um papel

fundamental na apreciacdo do
delirium, quer na investigacdo, quer
na pratica clinica sendo recomendada
para efetuar o diagnéstico de delirum.
Deve ser utilizada no rastreio do
delirium e ndo na avaliacdo da sua
gravidade. A sua sensibilidade é fraca
se for utilizada inadequadamente,
mas quando bem utilizada pode ter
uma fiabilidade de 95%. A utilizacdo
da CAM requer a realizacdo de uma
avaliagdo formal do estado cognitivo

¢ Os

Implicac8es para a
Enfermagem

avaliacao
uma
uniformizada
sistematizada,

instrumentos  de
permitem
abordagem

e

bem

como a adogdo de uma

terminologia
entre os elementos
equipa;

instrumento detetara
globalidade
complexidade

comum

da

¢ Provavelmente nenhum

na
a
do

delirium do doente em
situacdo paliativa. Ha



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

do doente, por exemplo utilizando o

“Blessed Orientation Memory
Concentration”, o SOMCT ou o
MMSE.

Os instrumentos de rastreio cognitivo
s8o utlizados em contexto de
cuidados paliativos porque o défice
cognitivo é um critério no diagnoéstico
de delirium. O MMSE e o0 SOMCT séao
dois dos instrumentos de rastreio
cognitivos mais utilizados neste
contexto. O MMSE avalia orientagéo,
meméria, atengdo, concentracdo e
linguagem, mas ndo inclui disturbios
psicomotores. Verifica-se uma falta de
sensibilidade e especificidade para o
delirium e pode ser dificil de utilizar
com doentes em situagcdo paliativa
porque exige capacidades motoras. O
SOMCT é cada vez mais utilizado
como teste cognitivo em
complementaridade com a CAM. Este
permite distinguir défices cognitivos
leves, moderados ou graves. A
desatencdo pode ser avaliada pela
distracdo ou incapacidade de manter
o foco durante a interacdo. Outros
testes de atencéo incluem dizer os

Implicac8es para a
Enfermagem

instrumentos mais
abrangentes e outros
mais faceis de aplicar;

Dado que apenas a
CAM e a MDAS foram
validadas para a
populacado paliativa sdo
necessarios  estudos
acercada Nu-DESC, da
SQiD e da DRS-R-98;

Na pratica diaria de
cuidados podem ser
utilizados instrumentos
de rastreio como a Nu-
DESC, a SQID e a

CAM. Estes
combinados com
instrumentos  simples
como testes para

avaliacdo da atencéo e
com a interagcédo
enfermeiro/cliente

constituem o primeiro
passo para 0
reconhecimento do
delirium em doentes em
situacao paliativa;



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

meses do ano ao contrario, contar de
1 a 20 ao contrario ou soletrar a
palavra “mundo” comecgando pela
ultima letra.

A SQIiD é um instrumento de rastreio
simples cuja resposta positiva indica
necessidade de realizar uma
apreciacdo mais detalhada.

A Nu-DESC permite um rastreio
continuo, a monitorizagéo de sintomas
e avaliagéo da gravidade do delirium.
Em comparagdo com a “Confusion
Rating Scale” permite detetar o
delirium hipoativo e hiperativo. Até a
data ndo esta validada para a
populacao paliativa.

A DOS tem potencial enquanto um
instrumento de rastreio baseado na
observagdo dos enfermeiros, pois
permite aos mesmos durante a rotina
de cuidados detetar os primeiros
sintomas de delirium e demora menos
de 5 minutos a aplicar. Nao esta
validada para a populacdo paliativa.
Muitos instrumentos de avaliacdo da
gravidade do delirium, como a DRS-R-
98 e a MDAS medem o défice
cognitvo e as alteracdes de

Implicac8es para a
Enfermagem

¢ Atualmente, de entre os
instrumentos
disponiveis, a DRS-R-
98 e a MDAS sdo as
melhores opcdes para
monitorizar a gravidade
do delirium.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

comportamento e por isso tém um
potencial de rastreio. A Nu-DESC, foi
planeada para ser aplicada em pouco
tempo e para detetar alteracdes no
comportamento com base na
observacdo. Apesar de originalmente
ter sido concebida para ser um
instrumento de classificagdo da
gravidade do delirium esta validada
como um instrumento de rastreio.

e A DRS-R-98 é o0 instrumento
disponivel com maior detalhe. E atil
como instrumento de avaliacéo e de
diagnéstico e pode ser utilizada
repetidas vezes para avaliar
alteracdes ao longo do tempo. Pode
ser utilizada por enfermeiros com
treino na area. Esta disponivel um
manual para orientar a classificacdo
dos itens. Tem uma elevada
fiabilidade, assim como validade,
sensibilidade e especificidade para
distinguir o delirium de outras
perturbacdes, sendo que tem sido
usada em doentes em situagdo
paliativa com delirium.

e A MDAS é uma escala que foi
pensada para avaliar a gravidade do

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

delirium. E abrangente e permite
detetar o deliium hipoativo e
hiperativo. E relativamente breve,
demora cerca de 10 minutos a ser
aplicada, excluindo o tempo
necessario para estabelecer rapport,
rever o caso e obter a historia
colateral. Para avaliar alterages ou 0
impacto de intervencbes deve ser
aplicada repetidas vezes ao longo do
dia. Também pode ser utilizada como
um instrumento de rastreio. Esta
validada para a populacéo paliativa e
oncologica. Nao permite detetar a
hipervigilancia pelo que esta a ser
considerada a sua adaptacéo.
Opostamente a DRS-R-98, a MDAS
ndo inclui itens como a evolugéo
temporal ou a flutuacéo de sintomas,
necessarios para o diagnéstico
diferencial de delirium.

“The Cognitive Test for Delirium’
(CTD) permite a avaliagdo do
desempenho neuropsicolégico e é
muito utilizado para efetuar uma
apreciacdo dirigida ao delirium em
doentes em situagdo paliativa, pois
permite detetar uma vasta gama de

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“B.C. Inter-
Professional Palliative
Symptom

Management
Guidelines”

(BC Centre for
Palliative Care, 2019)

Tipo de

Estudo/Metodologia/Populacéo

em estudo

e Guia para a Prética;

e Adultos com doenga oncolégica

avancada.

Objetivos do
Estudo

Auxiliar 0s
profissionais de
saude na gestdo do
delirium.

Resultados

distarbios  neuropsicolégicos. E
considerado um instrumento
especializado e reservado para fins de
investigacao.

e Apenas a CAM e a MDAS passaram

por estudos de validacdo para a
populacao paliativa.

e A RASS-PAL é um instrumento que

tem potencial para ser utilizado por
enfermeiros na monitorizagdo do nivel
de sedacdo. Devem ser realizados
mais estudos para validar a utilizacéo
deste instrumento, nomeadamente
que efetuem a sua comparagdo com
outros que permitam a monitorizacao
do nivel de sedacéo.

Orientac8es para a prética:

¢ Definir  objetivos  terapéuticos-
equipa interdisciplinar reunir com o
doente e familia para determinar os
objetivos terapéuticos. Os objetivos
terapéuticos ao longo do tempo podem
ser alterados e devem ser revistos
sempre que ha uma transicdo (por
exemplo progressdo de doenca ou
transferéncia para outro contexto de
cuidados).

¢ Apreciacao:

Implicac8es para a
Enfermagem

eA intervencdo do

enfermeiro na pessoa
com doenca oncolégica
avancada implica a
definicdo de objetivos
terapéuticos com o
doente e a apreciacdo
no sentido da detecdo
do delirium. No caso de
se confirmar o]
diagnostico de delirium,
o enfermeiro deve



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

1. Identificar os fatores predisponentes
que aumentam a vulnerabilidade e o
risco de delirium. O rastreio dos
doentes com risco elevado deve ser
feito por rotina;

2. Apreciacdo dirigida ao delirium
utilizando a mnemoénica Onste,
Provoking/Palliating, Quiality,
Severity, Treatment, Understanding,
Values. As perguntas devem ser
dirigidas ao doente e sempre que
este ndo for capaz de colaborar ou
comunicar eficazmente deve ser
questionada a familia.

3. Determinar as possiveis causas
para o episédio de delirium e corrigir
as que sao reversiveis, tendo em
conta os objetivos terapéuticos.

4. Intervir com medidas nao
farmacoldgicas, com medidas
farmacoldgicas, educando o doente
e a familia e ensinando a familia a
utilizar medidas ndo farmacol6gicas.

¢ IntervengBes Nao Farmacolégicas:

- Em situagcdes de delirium de
gravidade moderada
preferencialmente devem ser
implementadas medidas nao

Implicac8es para a
Enfermagem

identificar as possiveis
causas do episédio de
delirium e intervir,
conjuntamente com a
restante equipa, na
correcao das
reversiveis (de acordo
com o] objetivo
terapéutico). Este deve
ainda implementar
intervencdes nao
farmacoldgicas para o
controlo dos sintomas
do delirium,
potenciando o papel da
familia enguanto
parceira nos cuidados,
utilizar medidas
farmacoldgicas e
intervir na educacéo do
doente e da familia.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

farmacoldgicas. Estas tém beneficio
para o doente e ndo tém riscos
associados (elevado nivel de
evidéncia empirica);

Utilizar estratégias multimodais, tal
como no Hospital Elder Life Program
(HELP), pois reduzem o risco de
delirium: reorientacdo frequente,
envolvimento em atividades de
estimulacdo cognitiva, mobilizacéo,
utilizacdo de préteses auditivas e
oculares, hidratacdo e higiene do
sono (elevado nivel de evidéncia
empirica);

Aumentar a vigilancia do doente
para garantir a sua segurancga, evitar
que tenha medos e reorienta-lo
(elevado nivel de evidéncia
empirica);

Prevenir a estimulagdo excessiva.
Facilitar as visitas e evitar a
rotatividade de profissionais de
saude (baixo nivel de evidéncia
empirica);

Promover a massagem, (o]
relaxamento, o exercicio fisico e a
reabilitagdo psicomotora (baixo nivel
de evidéncia empirica);

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

Evitar a imobilidade pela presenca
de cateteres, linhas arteriais ou
equipamentos médicos (baixo nivel
de evidéncia empirica);

Considerar a hidratacédo
endovenosa por tempo limitado, se
for benéfico para o doente de acordo
com 0s seus objetivos terapéuticos.
Suspender se causar efeitos
secundéarios ou ndo tiver beneficio
(evidéncia insuficiente, requer mais
estudos);

Evitar a contencdo fisica, pois
aumenta o risco de delirium (elevado
nivel de evidéncia).

Educacéo ao doente e familia:
Fornecer antecipadamente
indicacbes sobre o0 que pode
acontecer. Normalmente reduz o
distress (baixo nivel de evidéncia
empirica);

Fornecer orientagcbes de como
interagir com doente (garantir a
seguranca, ndo contra-argumentar,
assegurar a presenga e usar um tom
de voz calmo) (baixo nivel de
evidéncia empirica);

Implicac8es para a
Enfermagem
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de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

- Por vezes as atitudes negativas do
doente provocam distress na familia.
Explicar-lhes que os sintomas do
delirium estéo relacionados com a
doenca, sdo frequentes e de caracter
flutuante (baixo nivel de evidéncia
empirica);

- Explicar que é mais dificil de reverter
0 quadro de delirium a medida que se
aproxima o fim de vida (baixo nivel de
evidéncia empirica);

- Alguns doentes podem relatar
experiéncias paranormais, que podem
ndo ser alucinacdes, mas estarem
associadas a crencas espirituais ou
culturais que podem trazer conforto ao
préprio e a familia (baixo nivel de
evidéncia empirica).

e Ensinar a familia a implementar

medidas nao farmacoldgicas:

- Proporcionar um ambiente calmo,
com objetos que facilitem a
reorientacao do doente como relégios,
calendarios ou objetos familiares
(baixo nivel de evidéncia empirica);

- Garantir que utiliza os éculos ou as
proteses auditivas, se aplicdvel baixo
nivel de evidéncia empirica);

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

“Cancer Care Ontario’s
Symptom
Management Guide-to-
Practice: Delirium”.
(Ontario Cancer
Symptom

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

¢ Guia para a Prética;

¢ O Guia foi desenvolvido pelo
grupo multidisciplinar de gestao
de  sintomas que incluiu
representantes regionais de toda
a provincia. Foi usada a

Objetivos do
Estudo

Produzir um Guia
para a gestdo de
sintomas
relacionados com o
cancro.

Resultados

Oferecer frequentemente pequenas
guantidades de liquidos e alimentos
(baixo nivel de evidéncia empirica);
Facilitar o sono: antes de deitar por
uma mauasica relaxante, oferecer uma
bebida quente, fazer uma massagem,
acender luz presenga a noite e evitar
a acordar o doente quando esta a
dormir (baixo nivel de evidéncia
empirica);

Reorientar o doente quando chega um
familiar ou outra pessoa (baixo nivel
de evidéncia empirica);

Ensinar a familia a observar se o
estado confusional se agrava a partir
do final da tarde. Esse é primeiro sinal
de delirium (baixo nivel de evidéncia
empirica);

Contactar um profissional de salide se
o doente evidenciar distress ou
alguma preocupacéo (baixo nivel de
evidéncia empirica).

Apreciacao:

Entrevista (Evidéncia extraida de
diretrizes e modificada para melhor
refletir o contexto deste Guia);

Implicac8es para a
Enfermagem

e A apreciagdo realizada

ira determinar a
identificacdo da causa
do delirium, a eficacia
do tratamento e a



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Management
Collaborative, 2010)

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo
abordagem ADAPTE para a
adaptacdo de orientagBes que
inclui a identificacdo  das
orientagdes existentes, a
avaliacdo da sua qualidade, a
selecdo das recomendacgdes para
inclusdo e a obtencdo de

feedback de especialistas;

e Adultos com necessidade de
controlo sintomatico. Em qualquer
estadio da doenca.

Objetivos do
Estudo

Resultados

Avaliagcdo fisica (Evidéncia extraida
de diretrizes e modificada para melhor
refletir o contexto deste Guia);
Revisdo da medicacdo (Evidéncia
extraida de diretrizes e modificada
para melhor refletir o contexto deste
Guia);

Revisdo da histéria médica e cirlrgica
(Evidéncia extraida de diretrizes e
modificada para melhor refletir o
contexto deste Guia);

Revisdo de aspetos psicossociais
(Evidéncia extraida de diretrizes e
modificada para melhor refletir o
contexto deste Guia);

Revisdo dos aspetos referentes ao
ambiente fisico (Evidéncia extraida de
diretrizes e modificada para melhor
refletir o contexto deste Guia);
Realizar os diagndsticos apropriados
(Evidéncia extraida de diretrizes e
modificada para melhor refletir o
contexto deste Guia);

O acronimo OPRSTUV (Onste,
Provoking/Palliating,
Region/Radiation Quality, Severity,
Treatment, Understanding, Values)
sugere algumas questdes para
orientar a apreciagcéo, que devem ser

Implicac8es para a
Enfermagem

qualidade de vida do
doente e da sua familia.



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

adaptadas a cada doente. Se o doente
ndo conseguir responder deve ser
solicitada informacéo ao cuidador ou
profissional de salude que o
acompanha (Evidéncia extraida de
diretrizes e modificada para melhor
refletir o contexto deste Guia);

O MMSE pode ser utilizado como
instrumento de rastreio para identificar
0 declinio cognitivo (Evidéncia
extraida de diretrizes);

Podem  ser utilizados  outros
instrumentos para a apreciacdo e
identificacdo do delirium: DRS, NDSS
ou MDAS (Evidéncia extraida de
diretrizes).

Diagnéstico:

O diagnéstico de delirium é efetuado
de acordo com os critérios da DSM-V
(Evidéncia extraida de diretrizes);

(0] acrénimo DELIRIUM
(Drugs/Desidratation/Depression,
Electrolyte/Endocrine
Disfunction/ETOH or drug use, abuse
or withdrawal, Live failure, Infection,
Respiratory problems/Retention  of
urine or stool, Increased intracranial
pressure, Uremia/Under treated pain,

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

Metabolic  disease/Metastasis  of
brain/Medication error sor
omisions/Malnutricion)  auxilia na
rapida identificagdo ou revisdo dos
diversos fatores que podem estar na
origem ou contribuir para o delirium
(Evidéncia extraida de diretrizes e
modificada para melhor refletir o
contexto deste Guia).

IntervengBes N&o Farmacoldgicas
(Evidéncia extraida de diretrizes e
modificada para melhor refletir o
contexto deste Guia):

Tranquilizar a familia e explicar-lhe
que os sintomas do delirium séo
flutuantes, sdo causados pela doenca,
o doente ndo tem controlo sobre eles
e nao esta “louco”;

Envolver a familia na tomada de
decisdo, enfatizando o0s objetivos
terapéuticos;

Identificar a existéncia de alucinagdes;
Encorajar a familia a estar presente de
uma forma tranquila;

Explicar a familia que deve transmitir
seguranca ao doente e evitar discutir
com ele;

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

Observar o efeito do “p6r do sol”
(confusédo noturna). Pode ser o
primeiro sintoma de delirium;
Proporcionar um ambiente tranquilo,
silencioso, ajudar o doente a
reorientar-se no tempo, lugar e
pessoa (relogio, calendario e objetos
pessoais visiveis);

Permitir a presenca de uma pessoa
significativa,;

Assegurar que 0 espaco estd bem
iluminado e silencioso (acender uma
luz noturna);

Para evitar a estimulacdo excessiva
reduzir o ndmero de visitas, a
rotatividade de profissionais e as
mudancas de quarto;

Corrigir fatores causais reversiveis
(desidratagéo, ma nutrigdo,
diminuicAo da acuidade visual ou
auditiva e privacao de sono);

Evitar o uso de imobilizadores ou de
outros impedimentos & deambulagéo.
Evitar a algaliacdo exceto se o doente
apresentar retencao urindria,;
Encorajar a mobilizacdo se o doente
tiver capacidade fisica;

Se o doente estiver inquieto manter a
vigilancia e aplicar técnicas de

Implicac8es para a
Enfermagem



Titulo, autores e ano Tipo de Objetivos do Resultados Implicac8es para a
de publicacéo Estudo/Metodologia/Populacéo Estudo Enfermagem
em estudo
relaxamento  (massagem, banho,
musica calma), se aplicavel.

“Delirium” e Capitulo 21 do livro “Manual de Apresentar e O diagnostico de delirium é sempre o A detecdo precoce do
Cuidados Paliativos”; evidéncia cientifica clinico. delirium, para a qual

(Gama & Barbosa, e Doentes em situagdo paliativa  acerca do delirium e Dentro dos varios instrumentos paraa  contribui a utilizagéo de
2010) (inclusive oncoldgicos). em contexto de  avaliagdo da fungdo cognitiva e do instrumentos (MMSE,
Cuidados nivel de consciéncia pode-se utilizar: MDAS) e a realizacio

Paliativos. - DSR permite a quantificagdio do histéria clinica, assim

delirium; como o tratamento da

- CAM permite o diagnostico baseado = causa subjacente é
nos critérios da DSM. Para o essencial;
diagndstico se confirmar é necessario e A equipa de salde e a
que a primeira e a segunda pergunta = familia devem intervir

sejam afirmativas e também de forma = conjuntamente e
indistinta a terceira ou a quarta, proporcionar um
- MDAS permite o rastreio; ambiente seguro e

- MMSE permite o rastreio, sendo que @ tranquilo ao doente.
as alteracbes neste teste ndo séo
sinénimos de delirium expresso, sao
somente uma alteracdo cognitiva de
certa envergadura que pode ou nao
cumprir os critérios de delirium.

e A avaliagdo do doente com delirium
compreende trés aspetos
fundamentais:

- Estado fisico (historia, observacao
fisica e neurologica, revisao dos sinais
vitais e da historia médica, revisao



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

minuciosa dos medicamentos e a sua
correlacio  com as mudancas

comportamentais);

Estado mental (entrevista e testes
cognitivos);

Exames complementares de

diagndstico (deverdo ser realizados
sempre que o estado geral do doente
e 0s recursos disponiveis o permitam,
dentro dos critérios éticos que
orientam a tomada de decisdo
diagnéstica e  terapéutica em
situagBes de final de vida).

Podem ser consideradas trés
dimensfes essenciais na intervengao
terapéutica: dirigida as causas,
sintomatica e de suporte.

Intervencdo dirigida as causas-
Investigar as causas subjacentes e
corrigir os fatores predisponentes,
procurando  encontrar o  fator
desencadeante  mais  facilmente
identificavel e para o tentar eliminar.
Intervencgdo sintomatica- O objetivo é
tranquilizar o doente, durante o dia,
evitando a sonoléncia, e permitir um
sono sossegado a noite. Quando o
delirium terminal ndo responde as

Implicac8es para a
Enfermagem
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de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

intervengbes neurolépticas habituais
(10-20%) e os sintomas s6 podem ser
controlados com sedacdes que
comprometerdo o grau de consciéncia
dever-se-a antes de iniciar a
administracdo de benzodiazepinas e
anestésicos:

Contactar com a familia (e com o
doente se houver momentos llcidos
com capacidade) para ventilar as suas
preocupacdes e desejos de propiciar
0 controlo sintomético e conforto
durante o processo de morrer;
Informar a familia que a finalidade da
sedacdo € propiciar conforto e
controlo sintoméatico e ndo acelerar a
morte;

Lembrar a familia que a sedacéo pode
provocar um sentimento de perda
prematura e que o doente pode ficar
num estado de limbo (ainda néo
morto, mas ja ndo vivo no sentido
vital);

Explicar que a confuséo e sofrimento
que a familia podera experienciar
poderd ser aliviado, incluindo a familia
no processo de decisdo, e enfatizar
finalidades partilhadas de cuidados.

Implicac8es para a
Enfermagem
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de publicacéo Estudo/Metodologia/Populacéo Estudo Enfermagem
em estudo

e Intervencdo de  suporte  (ndo
farmacol6gica) - o planeamento dos
cuidados ao doente com delirium
pressupde a abordagem em 3
vertentes: o doente, o ambiente e a
familia.

¢ Relativamente ao doente:

- Saber identificar o0s  sintomas
prodromicos do delirium como a
agitacdo, ansiedade, irritabilidade,
desorientacdo, falta de atengcéo ou
perturbacdo do sono;

- Manter uma conduta de respeito pela
dignidade do doente mesmo perante
atitudes irracionais, agressivas ou
comportamentos inadequados, uma
vez que o doente sob varias
dificuldades de percec¢do e cognicdo
tem grande dificuldade de
comunicacao;

- Evitar confrontacbes diretas com

valores;

Evitar restri¢des fisicas;

- Transmitir confianca e seguranca;

- Favorecer o contacto com a realidade:

o Facilitar a reconstituicdo do tempo,
espaco e pessoa;

o Tratar o doente pelo seu nome;



Titulo, autores e ano Tipo de Objetivos do Resultados Implicac8es para a
de publicacéo Estudo/Metodologia/Populacéo Estudo Enfermagem
em estudo

o Informa-lo do momento do dia
(manhd, tarde, noite) e do nome do
enfermeiro responsavel;

o Estruturar a rotina diaria com horas
regulares para cuidados de higiene,
refeicdes, exercicio. Fazer o minimo
de alteracdes no quarto.

- Promover a maior autonomia nas
atividades de vida diarias:

oEstimular a realizacdo de pequenas
tarefas (pentear-se, comer...)
evitando ser muito exigente, pois a
sua instabilidade emocional reduz a
capacidade de tolerancia a frustracéo;

o Incentivar a memodria retrégrada de
modo a restabelecer a confianca e a
orientacdo do doente (se este ndo se
recordar de algo ndo se deve insistir);

o Realizar as atividades mais cedo e
reduzir os estimulos no final do dia;

o Se o doente tem défices sensoriais,
deve providenciar-se a presenca dos
Oculos, aparelhos auditivos e proteses
dentérias.

- Favorecer a comunicagao:

o Estar atento aos medos, angustias e
eventuais alucinacfes, com o objetivo
de ajudar a corrigir ou supera-los;



Titulo, autores e ano
de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

o Evitar conversas
simultaneas/cruzadas;

o Sempre que a situacdo cognitiva o
permita falar das atividades diarias e
factos quotidianos de uma forma clara
e concisa;

o Ter atencdo a comunicagdo nao
verbal (gestos, expressfes faciais,
posicdo e movimentos do corpo,
timbre da voz) que pode criar um clima
emocional benéfico ou prejudicial, que
pode ser percebido pelo doente.

- Estimular a presen¢a de membros da
familia e permitir a expressdo de
pensamentos, duvidas e emogdes;

- Facilitar o descanso noturno, através

de técnicas de relaxamento, como

massagens.

Relativamente ao ambiente:

Proporcionar um ambiente seguro e

confortavel, diminuindo os estimulos,

mas evitando a privagcdo sensorial

(temperatura, luzes, ruido- televiséo,

telefone, alarme de reldgios;

Procurar um ambiente estavel e

seguro; evitar transferéncias de cama

e de unidade, uma vez que a

estabilidade reduz as fontes de stress;

Implicac8es para a
Enfermagem
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de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

- Colocar num lugar bem visivel um
relégio e um calendario e

colocar/manter objetos
familiares/pessoais para preservar a
orientacao temporo-espacial.

Estabelecer contacto fisico e utilizar
tons de voz suaves;

N&o permitir muitas pessoas no quarto
e evitar véarias doentes com delirium
no mesmo quarto;

Ventilar o quarto e garantir uma luz
ténue e constante durante a noite;
Evitar grades na cama e uso de meios
de contencdo, mas podem ser uma
ajuda quando nao é possivel uma
presenca continua junto do doente.

e Relativamente a familia explicar:

Os sintomas, os comportamentos, o
gue estd a acontecer e as suas
causas, nomeadamente cada atitude
terapéutica tomada, para que possam
detetar o0s primeiros sintomas e
saibam reagir adequadamente a
situacdes posteriores;

Que o delirium €é uma situacdo
inesperada, mas muito frequente em
situacdes de doenca avancada;

Implicac8es para a
Enfermagem
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de publicacéo

Tipo de
Estudo/Metodologia/Populacéo
em estudo

Objetivos do
Estudo

Resultados

- Que o doente apresenta alternancia
de periodos de lucidez e confusao e
advertir acerca da flutuacdo do
prognéstico;

Que a agitacdo e confusdo sao
expressdes do mau funcionamento do
cérebro e ndo de loucura,
dor/sofrimento e que nem sempre a
morte estd iminente nessas situagdes;
Que alguns delirios leves no final da
vida levam o doente a dizer e a fazer
algo que ndo é razoéavel, mas que a
maior parte dos doentes normalizam
pouco ou nada se recordam dos
sintomas;

Que se deve aceitar a desorientacio
e 0 que o doente diz nesse contexto
sem 0 tentar corrigir, contraria ou
desafiar;

- A necessidade de internamento e o

objetivo da sedacdo (caso seja
necessaria);

- Que nem todos os membros da familia

aceitam de igual modo a
impossibilidade, por vezes total, de
comunicar com o doente, mas que é
importante restaurar a harmonia da
familia;

Implicac8es para a
Enfermagem
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em estudo
- Como pode contribuir para os
cuidados do doente.

Tabela 5. Tabela de extracdo de dados referente aos resultados dos estudos incluidos na reviséo scoping.



Discussao dos resultados

Da analise dos resultados da pesquisa realizada acerca do tema, apesar das limitacdes desta
revisdo, percebe-se que a literatura sobre a intervencdo de enfermagem na prevencéo e controlo do
delirium dirigida a populacdo com doencga oncoldgica em situagdo paliativa é escassa, particularmente

a que evidencia a eficacia da implementacéo de intervengdes nao farmacoldgicas.

Dos 16 documentos revistos, 4 sdo estudos de investigagdo primaria (em que 3 seguem uma
abordagem qualitativa e 1 segue uma abordagem quantitativa), 5 séo revisées narrativas da literatura, 2
sdo revisdes integrativas da literatura, 1 € um estudo de caso, 1 € uma guideline, 2 sdo guias para a

pratica e 1 é um capitulo de um livro.

Da andlise dos dados emergem trés temas essenciais no que diz respeito a intervencdo de
enfermagem na prevencgdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncolégica em situacao
paliativa: a apreciacdo da pessoa com vista a dete¢do do delirium e & avaliacdo dos resultados das
intervengdes de enfermagem, as intervengdes de enfermagem a pessoa para a prevencao e o controlo
do delirium e a partilha e discusséo em equipa sobre a situacéo de salde da pessoa. Do segundo tema

surgem outros tépicos que seguidamente serdo abordados.

1) Apreciacdo da pessoa com doencga oncoldgica em situagdo paliativa com vista a detecdo do

delirium e & avalia¢do dos resultados das intervencdes de enfermagem

Em “Comprehensive approaches to managing delirium in patients with advanced cancer”, Kang,
Shin & Bruera (2013) discutem as mais recentes atualiza¢des na literatura acerca do controlo do delirium
da pessoa com doencga oncoldgica avangada e adiantam que deve ser realizada uma apreciacao dirigida
ao delirium a todos os doentes oncol6gicos internados. Na guideline sobre o delirium do adulto com
doenca oncoldgica publicada pela Sociedade Europeia de Oncologia Médica consta que perante
alteracOes no estado clinico da pessoa sugestivas de delirium, como alteragcdes no estado mental ou
emocional e atividade psicomotora anormal, deve ser realizada uma avaliacdo clinica do doente, com o
intuito de efetuar o diagndstico de delirium (Bush et al, 2018). Para Gama & Barbosa (2010) a avaliacao
clinica do doente com delirium compreende trés aspetos fundamentais: estado fisico (historia clinica,
observacao fisica e neuroldgica, revisdo dos sinais vitais e da historia médica, revisdo minuciosa dos
medicamentos e a sua relagdo com as alteracdes de comportamento); estado mental (entrevista e testes
cognitivos) e exames complementares de diagnostico (deverdo ser realizados sempre que o estado geral
do doente e os recursos disponiveis 0 permitam, respeitando os critérios éticos que orientam a tomada
de decisdo diagndstica e terapéutica em situacBes de final de vida). Nesta Gtica, uma avaliagdo
combinada entre enfermeiros e médicos é mais eficaz na detecdo do delirium (Bush et al, 2018). A
abrangéncia na apreciagdo realizada pode ser variavel, sendo mais sensivel e holistica quando inclui,
para além do doente, a familia e os profissionais de satde que cuidam do mesmo (Hosie, Agar, Lobb,
Davidson & Phillips, 2014). O Guia para a pratica publicado quer pela Ontario Cancer Symptom

Management Collaborative (2010), quer pela BC Centre for Palliative Care (2019) confirmam os aspetos



referidos por Gama & Barbosa (2010) e acrescentam a revisdo da historia cirrgica, dos aspetos
psicossociais, do ambiente fisico em que esta inserido o doente e a utiliza¢do do acrénimo OPQRSTUV
(Onste, Provoking/Palliating, Quality Region/Radiation, Severety, Treatment, Understanding, Values)
para orientar a entrevista. A utilizacdo deste acronimo pressupde que sejam formuladas questbes
adaptadas a cada doente, relativas ao seu episédio de delirium (inicio, fatores de alivio ou de
agravamento, o que o doente esta a sentir, estado de orientacdo do mesmo, intensidade dos sintomas,
intervengdes terapéuticas realizadas, impacto no doente/familia e resultado que pretende alcangar com
as medidas terapéuticas) (Ontario Cancer Symptom Management Collaborative, 2010; BC Centre for
Palliative Care, 2019).

Da apreciagdo de enfermagem faz parte a investigacdo dos potenciais fatores precipitantes do
episodio de delirium (para identificar causas reversiveis) e dos fatores predisponentes (que aumentam
a suscetibilidade basal do doente para o desenvolvimento desta sindrome) (Bush & Bruera, 2009). Aos
doentes com elevado risco de desenvolvimento de delirium deve ser realizado por rotina o rastreio desta
sindrome (BC Centre for Palliative Care, 2019). Devem ser também identificados e quantificados outros
sintomas que o doente apresente, que possam ter impacto no episddio de delirium, utilizando um
instrumento validado como o “Edmonton Symptom Assessment System” (ESAS) (Bush & Bruera, 2009).
Segundo Agar et al. (2012) na apreciacao de enfermagem podem existir duas abordagens distintas: a
investigativa (em que é realizada uma avaliacio do doente e efetuada a sua histéria clinica tendo em
conta a informacao fornecida pelo doente e familia e os registos clinicos anteriores) ou a baseada na
resolucdo de problemas (em que sdo identificados os problemas que comprometem a seguranca do
doente). Tal vai ao encontro do que defende Lynch, Dahlin & Bakitas (2012), o objetivo terapéutico
definido para cada doente determinara a quantidade e o tipo de exames diagndésticos a realizar para
identificar as causas potencialmente reversiveis, ou seja, a op¢ao por uma abordagem investigativa na

apreciagdo do doente.

Nos documentos analisados é feita referéncia a utilizacao de instrumentos de rastreio, diagnostico
e monitorizacdo da gravidade do delirium na apreciacdo da pessoa com doenga oncoldgica em situacao
paliativa. Apesar de na guideline sobre o delirium da pessoa adulta com doenca oncoldgica, publicada
pela Sociedade Europeia de Oncologia Médica, constar que a evidéncia cientifica é insuficiente para
recomendar como pratica clinica a utilizagdo destes instrumentos, em todos os documentos analisados
acerca da apreciacéo de enfermagem é feita referéncia a sua utilizagdo. De acordo com Bush, Tierney
& Lawlor, (2017), a escolha do instrumento a utilizar pode ser determinada pela experiéncia da equipa
de enfermagem na sua aplicacéo, facilidade de uso e o potencial nivel de distress do doente, da familia
e da equipa. Lawlor & Bush (2015) mencionam que esta pode ser igualmente condicionada pelo objetivo
terapéutico definido com o doente/familia, 0o contexto em que é feita a avaliagdo e a validade do

instrumento.

Em varios estudos é feita referéncia a utilizacdo de instrumentos para a avaliacdo do estado

mental do doente, antes mesmo da utilizagdo de instrumentos de rastreio do delirium, pois o declinio



cognitivo € um critério para o diagndstico de delirium (Kang, Shin & Bruera, 2013). Kang, Shin & Bruera
(2013) indicam que para avaliar o estado mental basal do doente e identificar altera¢fes recentes no
mesmo pode ser colocada a seguinte questao a familia/pessoa significativa: “Considera que o (nome do
doente) ultimamente tem estado mais confuso?”. Na literatura esta questdo é denominada de “Single
Question in Delirium” (SQID). Leonard et al. (2014) consideram-na um instrumento simples de rastreio
do delirium, cuja resposta afirmativa indica a necessidade de realizagdo de uma apreciacdo mais
detalhada. Num estudo quantitativo elaborado por Sands, Dantoc, Hartshorn, Ryan & Lujic (2010) para
demonstrar a eficacia da SQID na detecdo do delirium comparativamente com a entrevista realizada
pelo Psiquiatra ou outros instrumentos como a Confusion Assessment Method (CAM), a Memorial
Delirium Assessment Scale (MDAS) ou o Mini Mental State Examination (MMSE), a SQID demonstrou
ter uma sensibilidade e especificidade de 80% na dete¢do do delirium. Segundo Kang, Shin & Bruera
(2013) a avaliacéo do estado cognitivo também pode ser feita através do MMSE e do Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), sendo que o MoCA tem maior sensibilidade para a detecdo de alteracdes
cognitivas que o MMSE, o que constitui uma vantagem. Na guideline sobre o delirium da pessoa adulta
com doenca oncoldgica publicada pela Sociedade Europeia de Oncologia Médica é feita referéncia a
avaliacdo da cogni¢do através do Short Orientation Memory Concentration Test (SOMCT) e a avaliacao
da memoria, por exemplo pedindo ao doente para dizer os meses do ano na ordem inversa- MOTYB
(Bush et al., 2018), para contar de 1 a 20 ao contrario ou para soletrar a palavra “mundo” comegando na
Gltima letra (Leonard et al., 2014). Leonard et al. (2014) indicam que a funcéo cognitiva pode ainda ser
avaliada através de um instrumento chamado Blessed Orientation Memory Concentration e que o
desempenho neuropsicoldgico pode ser avaliado aplicando o The Cognitive Test for Delirium (CTD). Os

autores referem que este Ultimo instrumento especializado € mais utilizado para fins de investigagéo.

Quanto aos instrumentos utilizados no rastreio do delirium da pessoa com doenga oncoldgica em
situacdo paliativa, Bush, Tierney & Lawlor (2017) reportam-se a CAM como um deles, uma vez que o
diagndstico de delirium é realizado de acordo com os critérios clinicos que constam na Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) ou na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados com a Saude (CDI). Na mesma 6tica, na guideline sobre o delirium do doente
oncoldgico adulto publicada pela Sociedade Europeia de Oncologia Médica, a CAM € indicada como um
dos instrumentos de auxilio ao diagndstico mais utilizados, uma vez que praticamente operacionaliza 0s
critérios da DSM (Bush et al., 2018). E necessario treino na sua utilizacdo para garantir a sua fiabilidade
(Lawlor & Bush, 2014; Bush, Tierney & Lawlor, 2017). Numa Revisdo Narrativa sobre a avaliacéo, o
impacto e os mecanismos de controlo do delirium na pessoa com doenca oncoldgica, Lawlor & Bush
(2015) referem-se a Revised Delirium Rating Scale (DRS-R-98) como uma escala que também tem
potencial para auxiliar no diagnostico. Numa outra Revisao Narrativa acerca do controlo do delirium em
pessoas com doenca oncoldgica avancada da autoria de Kang, Shin & Bruera (2013) € incluida a
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) como instrumento de rastreio do delirium. Segundo estes
autores apenas a CAM, a Delirium Rating Scale (DRS) e a MDAS estéo validadas para a populacéo

oncoldgica e embora ndo exista uma recomendacao formal sobre a escala a utilizar, a MDAS tem a



vantagem do doente ndo ter de responder as perguntas naquele momento, facilitando a aplicacdo a
doentes com descontrolo sintomatico. Bush, Tierney & Lawlor (2017) referem ainda que a equipa de
enfermagem pode utilizar como instrumentos para o rastreio do delirium (validados para a populacéo
paliativa) a Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) e a Delirium Observation Screening Scale
(DOSS).

Relativamente aos instrumentos utilizados para monitorizar a gravidade do delirium na pessoa
com doencga oncolégica em situacdo paliativa, na guideline publicada pela Sociedade Europeia de
Oncologia Médica ¢é feita referéncia a duas escalas validadas: a MDAS e a DRS (Bush et al, 2018).
Lawlor & Bush (2015) afirmam que podem ser utilizadas outros instrumentos, que tém por base a
observacao realizada pela equipa de enfermagem, mas que ndo estdo validados para a populagio
oncoldgica e paliativa- a DOSS, a Delirium-O-Meter (DOM) e a Nu-DESC. Um estudo qualitativo
elaborado por Hosie et al. (2015) com o objetivo de explorar a perce¢do dos enfermeiros sobre a
viabilidade da Nu-DESC ser integrada na pratica clinica com doentes internados em contexto de
Cuidados Paliativos evidencia que esta é um instrumento conciso e facil de utilizar diariamente, que
auxilia os enfermeiros no reconhecimento de alteracbes no estado de salde do doente e
consequentemente a intervir com maior seguranca e a documentar os sintomas observados. No caso
da equipa de saude ter procedido a sedacdo paliativa do doente, a equipa de enfermagem pode
monitorizar o estado de sedacdo do mesmo aplicando a Richmond Agitation-Sedation Scale- Palliative
Version (RASS-PAL) (Leonard et al., 2014; Lawlor & Bush, 2015). Breitbart & Alici (2012) na Revisdo
Narrativa que elaboraram acerca do controlo farmacolégico e ndo farmacol6gico do delirium em pessoas
com doenca oncolégica mencionam que apos a implementagédo das intervengdes o resultado desejado
para o doente na maioria das vezes é que este permaneca calmo, desperto, confortavel, cognitivamente
bem, sem alteracfes do pensamento e capaz de comunicar de forma coerente com a familia e a equipa

de salde.

2) Intervengdes de enfermagem & pessoa com doenga oncoldgica em situacéo paliativa para a

prevencao e o controlo do delirium:
2.1) Intervencdes de enfermagem a pessoa para a prevencéo do delirium

No que concerne as intervencdes de enfermagem relacionadas com o delirium da pessoa com
doenca oncoldgica em situacdo paliativa, na guideline sobre o delirium do doente oncoldgico adulto,
publicada pela Sociedade Europeia da Oncologia Médica é recomendada uma abordagem preventiva,
através da implementacéo precoce de medidas profilaticas (Bush et al, 2018). Em “Clinical Assessment
and Management of Delirium in the Palliative Care Setting”, Bush, Tierney & Lawlor (2017) enumeram
algumas medidas ndo farmacoldgicas que os enfermeiros podem implementar: otimizar o padréo de
sono-vigilia (durante 0 dia aumentando a exposi¢ao a luz e a
noite reduzindo a luz, o ruido e permitindo que a roupa para dormir seja familiar); orientar a pessoa

(reorientar a pessoa explicando onde é que esta, quem &, quem vocé é e sua funcao; utilizar um quadro



branco de orientacdo completa; colocar o reldgio visivel, evitar mudancas frequentes de quarto);
potenciar a comunicacao (colocar a pessoa 0s Oculos, o aparelho auditivo e as préteses dentarias, se
aplicavel);incentivar a mobilizacdo (mobilizar a pessoa, de acordo com o que 0 seu estado permite,
senta-lo fora da cama para tomar as refei¢bes, evitar a contencéo fisica, minimizar o uso de sondas
vesicais e imobilizadores); monitorizar a hidratacdo e a nutricdo (incentivar a pessoa a beber, se for
capaz de engolir com seguranca, auxiliar a pessoa durante a refei¢cdo); monitorizar o funcionamento
vesical e intestinal (avaliar a existéncia de retencdo urinaria ou obstipacao; evitar a algaliacdo); fornecer
suporte e educacgdo (tranquilizar a pessoa, utilizando um tom de voz calmo; fornecer um folheto
informativo sobre o delirium). Na guideline publicada pela Sociedade Europeia de Oncologia Médica é
também mencionado que a familia deve ser informada preventivamente em relagdo ao delirium e de
forma repetida e que esta deve ser incentivada a intervir como parceira de cuidados nas intervengdes
ndo farmacoldgicas. Nesta guideline é referido que nao existe evidéncia cientifica suficiente que suporte
a recomendacao da maioria das intervengdes nao farmacoldgicas, quer para a prevengao, quer para o
controlo do delirium. Porém, na maioria dos documentos analisados para elaboracdo desta Revisdo
estas sdo abordadas. Para além de que na Revisdo Narrativa que Breitbart & Alici (2012) elaboraram e
no Guia para a pratica produzido pela BC Centre for Palliative Care (2019) é fortemente recomendada a
implementacao de medidas ndo farmacoldgicas na pratica de cuidados quer aos doentes com risco de
desenvolvimento de delirium, quer aos doentes com delirium, pois ndo sdo conhecidos riscos. Estas
devem ser integradas na prestacdo de cuidados diéria e a sua implementac@o deve ser maximizada
antes de se iniciarem medidas farmacoldgicas (Kang, Shin & Bruera, 2013; Bush, Tierney & Lawlor,
2017). Nos artigos “Bowel Obstruction and Delirium: Managing Difficult Symptoms at the End of Life” e
“‘Comprehensive approaches to managing delirium in patients with advanced cancer” consta que as
intervengdes ndo farmacoldgicas demonstraram reduzir a incidéncia de delirium, permitiram o alivio mais
rpido dos sintomas e a melhoria da funcéo cognitiva e da qualidade de vida e néo tiveram efeito sobre
a mortalidade (Lynch, Dahlin & Bakitas, 2012; Kang, Shin & Bruera, 2013).

2.2) Intervengdes de enfermagem a pessoa para o controlo do delirium

No caso da pessoa apresentar delirium, segundo Gama & Barbosa (2010) as intervengdes

terapéuticas podem ser dirigidas as causas, aos sintomas ou constituirem medidas de suporte.

Relativamente a intervencdo dirigida as causas, da apreciacao realizada a pessoa com doenca
oncoldgica em situacdo paliativa frequentemente emergem fatores precipitantes, mas a decisao de os
corrigir depende da sua reversibilidade, do prognostico da doenca oncoldgica, do estado funcional da
pessoa antes do episédio de delirium e dos objetivos terapéuticos definidos com a pessoa/familia (Lawlor
& Bush, 2015; Bush, Tierney & Lawlor, 2017; Bush et al., 2018).

Quanto ao controlo sintomatico, este deve ser realizado em todos os doentes, 0 mais
precocemente possivel, em conjunto com a avaliacdo diagndstica da etiologia do delirium, para

minimizar o sofrimento do doente, da familia e da equipa de saude (Breibart & Alici, 2012; Lawlor & Bush,



2015; Bush, Tierney & Lawlor, 2017). Para Gama & Barbosa (2010) a intervencao sintomatica tem como
objetivo tranquilizar a pessoa, durante o dia, evitando a sonoléncia, e permitir um sono sossegado a
noite. Neste sentido, uma das intervencdes de enfermagem consiste na administracédo de terapéutica
prescrita para o efeito (Gama & Barbosa, 2010; Agar et al., 2012; Lawley & Hewison, 2017; Bush et al.,
2018). Quando a pessoa apresenta delirium refratario, ou seja, ndo responde a terapéutica neuroléptica
habitual (10-20%) e os sintomas s6 podem ser controlado com seda¢fes que comprometem o seu nivel
de consciéncia pode ser necessario seda-la administrando benzodiazepinas ou anestésicos (Gama &
Barbosa, 2010). A sedacéo paliativa para o controlo dos sintomas do delirium refratario do doente em
fim de vida é abordada em diversos estudos analisados (Bush & Bruera, 2009; Lawlor & Bush, 2015;
Bush et al., 2018). Gama & Barbosa (2010) referem que antes de se proceder a sedagdo paliativa da
pessoa se deve: contactar com a familia (ou falar com o doente se este apresentar momentos de lucidez)
para ventilar as suas preocupacdes e desejos de propiciar conforto durante o processo de morrer;
informar a familia que a finalidade da sedac&o € propiciar conforto e controlo sintomatico e ndo acelerar
a morte; lembrar a familia que a sedacdo pode provocar um sentimento de perda prematura e que a

pessoa pode ficar num estado de limbo (ainda ndo esta morta, mas ja ndo vivo no sentido vital).

A intervencdo de suporte diz respeito as intervengdes ndo farmacoldgicas. Gama & Barbosa
(2010) afirmam que cuidar de uma pessoa com delirium implica abordar trés vertentes: a pessoa, 0

ambiente e a familia.

Em relacdo a pessoa, os autores acima referidos elencam diversas medidas: saber identificar os
sintomas prodrémicos do delirium como a agitacdo, a ansiedade, a irritabilidade, a desorientacao, a falta
de atencdo ou a perturbacdo do sono; manter uma conduta de respeito pela dignidade da pessoa,
mesmo perante atitudes irracionais, agressivas ou comportamentos inadequados, uma vez que esta tem
dificuldade em comunicar devido as alteragdes que apresenta ao nivel da percecao e da cognicao; evitar
confrontacdes diretas com valores; evitar restricoes fisicas; transmitir confianca e seguranca; favorecer
0 contacto com a realidade (facilitar a reconstituicdo do tempo, espaco e pessoa; tratar a pessoa pelo
seu nome; informa-la do momento do dia e do nome do enfermeiro responsavel; estruturar a rotina diaria
com horas regulares para cuidados de higiene, refeicdes, exercicio e evitar alteragdes no quarto);
promover a maior autonomia nas atividades de vida diérias (estimular a realizagdo de pequenas tarefas,
evitando ser muito exigente, pois a sua instabilidade emocional reduz a capacidade de tolerancia a
frustracdo; incentivar a memoria retrograda de modo a restabelecer a confianga e a orientagdo da
pessoa, se esta ndo se recordar de algo ndo se deve insistir; realizar as atividades mais cedo e reduzir
os estimulos no final do dia; se a pessoa tem défices sensoriais, deve fornecer-lhe os 6culos, o aparelho
auditivos e as proteses dentarias); favorecer a comunicacdo (estar atento aos medos, angustias e
eventuais alucinagdes, com o objetivo de ajudar a corrigir ou supera-los; evitar conversas
simultaneas/cruzadas; sempre que a situacao cognitiva o permita falar das atividades diarias e factos
quotidianos, de uma forma clara e concisa; ter atencdo a comunicacdo ndo verbal, como gestos,

expressdes faciais, posicdo e movimentos do corpo, timbre da voz, que pode ser percebida pela pessoa



e criar um clima emocional benéfico ou perigoso); estimular a presenca de membros da familia e permitir
a expressao de pensamentos, duvidas e emogdes; facilitar o descanso noturno, através de técnicas de
relaxamento, como massagens. Nos Guias para a pratica produzidos pela Ontario Cancer Symptom
Management Collaborative (2010) e pela BC Centre for Palliative Care (2019) também é sugerido p6r
uma musica calma e oferecer uma bebida quente para facilitar o sono e reduzir a inquietacdo. Lynch,
Dahlin & Bakitas (2012) afirmam que se a pessoa apresentar delirio ou alucinacGes pode ser eficaz
redireciona-la, sem a confrontar, reconhecer o que esta a experienciar, evitando validar o contetdo do
delirio ou da alucinacdo. Estes autores referem ainda que o profissional de salde deve avisar a pessoa
antes de realizar um procedimento e explicar-lhe de forma simples o que ira fazer. Estes devem também
encorajar a prética de exercicio fisico e a reabilitagdo psicomotora (Ontario Cancer Symptom
Management Collaborative, 2010; BC Centre for Palliative Care, 2019). Em “An integrative literature
review exploring the clinical management of delirium in patients with advanced cancer”, Lawley &
Hewison (2017) referem que a terapia por exercicio pode reduzir a dose de antipsicoticos necesséria. A
BC Centre for Palliative Care (2019) no seu Guia para a pratica recomenda que as pessoas sejam
envolvidos em atividades de estimulac@o cognitiva e desaconselha a rotatividade dos profissionais de
salde. Bush, Tierney & Lawlor (2017) na Revisdo Narrativa que elaboraram acerca do controlo do
delirium em doentes em situacéo paliativa acrescentaram que pode ser realizado um “debriefing” com
os doentes que recuperaram do episodio de delirium. Bush & Bruera (2009) mencionaram que nessa

situacao deve ser transmitida seguranca ao doente, no sentido de minimizar o distress associado.

Relativamente ao ambiente, o enfermeiro deve proporcionar um ambiente seguro e confortavel,
diminuindo os estimulos, mas evitando a privacao sensorial (temperatura, luzes, ruido proveniente da
televisdo, do telefone e dos alarmes de equipamentos); proporcionar um ambiente estavel e seguro,
evitando transferéncias de cama e de unidade, uma vez que a estabilidade reduz as fontes de stress;
colocar num lugar bem visivel um reldgio, um calendério e objetos familiares/pessoais para preservar a
orientacdo temporo-espacial; estabelecer contacto fisico e utilizar um tom de voz suave; ndo permitir
muitas pessoas no quarto e evitar varias doentes com delirium no mesmo quarto; ventilar o quarto e
garantir uma luz ténue e constante durante a noite; evitar grades na cama e uso de meios de contencao,
embora possa ser uma estratégia quando ndo € possivel uma presenca continua junto do doente (Gama
& Barbosa, 2010). Agar et al. (2012), o estudo que fizeram, alertam que a conten¢do mecanica pode por
em causa a dignidade da pessoa e, aumentar o seu quadro confusional, e que as grades da cama podem
comprometer a seguranga do doente se este as saltar. Kang, Shin & Bruera (2013) salientam que se
deve: evitar a iluminagdo desadequada, porque pode causar ilusdes ou alucinagdes, pelo que €
preferivel o quarto estar bem iluminado; reduzir estimulos, minimizando a utilizagdo de equipamentos
médicos (algdlias, cateteres venosos, linhas arteriais e bombas perfusoras) e evitar perturbar o ciclo de
sono-vigilia, como por exemplo, acordar a pessoa durante a noite para administrar medicagdo ou avaliar

0S sinais vitais.



No que se refere & familia, Gama & Barbosa (2010) recomendam que o enfermeiro explique os
seguintes aspetos: as manifestacbes clinicas, a etiologia do episddio de deliium e cada atitude
terapéutica tomada, para que a familia possa detetar os primeiros sintomas e saiba reagir
adequadamente a situagdes posteriores; que o delirium é uma situacéo inesperada, mas muito frequente
em situacbes de doenca avancada; que a pessoa apresenta alternancia de periodos de lucidez e
confusdo, advertindo acerca da flutuacéo do prognéstico; que a agitacdo e confusdo sdo expressdes do
mau funcionamento do cérebro e ndo de loucura, dor/sofrimento e que nem sempre a morte esta
iminente nessas situacdes; que alguns delirios leves no final da vida podem levar a pessoa a dizer e a
fazer algo que ndo é razoavel, mas que a maior parte das pessoas que normalizam pouco ou nada se
recordam dos sintomas; que se deve aceitar a desorientacdo e o0 que a pessoa diz nesse contexto sem
a tentar corrigir, contrariar ou desafiar; a necessidade de internamento e o objetivo da sedagéo paliativa
(caso seja necessaria); que nem todos os membros da familia aceitam de igual modo a impossibilidade,
por vezes total, de comunicar com a pessoa, mas que € importante restaurar a harmonia da familia e
incentiva-los a intervir como parceiros nos cuidados. Segundo Kang, Shin & Bruera (2013) o enfermeiro
deve prestar apoio psicossocial & familia, de modo a minimizar o seu distress. Na guideline publicada
pela Sociedade Portuguesa de Oncologia Médica é feita referéncia a importéncia de ser disponibilizada
informacdo por escrito a familia (Bush et al., 2018). Bush, Tierney & Lawlor (2017) sugerem que a

informac&o seja disponibilizada sob a forma de folheto.

3) Partilha e discussao em equipa sobre a situacéo de salde da pessoa com doenca oncoldgica

em situacao paliativa

Na guideline sobre o delirium da pessoa adulta com doenca oncolégica publicada pela Sociedade
Europeia de Oncologia Médica é referido que uma avaliagdo combinada entre enfermeiros e médicos é
mais eficaz na detecéo do delirium (Bush et al, 2018). Um estudo qualitativo, levado a cabo por Hosie,
Agar, Lobb, Davidson & Phillips (2014), acerca das experiéncias, dos pontos de vista e da pratica dos
enfermeiros que exercem fungbes em internamentos de cuidados paliativos revela como estratégia
eficaz para a apreciagdo da pessoa com vista a dete¢do do deliium o estabelecimento de uma
comunicacao eficaz entre enfermeiros, doentes, familiares e restantes profissionais de salude. A
comunicacao entre 0s elementos de uma equipa evolve reportar a sintomatologia do doente ao médico
ou a outro profissional de saude indicado, documentar a apreciacdo realizada, discutir em equipa
possiveis causas do episodio de delirium e respetivo plano terapéutico (Hosie et al., 2015). Os autores
do estudo apontam como fatores essenciais nesta estratégia: o estabelecimento de rapport e a partilha
de valores entre elementos da equipa de salde; o conhecimento da pessoa por meio da relagdo ou da
consulta de informacé&o; o desenvolvimento de uma comunicagao proativa com a familia de modo obter
mais informacgdo e a preparacao para uma conversa sensivel e profunda com a pessoa acerca da sua

vivéncia aquando do episodio de delirium.



Limitacdes da revisao scoping:
Constituem-se como limitac6es desta revisdo a utilizacdo de documentos apenas em dois

idiomas, portugués e inglés e a realizacdo de uma pesquisa completa (com os termos em linguagem

natural e os termos indexados) somente em duas bases de dados eletronicas.

Conclusao

A apreciacdo da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa com vista a detecdo do
deliium e a avaliagdo dos resultados das intervencfes de enfermagem implica uma avaliacio
compreensiva da pessoa. Para tal poderdo ser utilizados instrumentos para a avaliacdo do estado
cognitivo e de rastreio, diagndstico e monitorizacdo da gravidade do delirium. As intervencbes de
enfermagem relacionadas com o delirium podem ter como foco a prevencdo ou o controlo. As
intervencdes de enfermagem para a prevencdo desta sindrome passam por medidas nao
farmacoldgicas. Ja as intervengdes de enfermagem para o controlo do delirium podem ser orientadas
para as causas, para 0s sintomas ou constituirem medidas de suporte. Estas Ultimas referem-se a
intervengdes ndo farmacoldgicas que podem ser dirigidas a pessoa, ao ambiente ou a familia. A eficacia
da intervencédo do enfermeiro depende da partilha do conhecimento obtido acerca do doente e familia e
da discuss@o em equipa sobre a situacdo de saude da pessoa. A comunicacdo eficaz da equipa de
salde com o doente e familia, com vista ao estabelecimento de uma parceria nos cuidados, também é

fundamental no processo terapéutico.

Importa salientar que no caso da pessoa apresentar delirium a decisdo de investigar a sua
etiologia e corrigir 0os possiveis fatores precipitantes depende da sua reversibilidade, do progndéstico do
doente e dos objetivos terapéuticos definidos com o mesmo e/ou familia. Ainda que a reversibilidade do
delirium nem sempre seja possivel ou desejavel, o controlo sintomatico deve ser disponibilizado a todos
os doentes, com intervencdes nao farmacoldgicas, complementadas com intervengdes farmacoldgicas

sempre gue necessario.

Os enfermeiros por permanecerem muito tempo com os doentes encontram-se na posicéao ideal
para prevenir, detetar e controlar o delirium. Deste modo, contribuem para a melhoria da qualidade de

vida das pessoas e para a reducdo da morbimortalidade.

Implicagbes para a pratica clinica, gestdo dos cuidados, investigacao e ensino

em enfermagem:

A presente revisdo scoping permitiu a sistematizacéo de linhas orientadoras para a intervengdo
de enfermagem na prevencéo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao

paliativa. Nesta foram elencados diversos aspetos que devem ser tidos em conta na gestéo dos cuidados



de enfermagem, nomeadamente em relacdo a gestdo de vagas, organizacdo do espaco fisico e

ambiental das enfermarias, distribuicdo de doentes por enfermeiro e gestdo das visitas.

Dada a escassez de literatura no ambito da intervencdo de enfermagem na prevencdo e no
controlo do delirium direcionada a pessoa com doenga oncoldgica em situacao paliativa, mais estudos,
de cariz quantitativo e qualitativo, acerca da eficacia das interveng¢fes ndo farmacoldgicas necessitam
de ser realizados. Os aspetos éticos e de operacionalizagdo pratica subjacentes a realiza¢do de estudos
com esta populagdo, que apresenta um tempo de vida limitado e esta numa situacao de vulnerabilidade

acrescida devem ser devidamente acautelados de forma a permitir realizar investigacao.

Embora os enfermeiros sejam capazes de reconhecer quando um doente esta confuso e
evidencia distress, o reconhecimento de um quadro de delirium n&do ocorre se ndo existir conhecimento
ou uma estrutura que contextualize as suas manifestacdes clinicas, como um instrumento de rastreio ou
de diagnostico. Também as intervengdes a realizar necessitam de ser conhecidas pelos enfermeiros
para serem implementadas. Assim, urge investir na formagao e no treino dos enfermeiros relativamente

a problematica do delirium da pessoa com doenga oncoldgica em situagéo paliativa.
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APENDICE IV

CHECKLIST SOBRE A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM A
PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO PALIATIVA



CHECKLIST SOBRE A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM A
PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO PALIATIVA

e Apreciacdo de enfermagem com vista ao reconhecimento do

delirium

Avalia o estado fisico:
= Consulta a histéria clinica (aspetos médicos e cirlrgicos);
» Efetua a observacdo fisica (aparéncia geral, higiene e vestuario e
observacao céfalo-caudal);
= Consulta o registo dos sinais vitais;

» Consulta o historico da medicagéo prescrita.

Avalia o estado mental:
= QOrienta a entrevista de modo a avaliar:

- Funcionamento Global (aparéncia geral, apresentacdo, mimica e
expressividade, comportamento psicomotor, postura e atitude face ao
entrevistador e emocdes);

- Nivel de consciéncia;

- Orientacao (tempo, espaco, autopsiquica e alopsiquica);

- Atencéo;

- Memodria (remota e recente);

- Capacidade cognitiva;

- Pensamento (forma, fluxo, contetdo e presenca de delirio);

- Linguagem (quantidade, velocidade, qualidade e volume);

- Sensopercecao (presenga de ilusdes ou alucinacgdes);

- Humor/Afeto;

- Psicomotricidade (velocidade e intensidade da mobilidade, inquietacgéo,
agitacao e lentificacdo dos movimentos);

- Func®es psicofisioldgicas (sono e apetite alimentar).

= Aplica o Mini Exame do Estado Mental (MMSE);
= Aplica 0 Mini-Cog ;

» Aplica a “Single Question in Delirium” (SQID) a familia/profissionais de salde que
cuidam da pessoa- “Considera que o (nome da pessoa) ultimamente tem
estado mais confuso?”;

» Aplica a “Single Question in Delirium” (SQID) a pessoa- “Considera que o (nome

da pessoa) ultimamente tem estado mais confuso?”*;




Aplica o “Montreal Cognitive Assessment” (MoCA) para avaliar 0 estado cognitivo;
Aplica 0 MOTYB para avaliar a memoria- “Consegue dizer os meses do ano pela
ordem inversa?”

Solicita & pessoa que conte de 1 a 20 pela ordem contréria;

Solicita a pessoa que soletre a palavra “mundo” comegando na Ultima letra;

Solicita & pessoa que soletre a palavra “porta” comecando na dltima letra *.

Aplica um instrumento que permite identificar o risco de desenvolvimento de

delirium- NeeCham Confusion Scale 2.

Consulta os exames auxiliares de diagndstico relevantes.

Efetua a histéria psicossocial.

Avalia o0 ambiente fisico:

Temperatura;

Luminosidade;

Ruido- televiséo, telefone, alarme de equipamentos médicos;

Utilizacdo de equipamentos médicos- algélias, cateteres venosos, linhas
arteriais e bombas perfusoras;

Utilizagéo de meios de contencéo;

Presenca de pessoas com delirium no mesmo quarto.

Entrevista a pessoa e/ou familia utilizando o acronimo OPQRSTUV:

Onste- Quando é que os sintomas comegaram? J& alguma vez tinha ocorrido um
episodio semelhante?

Provoking/Palliating- Quais os fatores de alivio ou de agravamento? Tem dormido
bem durante a noite?

Quality- Que sintomas apresenta? Sente-se confuso? Ouve ou vé coisas que
habitualmente ndo ouvia ou via?

Region/Radiation- Sabe em que dia, més e ano esta? Sabe onde esta? Sabe dizer
0 seu nome?

Severety- Qual € aintensidade dos sintomas (numa escala de 0 a 10, sendo 0 nada
e 10 o pior possivel)? Neste momento? Ao longo do dia, qual é a intensidade
minima e maxima dos sintomas? Qudo incomodado estd com o0s sintomas?
Existem outros sintomas que acompanham estes (utilizar um instrumento validado
para a avaliagdo de sintomas como por exemplo o “Edmonton Symptom
Assessment System” (ESAS)?

Treatment- Que medicamentos ou tratamentos estd a fazer neste momento?
Parece-lhe que estdo a ser eficazes? Tem tido algum efeito secundario? Que
medicamentos ou tratamentos fez no passado?

Understanding/Impact on you- O que é que acha que desencadeou o0 aparecimento

destes sintomas? Como é que estes sintomas o estdo a afetar a si e a sua familia?




» Values- Que expectativa é que tem relativamente a resolucéo destes sintomas?
Que nivel de conforto é que pretende alcancar? Existe algum aspeto relacionado

com estes sintomas que para si e para a sua familia seja importante abordar?

Identifica os fatores de risco predisponentes e precipitantes do episédio de

delirium.

Aplica um instrumento de rastreio do delirium- Memorial Delirium Assessment Scale
(MDAS).

Aplica um instrumento de diagnostico do delirium- Confusion Assessment Method
(CAM).

e IntervencOes de enfermagem

Prevencao do delirium

Otimiza o padréo de sono-vigilia:
» Durante o dia aumenta a exposicdo a luz e a
noite reduz a luz e o ruido;

» Facilita a utilizacdo de roupa para dormir propria, se for vontade da pessoa.

Proporciona um ambiente sequro e confortavel:

= Diminui estimulos, mas evitando a privacdo sensorial (temperatura, luzes,

ruido- televisdo, telefone, alarme de equipamentos médicos) *.

Orienta a pessoa:
= Reorienta a pessoa explicando onde é que esta, quem €&, qguem vocé é e
sua funcéo;
= Utiliza um quadro branco de orientacdo completa;
» Coloca o relogio num lugar visivel;

» Evita mudancas frequentes de quarto.

Potencia a comunicacao:
» Coloca a pessoa os 6culos, o aparelho auditivo e as préteses dentérias, se

aplicavel.

Incentiva a mobilizacéo, se existir beneficio para o doente L.

= Mobiliza a pessoa, se 0 seu estado permitir;

= Senta a pessoa fora da cama para tomar as refeicdes, se o seu estado
permitir;

» Evita a contencéo fisica;

=  Minimizar o uso de sondas vesicais e imobilizadores.

Monitoriza a hidratacéo e a nutricdo:

= Incentiva a pessoa a beber, se for capaz de engolir com seguranca;




» Auxilia a pessoa durante a refei¢ao.

Monitoriza o funcionamento vesical e intestinal:
» Avalia a existéncia de retencao urinaria
= Avalia a existéncia de obstipacao;

= Evita a algaliacao.

Encoraja a realizacao de atividades de estimulacdo cognitiva (como por exemplo

sopas de letras, palavras cruzadas, sudoku, escrever o nome, ler algo que goste,

escrever sobre temas do seu interesse) ®.

Estimula a memédria retrégrada (por exemplo com atividades de reminiscéncia) de

modo a potenciar 0 estado de orientacdo da pessoa (se este ndo se recordar de

algo ndo insistir) *.

Fornece suporte psicolégico e educacional:
= Tranquiliza a pessoa, utilizando um tom de voz calmo;

= Fornece um folheto informativo sobre o delirium.

Informa a familia preventivamente em relacdo ao delirium e de forma repetida.

Incentiva a familia a intervir como parceira de cuidados, nhomeadamente nas

intervencdes ndo farmacoldgicas enunciadas anteriormente.

Controlo do delirium

Intervém, corrigindo os fatores que precipitaram o episddio de delirium.

Administra terapéutica farmacolégica com o intuito de acalmar a pessoa, durante

o dia, evitando a sonoléncia, e permitindo um sono sossegado a noite.

Administra terapéutica farmacologica com o objetivo de proceder a sedacgdo

paliativa (intermitente ou continua quanto a duracdo ou superficial, moderada ou

s

profundo, em relacdo & intensidade) da pessoa se esta apresentar delirium

refratario & terapéutica neuroléptica *

Antes de proceder a sedacao paliativa da pessoa:

» Contacta com a familia (e com a pessoa se houver momentos llcidos com
capacidade) para ventilar as suas preocupacdes e desejos de propiciar o controlo
sintomatico e conforto durante o processo de morrer;

* Informa a familia que a finalidade da sedacdo é propiciar conforto e controlo
sintomatico e ndo acelerar a morte;

* Lembra a familia que a sedacdo pode provocar um sentimento de perda prematura
e que a pessoa pode ficar num estado de limbo (ainda ndo morto, mas ja nao vivo

no sentido vital).

Mantem uma conduta de respeito pela dignidade da pessoa mesmo perante

atitudes irracionais, agressivas ou comportamentos inadequados.




Evita confrontacdes diretas com valores.

Evita restricoes fisicas.

Transmite confianga e seguranga.

Favorece o contacto com a realidade:
» Facilita a reconstituicdo do tempo, espaco e pessoa;
» Trata a pessoa pelo seu nome;
» |Informa a pessoa do momento do dia e
» |Informa a pessoa do seu nome (do enfermeiro);
= Estrutura a rotina didria com horas regulares para cuidados de higiene,
refeicbes, exercicio etc.

= Evita fazer altera¢des no quarto.

Promove a autonomia da pessoa nas atividades de vida diarias:
» Estimula a realizacdo de pequenas tarefas, evitando ser muito exigente;
= Incentiva a memodria retrograda de modo a restabelecer a confianca e a
orientacdo da pessoa (se este nao se recordar de algo nao insistir);
= Realiza as atividades mais cedo e reduz os estimulos no final do dia;
= Se a pessoa apresentar défices sensoriais, providencia a colocagédo dos
oculos, aparelhos auditivos e proteses dentérias.

Estabelece uma comunicagéo terapéutica com a pessoa:

» Esta atento aos medos, angustias e eventuais alucinacdes, e ajuda a
corrigi-los ou supera-los;

= Evita conversas simultaneas/cruzadas;

= Sempre que a situagdo cognitiva da pessoa o permita fala das atividades
diarias e factos quotidianos, de uma forma clara e concisa;

= Adota uma comunicacdo ndo verbal (gestos, expressodes faciais, posicdo
e movimentos do corpo, timbre da voz) benéfica para o estabelecimento
de uma relagéo terapéutica com a pessoa,;

= Estabelece contacto fisico com a pessoa (se esta desejar) e utiliza um tom

de voz suave.

Estimula a presenca de membros da familia e permite a expressdo de

pensamentos, duvidas e emogdes

Facilita o descanso noturno e diminui a inquietacao, através do uso de técnicas
de relaxamento, pelo que realiza uma massagem, pde uma musica calma e

oferece uma bebida quente.

Evita perturbar o ciclo de sono-vigilia, como por exemplo acordar a pessoa durante

a noite para administrar medicag&o ou avaliar os sinais vitais.

Antes de realizar um procedimento:




* Avisa a pessoa antes;

= Explica a pessoa de modo simples o que ira fazer.

Encoraja a pratica de exercicio fisico, se existir beneficio para a pessoa.

Encoraja a realizagdo de atividades de estimulagio cognitiva (como por exemplo sopas de

letras, palavras cruzadas, sudoku, escrever o nome, ler algo que goste, escrever sobre

temas do seu interesse) .

Minimiza a rotatividade dos profissionais de saude.

Se a pessoa apresentar delirios ou alucinacoes:
» Redireciona a pessoa, sem a confrontar;
= Reconhece 0 que a pessoa esta a experienciar, evitando validar o

conteudo do delirio ou da alucinagéo.

Se a pessoa recuperar do episédio de delirium, realiza um “debriefing” e transmite

seguranca a pessoa no sentido de minimizar o distress associado.

Proporciona um ambiente seguro e confortavel:
= Diminui estimulos, mas evitando a privacao sensorial (temperatura, luzes,

ruido- televiséo, telefone, alarme de equipamentos médicos).

Procura um ambiente estavel e seguro:

= Evita transferéncias de cama e de unidade.

Coloca num lugar bem visivel um relégio, um calendario e objetos

familiares/pessoais para potenciar a orientacdo temporo-espacial da pessoa.

N&o permite muitas pessoas no quarto e evita varias pessoas com delirium no

mesmo quarto.

Ventila o0 quarto e garante uma luz ténue e constante durante a noite;

Evita colocar grades na cama e utilizar meios de contencdo, exceto se tal for

necessario por nao ser possivel uma presenca continua junto da pessoa.

Evita a iluminacdo desadequada, sobretudo em pessoas com ilusdes ou

alucinacg@es, preferindo ter o quarto bem iluminado.

Reduz estimulos:
= Minimiza a utlizacdo de equipamentos médicos (algalias, cateteres

venosos, linhas arteriais e bombas perfusoras).

Explica a familia os seguintes aspetos:
= Manifestacdes clinicas e etiologia do episédio de delirium e atitudes
terapéuticas tomadas;
= Que o delirium é uma situacdo inesperada, mas muito frequente em
situacdes de doenca avancada;
= Que a pessoa apresenta alternancia de periodos de lucidez e confuséo,

adverte acerca da flutuacdo do prognéstico;




= Que a agitacdo e confusdo sdo expressdes do mau funcionamento do
cérebro e ndo de loucura, dor/sofrimento e que nem sempre a morte esta
iminente nessas situacoes;

= Que alguns delirios leves no final da vida podem levar a pessoa a dizer e
a fazer algo que néo é razoavel, mas que a maior parte das pessoas
guando normalizam pouco ou nada se recordam dos sintomas;

= Que se deve aceitar a desorientacdo e 0 que a pessoa diz nesse contexto
sem a tentar corrigir, contrariar ou desafiar;

= A necessidade de internamento e o objetivo da sedac¢éo paliativa (caso
seja necessaria);

= Que nem todos os membros da familia aceitam de igual modo a
impossibilidade, por vezes total, de comunicar com a pessoa, assim como

de a alimentar !, mas que é importante restaurar a harmonia da familia;

= Como a familia pode contribuir para os cuidados a pessoa.

Presta apoio psicossocial a familia de modo a minimizar o seu distress.

Fornece a familia informagé&o por escrita acerca do delirium, por exemplo sob a

forma de um folheto.

e Avaliacdo dos resultados obtidos com as intervencOes de

enfermagem

Avalia o estado mental:
» Orienta a entrevista de modo a avaliar:

- Funcionamento Global (aparéncia geral, apresentagdo, mimica e
expressividade, comportamento psicomotor, postura e atitude face ao
entrevistador e emocgdes);

- Nivel de consciéncia;

- Orientagao (tempo, espago, autopsiquica e alopsiquica);

- Atencdo;

- Memodria (remota e recente);

- Capacidade cognitiva;

- Pensamento (forma, fluxo, conteddo e presenca de delirio);

- Linguagem (quantidade, velocidade, qualidade e volume);

- Sensopercecao (presenca de ilusdes ou alucinacoes);

- Humor/Afeto;

- Psicomotricidade (velocidade e intensidade da mobilidade, inquietacéo,

agitacao e lentificacdo dos movimentos);




- Funcdes psicofisioldgicas (sono e apetite alimentar).

Avalia os sintomas presentes, nomeadamente a sua intensidade e as alteracdes

observadas.

Aplica um instrumento de avaliacdo da gravidade do delirium- Delirium Rating Scale
(DRS)/ Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS).

Caso tenha sido efetuada a sedagao paliativa da pessoa- Aplica um instrumento
para avaliacdo do nivel de sedagdo- Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS-
PAL).

Observacdes:

Legenda:
N/A: N&o aplicavel.

1 Intervencdo proveniente da observacdo da pratica clinica na Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos do Hospital A.

2 Intervengdo proveniente da observagdo da pratica clinica na Unidade de Cuidados
Continuados e Paliativos do Hospital B.

3 Intervencao proveniente da pratica clinica no Servigo de Ginecologia, Urologia, Plastica e

Pneumologia do Hospital A.
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APENDICE V

ASPETOS A INCLUIR NOS REGISTOS DE ENFERMAGEM

ACERCA DA PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA EM
SITUACAO PALIATIVA



ASPETOS A INCLUIR NOS REGISTOS DE ENFERMAGEM ACERCA
DA PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO
PALIATIVA

Avaliacdo do estado fisico (registo de aspetos que possam
Apreciacéao estar relacionados com fatores predisponentes e/ou

precipitantes de um episodio de delirium).

Avaliagcao do estado mental:

» Funcionamento Global (aparéncia geral, apresentacao,
mimica e expressividade, comportamento psicomotor,
postura e atitude face ao entrevistador e emocoes);

» Nivel de consciéncia;

» Orientacdo (tempo, espaco, autopsiquica e alopsiquica);

» Atencao;

» Memoria (remota e recente);

= Capacidade cognitiva;

» Pensamento (forma, fluxo, contetdo e presenca de delirio);

» Linguagem (quantidade, velocidade, qualidade e volume);

» Sensopercecao (presenca de ilusdes ou alucinacdes);

» Humor/Afeto;

» Psicomotricidade (velocidade e intensidade da mobilidade,
inquietacdo, agitacao e lentificacdo dos movimentos);

» Funcgdes psicofisiolégicas (sono e apetite alimentar).

Se aplicado um instrumento de avaliacdo do estado mental,
registo do nome do instrumento, do dia em que foi aplicado e

das conclusodes retiradas.

Avaliacdo do ambiente fisico (registo de aspetos que possam
estar relacionados com fatores predisponentes e/ou

precipitantes de um episodio de delirium).

Sintomas prodromicos (alteragbes do sono, irritabilidade,

ansiedade, inquietacdo psicomotora e desorientacao).




Se a pessoa apresentar delirium, registo dos sintomas que
apresenta (inicio, fatores de alivio ou de agravamento,

intensidade dos sintomas e impacto no doente e na familia).

Se aplicado um instrumento de rastreio ou diagndstico do
delirium, registo do nome do instrumento, do dia em que foi

aplicado e das que conclusées retiradas.

Intervencéao

Intervencdes ndo farmacolégicas implementadas, com o
objetivo de prevenir o delirium. Registo do suporte emocional e
de educacéo oferecido ao doente e familia, nomeadamente se

foi fornecida informacéo escrita.

Intervencbes  farmacolégicas e ndo farmacoldgicas
implementadas, com o objetivo de corrigir os fatores que

precipitaram o episodio de delirium.

Terapéutica farmacologica administrada para controlo

sintomatico.

No caso de sedacao paliativa:

» Decisdo de proceder a sedacao paliativa,

= Informacdo fornecida & pessoal/familia/pessoas
significativas acerca da sedacao paliativa com o intuito
de obter o seu consentimento informado livre e
esclarecido;

= Quem consentiu a realizacao da sedacéao paliativa;

= Terapéutica farmacoldgica administrada para efetuar a
sedacdo paliativa (nome do farmaco, dosagem,
posologia e via de administracao);

= Suporte emocional e de educacéo oferecido a familia e
ao doente, se aplicavel.

Se a pessoa apresentar delirium, registo das intervencbes nao
farmacolégicas implementadas, dirigidas ao doente, ambiente
e familia, com o objetivo de controlar o delirium. Registo do
suporte emocional e de educacédo oferecido ao doente e

familia, nomeadamente se foi fornecida informacao escrita.

Avaliagcao do estado mental conforme descrito na apreciagao.




Avaliacdo dos sintomas presentes, nomeadamente a

Avaliacdo dos | intensidade e as alteragGes observadas.

resultados Se aplicado um instrumento de avaliagdo da gravidade do
obtidos delirium, registo do nome do instrumento, do dia em que foi

aplicado e das conclusdes retiradas.

Caso tenha sido efetuada a sedacdo paliativa do doente e
aplicado um instrumento para avaliacdo da sedagéo, registo do
nome do instrumento, do dia em que foi aplicado e das

conclusoes retiradas.
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12 REFLEXAO CRITICA



12 REFLEXAO CRITICA

Esta Reflexdo Critica foi elaborada de acordo com o Ciclo Reflexivo de Gibbs.

1. Descricao

O Sr. P. tinha 62 anos, era casado e tinha um filho com 23 anos, ja independente
do ponto de vista econdémico. Tinha Ihe sido diagnosticado em agosto do presente ano
um melanoma maligno do dorso em estadio lll, sem metastases. O Sr. P. decidiu ndo
informar a familia da sua real situacédo de saude. Este disse somente a esposa que,
devido aos sinais que tinha na pele, estava a ser acompanhado na consulta de
dermatologia do Hospital A. Segundo a esposa, esta tentou acompanha-lo véarias
vezes as consultas, mas o Sr. P. recusava sempre, argumentando que néo fazia
sentido ir porque nao podia entrar devido as restricdes impostas pela COVID-19.

A 2 de novembro, o Sr. P. deslocou-se ao Hospital A, a uma consulta de Medicina
e 0 seu médico assistente, por considerar que apresentava alteracbes do estado
mental, sugeriu-lhe que fosse ao Servico de Atendimento Nao Programado (SANP)
para ser feita uma avaliacdo mais detalhada. No diario clinico do médico que o
observou no SANP encontra-se descrito “doente confuso, inquieto (...) refere ndo
saber bem o que se passa consigo, mas nao estar louco” (sic.). Perante tal, a equipa
médica decidiu internar o cliente no Servico de Medicina. O Sr. P. avisou a familia do
sucedido.

No decurso do internamento, o cliente desenvolveu um quadro sugestivo de
delirium misto, com periodos de agitacdo psicomotora, mais exacerbados no periodo
noturno. Este foi medicado com haldol e midazolam, em SOS. A equipa de
enfermagem, durante a noite, na tentativa de controlar a agitacao, realizava multiplos
SOS, pelo que durante o dia o cliente estava sonolento e dificilmente despertavel.

Neste contexto, a equipa meédica avisou a familia do agravamento do estado
clinico do Sr. P. e referenciou-o para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP). No proprio dia em gue o cliente foi referenciado (3 de
novembro) eu, a enfermeira e a médica da EIHSCP fomos observar o cliente. A
observacdo este encontrava-se num estado de estupor, reativo a estimulacao
vigorosa, mas sem atencéo captavel, tendo sido impossivel estabelecer um dialogo.
A enfermeira responséavel referiu a EIHSCP que se tratava de um quadro de delirium.

Porém, nem a equipa de enfermagem, nem a equipa médica fizeram referéncia a esse



diagnostico nos seus registos. A EIHSCP decidiu simplificar a terapéutica
farmacoldgica prescrita, introduzir levomepromazina e ajustar a dosagem e o horario
do antipsicatico e da benzodiazepina ja prescritos.

No dia seguinte, eu, a enfermeira e a médica fomos novamente observar o Sr.
P. e este mantinha 0 mesmo estado. Perguntei a enfermeira responsavel como tinha
passado noite e se 0 ajuste de medica¢cao néo tinha sido eficaz. Esta respondeu-me
qgque nao, que o cliente se tinha mantido agitado, com tentativas de levante e
verborreico, pelo que tinham sido administrados dois SOS de 5 mg de haldol
endovenoso e trés SOS de 2 mg de midazolam endovenoso. Mais tarde, a médica da
EIHSCP telefonou ao médico assistente do Sr. P., com intuito de definirmos em
conjunto os objetivos terapéuticos. Este informou-a que iria prescrever a realizacéo
de uma tomografia axial computorizada cranio-encefélica e toracoabdominopélvica,
bem como uma tomografia de emissado de positrdes para investigar a etiologia do
delirium, dado que o cliente ndo se encontrava em progressao de doenca.

O Sr. P. na noite seguinte manteve a mesma sintomatologia e acabou por

falecer.

2. Pensamentos e Sentimentos

O pensamento que tive quando conheci pela primeira vez o Sr. P. foi que
seu o0 quadro de delirium podia ter sido detetado mais precocemente e que podia
ter sido referenciado para a EIHSCP numa situacdo de menor gravidade.
Naguele momento, senti-me desiludida com os profissionais de saude, pela
resposta limitada que déo a pessoas com esta probleméatica. Porém, quando ouvi
a enfermeira responsavel utilizar o termo delirium fiquei contente pela equipa de
enfermagem ser capaz de reconhecer a sindrome. Perante a sua afirmacéo,
pensei que o diagnostico tivesse sido documentado. Fiquei surpreendida e
novamente desiludida quando fui ler os diarios clinicos e o0s registos de
enfermagem e me apercebi que néo.

No segundo dia em que estive com o Sr. P. senti-me frustrada por o ver no
mesmo estado de estupor e pela enfermeira me ter dito que as medidas
farmacoldgicas nao tinham sido eficazes no controlo sintomatico.

Quando tive conhecimento que a equipa médica iria submeter o Sr. P. a
exames de diagndstico para identificar a causa do delirium senti-me revoltada.

Pensei de imediato que a equipa médica estava a optar por uma abordagem



investigativa, que nao iria contribuir para o conforto do cliente e a esquecer-se que
este se encontrava desconfortavel e que, por isso, deveriamos intervir no seu controlo
sintomatico.

No momento em que soube que o Sr. P. tinha falecido senti-me revoltada comigo
propria, porque podia ter feito algo mais para que este ndo morresse desconfortavel.

3. Avaliacéao

Avaliando a experiéncia descrita anteriormente, tendo em conta a evidéncia
cientifica, € possivel identificar aspetos positivos e negativos.

No que concerne aos aspetos positivos, destaco o facto do médico assistente ter
avaliado o estado mental do Sr. P., reconhecido alteragcdes no mesmo e identificado
a necessidade de realizar uma apreciacdo mais detalhada, pois permitiu que este
fosse internado e cuidado. Tal vai ao encontro do que defendem Kang, Shin & Bruera
(2013), que referem que deve ser realizada uma apreciacdo dirigida ao delirium a
todas as pessoas com doenca oncoldgica e também ao citado por Lawlor & Bush
(2015), o subtratamento do delirium resulta num aumento do distress do cliente e da
familia. A equipa multidisciplinar do Servico de Medicina ter decidido referenciar o Sr.
P. para uma equipa especializada em Cuidados Paliativos (CP), perante o seu
descontrolo sintomatico, também foi bastante positivo. Segundo o Plano Estratégico
para o Desenvolvimento dos CP (Comisséo Nacional de Cuidados Paliativos, 2021),
0os casos complexos devem ser identificados e referenciados precocemente para
obtencdo de melhores resultados. A complexidade do cliente relaciona-se com a
exigéncia que é colocada aos profissionais de saude, pelo facto de cada
pessoa/familia ser Unica e com a formacao em CP que estes possuem, que constitui
a base para a garantia da prestacédo de cuidados de qualidade (Comissdo Nacional
de Cuidados Paliativos, 2021). Outro aspeto a destacar positivamente foi a prioridade
que eu e os restantes elementos da EIHSCP atribuimos ao caso do Sr. P., indo
observa-lo no préprio dia em que o pedido de referenciacdo foi efetuado, pois o
delirium é considerado uma emergéncia em CP, pelo que a intervengédo deve ser
imediata (Ontario Cancer Symptom Management Collaborative, 2010). A deciséo da
EIHSCP, na qual eu participei, também foi correta. De acordo com Gama & Barbosa
(2010) o tratamento psicofarmacolégico é indicado para reduzir a agitacdo e
restabelecer os padrbes de sono, permitindo uma melhoria das fungdes cognitivas.

Prayce, Quaresma & Neto (2018) referem que a terapéutica farmacolégica deve ser



instituida para obter o controlo sintomatico, de modo que posteriormente possam ser
otimizadas as medidas ndo farmacoldgicas. O facto de no dia seguinte termos ido
novamente observar o Sr. P., eu ter questionado a enfermeira responsavel sobre
como este passou a noite e se a intervencao farmacoldgica tinha sido eficaz foi
positivo, visto que permitiu avaliar o estado do cliente para determinar a adequacao
das intervencdes e a necessidade de as alterar (Cruchinho, 2009). Neste seguimento,
a meédica da EIHSCP ter contactado o médico assistente do Sr. P. para que a equipa
de Medicina e a de CP definissem em conjunto os objetivos terapéuticos foi positivo,
visto estar de acordo com a evidéncia cientifica. Os objetivos terapéuticos para o
cliente e o respetivo plano de intervencéao devem ser discutidos no seio da equipa de
saude, pois a eficacia da intervencdo depende da comunicacao e colaboracéo entre
todos os elementos da equipa (Agar et al., 2012; Hosie, Agar, Lobb, Davidson &
Phillips, 2014; BC Centre for Palliative Care, 2019).

Todavia, existiram alguns aspetos negativos nesta experiéncia. Relativamente
ao ultimo aspeto apresentado, a equipa médica do Servico de Medicina para além de
nao ter incluido a EIHSCP na definicdo dos objetivos terapéuticos, como consta na
literatura, também néo incluiu a familia na tomada de decisdo. Segundo Bush, Tierney
& Lawlor (2017) o processo de tomada de decisao relativo a este assunto requer uma
abordagem individualizada e uma comunicacéo clara com a familia, sobretudo porque
o cliente ndo tem capacidade para decidir. O facto da equipa médica de Medicina ter
optado por uma abordagem investigativa e a equipa de saude nao ter modificado as
suas acdes na tentativa de controlar os sintomas do Sr. P. foi negativo. O controlo
sintomatico deve ser efetuado a todos os clientes, mesmo em conjunto com a
avaliacdo diagndstica da etiologia do delirium (Lawlor & Bush, 2015; Breibart & Alici,
2012; Bush, Tierney & Lawlor, 2017). Para além de que “os exames a realizar devem
ser congruentes com o estado clinico do cliente e com o beneficio que se espera na
sua retaliagdo” (Gama & Barbosa, 2010, p.376). Por ultimo, importa salientar, como
aspeto negativo, o facto da equipa do Servico de Medicina nédo ter documentado o
diagnaostico de delirium, mesmo tendo detetado a sindrome. Este problema encontra-
se descrito na literatura por diversos autores (de la Cruz, Fan, Yennu, Tanco, Shin,
Wu, Liu & Bruera, 2015; Steis & Fick, 2008; Lawlor & Bush, 2015).

4. Andlise



A andlise desta experiéncia permitiu-me tomar consciéncia de diversos aspetos,
gue enunciarei em seguida.

Diagnosticar precocemente o delirium da pessoa com doenca oncologica em
situacdo paliativa é essencial, dado que permitird controlar mais precocemente a
sindrome, fornecer suporte psicossocial e de educacdo ao cliente e familia, e
consequentemente obter melhores resultados em saude (Bush & Bruera, 2009).

Na definicdo dos objetivos terapéuticos deve ser tido em conta o estado clinico
do cliente, a fase da trajetoria da doenca em que se encontra, os fatores precipitantes
do delirium (possiveis ou conhecidos), o estado geral do cliente anteriormente ao
episodio de delirium, a vontade prévia deste e o distress a que este vai ser sujeito para
a investigacdo das causas do delirium e para o seu tratamento (Bush, Tierney &
Lawlor, 2017. Desta forma, este processo implica uma abordagem individualizada e a
comunicacdo entre a equipa de saude e a familia, nomeadamente porque o cliente
nao tem capacidade para tomar decisées (Lawlor & Bush, 2015; Bush, Tierney &
Lawlor, 2017). O recurso a exames de diagndstico para investigar a etiologia do
delirium deve ser levado a cabo se tal for congruente com o estado clinico do cliente
e se tiver beneficio para 0 mesmo, visto que existem critérios éticos que orientam a
tomada de decisdo em situacdes de fim de vida (Gama & Barbosa, 2010). Estes
consagram que os cuidados ao cliente se devem centrar em medidas exclusivamente
de conforto (Gama & Barbosa, 2010; Breitbart & Alici, 2012).

A comunicacao e a colaboracao entre todos os elementos da equipa de saude,
neste caso do Servico de Medicina e CP, tendo em conta os objetivos terapéuticos
definidos, é fundamental para eficacia do plano de intervencdo (Agar et al., 2012,
Hosie, Agar, Lobb, Davidson & Phillips, 2014; BC Centre for Palliative Care, 2019).

Os enfermeiros que exercem fungdes em contexto de CP devem ter um papel
ativo no seio da equipa interdisciplinar e promover a mudanca da pratica clinica, se

esta ndo estiver em consonancia com a evidencia cientifica (Hosie et al, 2015).

5. Conclusao

Na presente situacao poderia ter intervindo melhor em alguns aspetos. Quando
tomei conhecimento que o meédico assistente do Sr. P. iria prescrever a realizacéo de
exames de diagnostico para investigar a etiologia do delirium deveria ter intervindo de

acordo com as competéncias comuns de enfermeiro especialista. Isto €, deveria ter



refletido com a Enfermeira Orientadora sobre a evidéncia cientifica recente face a
deciséo e os principios éticos subjacentes, de forma a se equacionar propor ao médico
assistente realizar uma conferéncia familiar para abordar a tematica da sedacéo
paliativa.

Nesta situagao poderia ter feito sentido propor a sedacgéo paliativa, porque o Sr.
P. apresentava um delirium refratario e estava em fim de vida e a mesma permitiria
reduzir o seu distress e o da familia, bem como proporcionar uma morte mais pacifica
(Bush, Tierney & Lawlor, 2017).

6. Planear a Acao

No futuro, numa situacdo semelhante em que tenha de cuidar de uma pessoa
com doenca oncoldgica em situacao paliativa com delirium misto procurarei intervir de
acordo com o conhecimento adquirido.

Assim, intervirei precocemente realizando uma apreciacdo sistematica e
individualizada, que incluira a avaliacdo de trés aspetos fundamentais: estado fisico
(histéria clinica, observacao fisica, revisdo dos sinais vitais, revisdo minuciosa dos
medicamentos e a sua relacdo com as alteracdes de comportamento); estado mental
(entrevista e testes cognitivos); exames complementares de diagnostico (realizados
até a data); histdria psicossocial e ambiente fisico em que esta inserido o cliente
(Gama & Barbosa, 2010; quer pela Ontario Cancer Symptom Management
Collaborative, 2010; BC Centre for Palliative Care, 2019). Tentarei que esta
apreciacdo seja realizada em conjunto com o0s restantes elementos da equipa de
saude, para que seja mais eficaz (Bush et al, 2018). Seguidamente, procurarei que
seja realizada uma conferéncia familiar para que, de acordo com a apreciagédo
realizada, a equipa de saude em parceria com a familia defina os objetivos
terapéuticos e o respetivo plano de intervencéo.

Na conferéncia familiar irei intervir também na familia, oferecendo-lhe suporte
emocional e educacional, de modo a minimizar o seu distress (Bush & Bruera, 2009).
No que concerne ao suporte emocional, procurarei que a familia ventile as suas
preocupacdes e desejos (Gama & Barbosa, 2010). Relativamente ao suporte
educacional, explicarei a familia o que esta a acontecer com o cliente, salientando os
seguintes aspetos: o delirium € uma situacédo inesperada, mas muito frequente em
situacdes de doenca avancada; a pessoa pode alternar periodos de confusdo e de

lucidez; a agitacdo e confusdo séo expressfes do mau funcionamento do cérebro e



nao de loucura, dor ou sofrimento; que se deve aceitar a desorientacdo e 0 que a
pessoa diz nesse contexto sem a tentar corrigir, contrariar ou desafiar; a possibilidade
de ser necesséaria a sedacdo paliativa, qual a sua finalidade e solicitar o seu
consentimento informado, esclarecido e livre; que é importante restaurar a harmonia
da familia; e como esta pode contribuir para os cuidados a pessoa (Gama & Barbosa,
2010).

Simultaneamente, atuarei, em conjunto com a restante equipa de saude, no
controlo sintomético do cliente, visto que este deve ser sempre realizado (Lawlor &
Bush, 2015; Breibart & Alici, 2012; Bush, Tierney & Lawlor, 2017). Primeiramente,
através de medidas farmacoldgicas, para que posteriormente possam ser otimizadas
as medidas nao farmacoldgicas (Prayce, Quaresma & Neto, 2018).

Se néo for possivel controlar sintomaticamente o cliente com a medicagéo
neuroléptica instituida, se tal sé for possivel com a sedacao e se este se encontrar em
fim de vida terei de abordar no seio da equipa de saude o beneficio de efetuar a
sedacédo paliativa do cliente (Gama & Barbosa, 2010; Kang, Shin & Bruera, 2013).
Nesse caso terei de assegurar que s6 serd realizada a intervencéo se a familia tiver
consentido (uma vez que o cliente ndo tem capacidade para decidir) e que tal fica
registado (Gama & Barbosa, 2010; Kang, Shin & Bruera, 2013).
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ESTRUTURA ORGANIZATIVA E FUNCIONAL DA UNIDADE DE
CUIDADOS CONTINUADOS E PALIATIVOS DO HOSPITAL B

A Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos (UCCP) possui uma equipa
interdisciplinar preparada tedrica e tecnicamente para prestar cuidados paliativos,
constituida por médicos com competéncia em Medicina Paliativa, enfermeiros,
psicologo, assistente social, padre, farmacéutico, nutricionista, fisioterapeuta,
auxiliares de acédo médica, assistentes administrativos, auxiliares da copa e auxiliares
de limpeza. Todos os elementos da equipa desempenham func¢des a tempo inteiro na
unidade, com excecdo do nutricionista e dos auxiliares de limpeza que pertence
também a outros servicos do hospital, pelo que desempenham fun¢cdes a tempo
parcial. Para além do acompanhamento dos doentes na unidade, os médicos também
dao consultas de Cuidados Paliativos e o psicélogo da consultas de psicologia e de
apoio ao luto. Estes profissionais de salude e o padre da unidade prestam igualmente
consultadoria a outros servicos do hospital nesta area de cuidados. A UCCP dispde
de médicos e enfermeiros durante todo o dia, inclusive aos fins-de-semana e feriados
(no periodo noturno fica um médico de chamada). A direcdo técnica da unidade esta

a cargo de um médico.
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Algoritmo para prevencao e controlo do delirium do cliente com doenca oncolégica em situacao paliativa

Cliente com doenga oncoldgica em situagao paliativa

v

» Risco de delirium 112

v
» Realizar uma apreciagéo dirigida ao delirium pelo menos diariamente de modo a rastrear a sua existéncia *#
¢ Avaliar todos os turnos o estado fisico, o estado mental e o ambiente. Consultar os exames complementares de diagndéstico e a histéria psicossocial 4°5;
e Aplicar preferencialmente todos os dias ou se o cliente apresentar alteracdo do estado de salde, instrumentos de avaliagdo cognitiva, como por exemplo o Mini Exame do Estado Mental, o Mini-Cog ou testes breves para avaliar a atencgéo 3712
¢ Aplicar todos os turnos ou diariamente uma escala de rastreio do delirium, como por exemplo a “Nursing Delirium Secreening Scale” (NUDESC) ou a “Memorial Delirium Assessment Scale” (MDAS) 23.57.11;
» Aplicar a familia a “Single Question in Delirium”, se o cliente apresentar alteragdo do estado mental- Considera que o (nome do cliente) ultimamente tem estado mais confuso?” 27
v v
Aplicar uma escala de diagnoéstico do delirium validada, a “Confusion Assessment > Prevenir e controlar o delirium através de intervencdes ndo farmacoldgicas
— Method” (CAM), se o cliente apresentar alteracdes recentes ou flutuacdes no estado
mental ou na atividade psicomotora sugestivas de delirium %5, Dirigidas ao Cliente:
¢ e Otimizar a comunicagado (se necessario providenciar a presenca de 6culos, aparelhos auditivos e préteses dentarias) 179;
Bl L7 o Estabelecer uma comunicacgéao terapéutica
e Tranquilizar o cliente utilizando um tom de voz calmo 7;
(subtipos: hiperativo, hipoativo ou misto) ¢ Transmitir confianga e seguranga 4269,
¢ e Manter uma conduta de respeito pela dignidade da pessoa °?;
e Evitar confrontacdes diretas com juizos de valor 569;
Identificar e tratar possiveis fatores precipitantes do e Informar o cliente antes de realizar um procedimento e explicar de forma simples o que vai ser feito >9;
episddio de delirium (se tal estiver de acordo com os e Estimular a presenca de pessoas significativas e permitir a expressao de sentimentos 568:9.12;
> objetivos terapéuticos) > 2. e Proporcionar orientacéo para a realidade 15678912 Se o cliente apresentar ilusGes ou alucinagdes orienta-lo para a realidade sem
— ' o confrontar e validar o que esta a experienciar e nao o contetdo da ilusdo ou da alucinacao °1?;
Controlar o delirium através de intervengdes né&o e Promover a autonomia do cliente nas atividades de vida diérias 5;
farmacolégicas 2.  Incentivar a mobilizac&o, se existir beneficio 145679,
) : . i _ . e Encorajar a realizacéo de atividades de estimulacdo cognitiva 159;
Controlar, O.S SITIBIES 6o EENLIn SHEES O INENETHes e Estimular a memoaria retrograda para potenciar o estado de orientagéo 7;
farmacol6gicas %1112, . ~ L : ; . . : ~
e Otimizar o padrao de sono-vigilia (equacionar a necessidade de acordar o cliente para a realizacdo de intervengdes) 1.24.56.7;
e Encorajar o cliente a ingerir liquidos, desde que possa deglutir em segurancga 17;
v e Assistir o cliente nas refeicoes, se necessario 17;
e Avaliar a existéncia de retencao urinéria e obstipagédo ’.
Delirium resolvido 17 e Realizar um “debriefing” com o cliente e tranquiliza-lo para minimizar o seu

distress *7; Dirigidas ao Ambiente:

e Reduzir ou descontinuar a terapéutica neuroléptica 11. ) ) ) ) . . .
e Proporcionar um ambiente confortavel, seguro e estavel (evitar transferéncias de unidade) 257.8.9.12;

e \Ventilar o quarto e assegurar gue este tem uma luz ténue e constante durante a noite 2512;

Delirium persistente ¢ Aplicar diariamente uma escala de avaliag@o da gravidade do delirium, como por T - ) ) ) N i o .
R » exemplo a “Memorial Delirium Asessment Scale” (MDAS) a “Delirium Rating ¢ Minimizar estimulos ruidosos e luminosos, evitando a utilizacdo de equipamentos médicos (algalias, cateteres e bombas
1,2,5,8,9,12;
resolvido 17 Scale-Revised-98” (DRS-R-98)10.11; perfusoras)

e Colocar num lugar visivel um relégio, um calendario e objetos familiares para potenciar a orientagao 1257812
e Limitar o nmero de pessoas no quarto e evitar varias pessoas com delirium no mesmo quarto 5;
e Minimizar a rotatividade dos profissionais de saude %°12;
iri Ario 1.2,7 2 R g A I 1cO | iaila i i 1,2,4,5,6,7,8,9
Delirium refratario —> « Consultar um especialista em Cuidados Paliativos 7; o Evitar restricdes fisicas, aumentando a vigilancia do cliente .

¢ Referenciar para a equipa médica avaliar a possibilidade de existir uma
deméncia 11,

e Se agitacao, avaliar a necessidade de proceder a sedacéo paliativa 27.

e Se se proceder & sedacao paliativa, monitorizar todos os turnos o nivel de sedacao utilizando instrumentos,  Ensinar a familia acerca do delirium. Completar com informacao escrita *>7912;
como por exemplo a “Riachmond Agitation Sedation Scale modified- Palliative Version” (RASS- PAL) 7:10.11, e Incentivar a familia a intervir como parceira de cuidados »>7912
e Apoiar a familia de modo a minimizar o seu distress 15712,

Dirigidas a Familia:

1 Bush, S.H et al., (2018). Delirium in adult cancer patients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Annals of Oncology, 29(4), 143-165; 2 Kang, J.H., Shin, S.H. & Bruera, E. (2013). Comprehensive approaches to managing delirium in patients with advanced cancer. Cancer Treatment Reviews. 39, 105-112; % Prayce, R., Quaresma, F. & Neto, I.G. (2018). Delirium: o 7° parametro
vital?. Revista Cientifica da Ordem dos Médicos, 31(1), 51-58; * BC Centre for Palliative Care. (2019). B.C. Inter-Professional Palliative Symptom Management Guidelines. St New Westminster: BC Centre for Palliative Care; > Gama, G. & Barbosa, A. (2010). Delirium. In Barbosa, A. & Neto, I.G (Eds.). Manual de Cuidados Paliativos (22 ed., pp 367- 285). Lisboa: Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa; *Ontario Cancer Symptom Management Collaborative (OCSMC). (2010). Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guide-to-Practice: Delirium. Ontario: OCSM; 7 Bush, S. H., Tierney, S. & Lawlor, P. G. (2017). Clinical Assessment and Management of Delirium in the Palliative Care Setting. Druggs, 77 (15); 1623-1643; 8 Agar et al.
(2012). Making decisions about delirium: A qualitatitve comparison of decision making between nurses working in palliative care, aged care, aged care psychiatry and oncology. Palliative Medicine, 26 (7), 887- 896; ° Lynch, M, Dahlin, C. & Bakitas, M. (2012), Bowel Obstruction and Delirium: Managing Difficult Symptoms at the End of Life. Clinical Journal of Oncology Nursing,
16 (4), 391-398; 1° Leonard, M. M. et al. (2014). Practical Assessment of Delirium in Palliative Care. Journal of Pain and Symptom Management, 48(2), 176-190; '* Lawlor, P. G & Bush, S. H. (2015). Delirium in patients with cancer: Assessment, impact, mechanisms and management. Nat Rev Clin Oncol, 12,77-92. *2 Caraceni, A. & Grassi, L. (2011). Delirium.acute confusional

states in palliative medicine (2" ed.). New York: Oxford University Press.



APENDICE IX

22 REFLEXAO CRITICA



22 REFLEXAO CRITICA

Esta Reflexdo Critica foi elaborada de acordo com o Ciclo Reflexivo de Gibbs.

1. Descricao

O Sr. R. tem 48 anos e foi-lhe diagnosticado ha aproximadamente dois anos um
glioblastoma. Realizou tratamentos oncoespecificos com pouco beneficio e
atualmente encontra-se em progressao de doenca. Foi internado a 29/12/2021 por
cefaleias e confusdo mental aguda. No decurso do internamento desenvolveu um
quadro de delirium hiperativo, que ndo cedeu a terapéutica neuroléptica, tendo sido
necessario iniciar uma perfusdo continua de midazolam 3 mg a 2,1 cc/h, por via
subcutanea. Desde entdo o Sr. R. ndo apresentou periodos de agitagdo psicomotora.

O cliente é casado ha 12 anos com a Sra. D2 F. e ndo tem filhos. Durante todo
o dia permanece na companhia da esposa, que decidiu ficar a acompanha-lo durante
o periodo de internamento. Diariamente recebe a visita dos pais.

No dia 11/01/2022, durante o turno da tarde, fiquei responsavel por cuidar do Sr.
R. Este encontrava-se obnibulado e com a atencdo pouco captavel. Por vezes,
mobilizava-se no leito e comunicava n&o verbalmente. As 18h a Sra. D2. F. dirigiu-se
a mim, com um facies preocupado e disse-me que achava que o marido tinha sede
(sic.). Perante a sua afirmagao, observei a mucosa oral do Sr. R. e constatei que
estava seca. Posto isto, expliquei a Sr. F. que atendendo a condicéo clinica do Sr. R.
era normal que tal pudesse acontecer, mas que iria testar o reflexo de degluticdo do
Sr. R., com a sua colaboracgao, e caso estivesse presente ensinar-lhe-ia a hidratar a
mucosa oral (sic.). A Sra. D2. F. concordou e agradeceu.

O Sr. R. apresentava o reflexo de degluticdo diminuido, pelo que ensinei a Sra.
D2. F. como deveria proceder para hidratar a mucosa oral do marido com uma esponja.
Esta fé-lo na minha presenca, corretamente. Como tal, disse-lhe que poderia repetir 0
procedimento, da mesma forma, com alguma frequéncia, pois assim estaria a
promover o conforto do esposo. Esta sorriu, acenou com a cabeca e disse-me que
achava que ele tinha gostado (sic.). Eu sorri também, toquei-lhe na méo e disse-lhe
gue era muito corajosa, pois todos os dias dava o seu melhor para cuidar do seu
esposo e da sua familia. Reforcei a disponibilidade da equipa para a apoiar no que

necessitasse.



2. Pensamentos e Sentimentos

Quando conheci o Sr. R. e a Sra. D2. F. senti compaixdo pelo que estavam a
viver. O Sr. R. era um jovem, que se encontrava em fim de vida, isto €, que nao teria
oportunidade de viver muitos acontecimentos significativos para si. A Sra. D2 F. era
igualmente jovem, estava a assistir ao sofrimento do marido, que sabia que iria acabar
por perder, e ndo conseguia comunicar eficazmente com ele, nem sabia o que fazer
para o deixar mais confortavel.

Atendendo a que o Sr. R. tinha desenvolvido um quadro de delirium refratario a
terapéutica neuroléptica, senti-me satisfeita ao constatar que as medidas
farmacoldgicas (sedacgéo paliativa) e ndo farmacoldgicas realizadas pela equipa de
salude estavam a surtir efeito, dado que este ndo voltou a apresentar episédios de
agitagéo psicomotora. Senti novamente satisfacao ao verificar que as intervencoes de
suporte educacional e emocional que tinha realizado a Sra. D2 F. tinham sido
eficazes, pois esta evidenciava menos distress, ou seja, estava menos triste e menos

preocupada, porque tinha deixado o marido mais confortavel.

3. Avaliacéao

Na minha interagdo com a Sr. R. e com a Sra. D2, F. considero que existiram
varios aspetos positivos. Porém, reconheco que existiu um aspeto negativo.

Em primeiro lugar, saliento como aspeto positivo ter permitido que o Sr. R.
permanecesse na companhia da esposa durante todo o dia e que estivesse com pais
no horéario destinado as visitas. De acordo com a evidéncia cientifica o enfermeiro
deve estimular a presenca de pessoas significativas, visto que tanto € benéfico para
a pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa com delirium, como para os
seus familiares (Gama & Barbosa, 2010; Ontario Cancer Symptom Management
Collaborative, 2010; BC Centre for Palliative Care, 2019). Foi igualmente positivo ter
avaliado o nivel de sedacdo do Sr. R., uma vez que tinha sido instituida sedacao
paliativa (Prayce, Quaresma & Neto, 2017; Bush, Tierney & Lawlor, 2017; Bush et al.,
2018). Consequentemente, foi correto ter adequado a minha intervencéo a apreciacao
realizada, avaliando o reflexo da degluticdo do cliente antes de proceder a hidratagao

da mucosa oral, de forma a garantir a sua seguranca.



De seguida, identifico como aspeto negativo néo ter incentivado a Sra. D2 F. a
expressar o que sentia, a ventilar as suas preocupacdes apos ter observado o seu
facies preocupado e de esta me ter dito que “achava” (sic.) que o Sr. R. tinha sede.
Segundo Finucane, Lugton, Kennedy & Spiller (2017) os familiares das pessoas com
doenca oncoldgica avancada com delirium podem experienciar elevados niveis de
distress, sentindo-se preocupados com estes. O facto do Sr. R. estar sedado e ter
dificuldade em comunicar, compromete a comunicacdo entre este e a familia e
consequentemente aumenta o distress desta, pelo que o enfermeiro deve intervir junto
da mesma a um nivel emocional (Finucane et al., 2017).

Relativamente aos restantes aspetos positivos, considero que foi benéfico ter
valorizado a apreciacdo da Sr. F., visto que tal vai ao encontro do que defende
Finucane et al. (2017), perante as dificuldades de comunicagédo dos clientes com
delirium, os elementos da equipa de saude devem integrar no plano terapéutico a
informacéo proveniente da interpretacdo que os familiares fazem do comportamento
destes, pelo conhecimento que estes possuem acerca dos mesmos. Ter explicado a
Sra. D2 F. que era natural o Sr. R. apresentar xerostomia também foi positivo, pois
partilhei consigo informagéo acerca do que era expectavel acontecer na condi¢éo de
salude do seu esposo, 0 que contribui para a minimizar o seu distress (Finucane et al.,
2017; Bush et al.,, 2018). Outro aspeto correto a luz da evidéncia cientifica foi a
inclusdo da Sra. D2. F. na prestacao de cuidados ao Sr. R., quando testei consigo o
reflexo de degluticdo e Ihe ensinei como deveria proceder para hidratar a mucosa oral
do esposo. Segundo Prayce et al. (2017) os profissionais de saude devem envolver a
familia no plano terapéutico e educa-la. Foi igualmente positivo ter referido a Sra. D2.
F. que poderia repetir o procedimento autonomamente e que com a realizagao do
mesmo estaria a promover o conforto do esposo. Tal contribuiu para aumentar a
aceitacdo da Sra. D2. F. relativamente a situacdo de saude inevitavel do Sr. R.,
aumentar o seu controlo sobre a situacdo, envolvé-la no processo de tomada de
deciséo terapéutica e para que esta tivesse a sensacdo de que estava a cuidar da
melhor forma do esposo (Gama & Barbosa, 2010; Finucane et al., 2017). Da mesma
forma que ter reconhecido e verbalizado para a Sra. D2. F. 0 quao corajosa era e que
todos os dias dava o seu melhor para cuidar do seu esposo e da sua familia, contribuiu
para melhorar o seu bem-estar e para que esta sentisse que estava a proporcionar
conforto ao esposo durante o processo de morrer (Gama & Barbosa, 2010; Finucane
et al., 2017). A minha comunicac¢do nédo verbal através do sorriso e do toque reforgou

a mensagem que transmiti verbalmente, pois segundo Phaneuf (2005) o sorriso da



enfermeira manifesta uma atitude calorosa e de abertura ao outro, e o toque afetuoso
e intencional evidencia a qualidade da presenca e partilha do sofrimento manifestado.
Por fim, foi importante ter mencionado a Sra. D2. F. que a equipa estava disponivel
para a apoiar no que necessitasse, pois de acordo com Campos (2017) tal conduz a
gue o cliente verbalize as suas preocupacdes/problemas, permite que o enfermeiro o
oriente na adocao de estratégias adequadas para minimizar o sofrimento e contribui

para a confianca que se vai desenvolvendo na relacdo entre enfermeiro e familiar.

4. Analise

A pessoa com doenca oncologica em situacao paliativa com delirium pode
apresentar delirium refratario a terapéutica neuroléptica, pelo que por vezes é
necessario recorrer a sedacao paliativa para obter o controlo sintomatico e para que
esta fique confortdvel (Gama & Barbosa, 2010; Bush et al.,, 2018). Contudo, a
medicacdo sedativa ao reduzir o nivel de consciéncia do cliente pode fazer com que
este ndo seja capaz de comunicar com a familia, como anteriormente (Gama &
Barbosa, 2010). O facto da comunicac¢do entre o cliente e a familia ficar comprometida,
dificulta a relacdo entre estes e aumenta o distress de ambos (ha situacéo descrita €
mais evidente o distress da familia, porque o Sr. R. se encontrava obnubilado). Na
literatura consta que os familiares das pessoas com doenca oncolégica avancada com
delirium experienciam elevados niveis de distress. Segundo Agar et al. (2012) o
distress dos familiares esta relacionado com o facto de estes ndo saberem o que esta
a acontecer com o seu familiar e deste estar diferente do habitual.

E fundamental que o enfermeiro intervenha junto da familia de modo a minimizar
0 seu distress. Para isso, o enfermeiro deve identificar e validar os sentimentos
expressos pela familia e os seus significados, responder as necessidades desta,
promover uma comunicacao aberta com a mesma, envolvé-la no plano terapéutico e
educa-la para intervir corretamente junto do familiar (Prayce et al., 2017). O enfermeiro
também deve ajudar a familia a relacionar-se com o cliente

Envolver a familia no processo de tomada de deciséo terapéutica (ou seja, na
definicdo conjunta com a equipa de saude do objetivo terapéutico para o cliente e do
plano a seguir) e na prestacédo de cuidados ao cliente € benéfico para ambas as partes
(Finucane et al., 2017). A familia aceita melhor a situag&o de saude inevitavel do seu
familiar, aumenta o controlo que perdeu da situacdo e obtém uma sensacéo de bem-

estar, porque sente que estad a cuidar da melhor forma do seu familiar (Gama &



Barbosa, 2010; Finucane et al.,, 2017). O cliente beneficia a nivel psicolégico da

presenca e da intervencao da familia (Finucane et al., 2017).

5. Conclusao

Na situacdo descrita poderia ter intervindo melhor num aspeto em particular.
Quando a Sra. D2 F. se dirigiu a mim, com um facies preocupado, referindo que
“achava” (sic.) que o esposo tinha sede deveria té-la incentivado a expressar o que
sentia e a ventilar as suas preocupacoes (Gama & Barbosa, 2010). Para isso deveria
ter utilizado uma técnica comunicacional designada resposta reflexo (Phaneuf, 2005).
Primeiramente, recorreria a uma nivel de resposta reflexo denominada reflexo de
sentimento, ou seja, extraia da comunicacdo nao verbal e verbal da Sra. D2 F. o
sentimento que pensava estar subjacente e apresentava-lo (Phaneuf, 2005). Por
exemplo, perguntando a Sra. D2. F. “sente-se preocupada, sem saber como cuidar e
confortar o seu esposo?”. ApOs esta expressar o que sentia, poderia utilizar outro
nivel de resposta reflexo chamada reformulacéo, isto é, repetiria o que tinha escutado
reorganizando a frase (Phaneuf, 2005). A titulo de exemplo: “Acha que o0 seu esposo
quer beber agua?”. Simultaneamente, a utilizacdo destas questdes abertas permitir-
me-iam criar abertura para que a Sra. D2 F. expressasse as suas preocupacoes
(Phaneuf, 2005). Deste modo, conseguiria identificar e validar o que a Sra. D2. F.
estava a sentir, bem como compreender o significado que atribuia a situacdo que
estava a vivenciar e assim responderia melhor as suas necessidades (Prayce et al.,
2017).

6. Planear a Acao

Futuramente, numa situacao semelhante em que tenha de cuidar de uma pessoa
com doenca oncoldgica em situagcéo paliativa com delirium refratario, sob sedacéo
paliativa, cuja familia esteja presente e faca referéncia a situacdo de saude do cliente
e/ou aos cuidados a prestar, procurarei intervir de acordo com o0 conhecimento
adquirido.

Em primeiro lugar, irei realizar uma apreciagéo do cliente, avaliando o seu nivel
de sedacado, de forma a adequar o plano terapéutico. Estimularei a presenca dos
familiares, salvo raras excec¢des em que tal pode ser prejudicial para o cliente e/ou

familia.



De seguida, se a familia se dirigir a mim, mencionando a situacdo de saude do
cliente e/ou aos cuidados a prestar, estarei atenta, disponivel e comprometida,
tentando compreender o que é comunicado de modo verbal e ndo verbal. Utilizarei
estratégias de comunicacdo, como por exemplo a resposta reflexo, para identificar e
validar o que o familiar est4 a sentir, assim como para permitir que este ventile as suas
preocupacdes. Posteriormente, procurarei responder as necessidades da familia,
assim como do cliente.

Perante as dificuldades de comunicacéo dos clientes com delirium, valorizarei o
conhecimento que a familia possui acerca dos mesmos, analisarei criticamente a
informacéo proveniente da interpretacdo que os familiares fazem do comportamento
destes e integra-la-ei no plano terapéutico. Terei igualmente o cuidado de partilhar
com a familia o que é expectavel acontecer com o cliente e de a incluir no processo
de tomada de decisao terapéutica e nos cuidados a prestar, educando-a para realizar
os procedimentos de modo a garantir a seguranca do cliente.

Por fim, valorizarei a atitude da familia perante a situacdo, manifestando o meu
reconhecimento de modo verbal e ndo verbal. Darei particular énfase ao facto de esta
estar a cuidar da melhor forma do seu familiar e a promover o conforto deste.
Procurarei ainda transmitir a familia a disponibilidade da equipa para a apoiar no que

necessitar.
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APENDICE X

ANALISE DAS RESPOSTAS AO 1° QUESTIONARIO



ANALISE DAS RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

“A intervencgao do enfermeiro na prevengao e no controlo do

delirium”

A Equipa de Enfermagem do SGUPP é constituida por 42 enfermeiros e 90%
respondeu ao questionario, num periodo de tempo compreendido entre 22 de abril e
3 maio de 2021.

Andlise estatistica das respostas fechadas

e Anos de profissao de enfermagem

Média 10, 8 = 11 anos

Anos de profissao de enfermagem
38 respostas

4

(101%)

4
3(7,93(7,9%) 3(7,9%)

3 (7,9%) 3(7,9%)

2 (5,32:(5,3%) 2 (5,32(5,3%) 2(5,3%)

1 (2,6%) 1 (2,69(2,6%(2,6%) 1 (2,69, (2,69 (2,6%

e Anos de profisséo no Servigo

Média 7,3 = 7 anos

Anos de profissdo no Servico
38 respostas

8 —
8 (21,1%)

6 (15.8%)
5(13,2%)
4 (10,5%)

1(2,6%)1(2,6%)1(2,6%)1 (2,6%)1 (2,6%)



1. Considera importante aprofundar o tema sobre a intervencao do
enfermeiro na prevencdo e no controlo do delirium da pessoa com

doenca oncoldgica em fase paliativa?

Considera importante aprofundar o tema sobre a intervencéo do enfermeiro na prevengao e no

controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em fase paliativa?
38 respostas

@® Sim
® Nzo

2. Considera que reconhece o delirium da pessoa com doenca oncologica
em fase paliativa?

Considera que reconhece ¢ delirium da pessoa com doenga oncologica em fase paliativa?
38 respostas

® Sim
® Nao




3. Considera que intervém de forma a prevenir o delirium da pessoa com

doenca oncoldgica em fase paliativa?

Considera que intervém de forma a prevenir o delirium da pessoa com doenca oncoldgica em fase
paliativa?

38 respostas

® sim
@ Nao

4. Considera que intervém de forma a controlar/tratar o delirium da pessoa

com doenca oncoldgica em fase paliativa?

Considera que intervém de forma a controlar/tratar o delirium da pessoa com doenga oncologica
em fase paliativa?

38 respostas

® Sim
® Nzo




Analise de contetido sequndo Bardin das respostas abertas

1- Motivos para aprofundar o tema sobre a intervencao do enfermeiro na prevencéao e no controlo do

delirium da pessoa com doencga oncoldgica em situacao paliativa

Categoria Subcategoria Unidade de registo Frequéncia
de

participantes

“Porque sinto que eu e a equipa temos falta de

Falta de conhecimento conhecimento nesta area” Q1 5
“Falta de conhecimento” Q25
“Para termos ferramentas para ajudar a

Necessidades dos enfermeiros pessoa a gerir a fase de delirium” Q2

“Ajudar a identificar estratégias para lidar
com a situagdo, deixando o doente
confortavel e seguro e a equipa confiante que 4

Necessidade de obter adota uma boa pratica” Q11

ferramentas “[Porque surge cada vez mais

frequentemente] e sentimos necessidade de
ferramentas que nos ajudem a lidar com isso

para cuidarmos melhor” Q15




“Para nos dar mais ferramentas para melhor

identificar e cuidar estas situagdes” Q23

Importéncia do tema

Pertinéncia do tema na pratica

clinica

“pela pertinéncia no nosso servico,

especificamente na pneumologia” Q10

“Parece ser um tema de grande importancia

e utilidade na realidade da oncologia” Q17

Sindrome muito frequente

“Dado o elevado numero de doentes que
apresentam este sintoma, considero um

foco importante” Q6

“‘Pela frequéncia com que os doentes

oncolégicos evidenciam este sintoma” Q9

“Porque surge cada vez mais

frequentemente” Q15

“O delirium esta frequentemente presente
nas situagdes de fim de vida em doentes
com doenca oncolégica e o papel do

enfermeiro torna-se fundamental” Q17

“Porque o delirium no doente oncolégico €

muito frequente” Q18

“E uma area que carece de intervencdes de
enfermagem  especializada, pela sua

frequéncia” Q22

“‘Por ser muito comum” Q28

“E frequente doentes mal medicados e

descompensados” Q30




Impacto da sindrome na

pessoa e familia

Sofrimento do doente e familia

“E uma fonte de sofrimento para o doente e
familia” Q4

“Porque o delirium no doente oncoldgico [é
muito frequente], além de ser causa de

sofrimento a pessoa e a familia.” Q18

“E um tema [com elevada relevancia na
pratica clinica, de dificil gestdo para a equipa
multidisciplinar (em particular para o0s
Enfermeiros)] e que pode causar muito

sofrimento ao doente e familiares. “Q31

Impacto multidimensional no

doente

“Porque evita o descontrolo emocional e
ate fisico do doente, mantendo a sua
estabilidade” Q7

“pela complexidade em conseguir

controlar” Q9

“Controlo mais adequado dos sintomas”
Q13

“guando o delirium estd presente, a
inexisténcia de um correcto controlo do
mesmo através de medidas farmacoldgicas”
Q21

“Para melhor controlo” Q24




“Pela  patologia em si, levar a
descompensacdo da parta psiquica do
doente” Q32

“Porque € um dos diagno6sticos mais

dificeis de controlar nos internamentos” Q33

Melhoria dos cuidados de

enfermagem

Uniformizagé&o dos cuidados

“Para uniformizar cuidados” Q3

“Desenvolver e uniformizar os cuidados”
Q29

Otimizacdo do planeamento e
da implementacéo de

intervengdes de enfermagem

“Para a melhoria na pratica de cuidados”

Q8

“Optimizacdo das medidas farmacolégicas e

nao farmacolégicas” Q14

‘Porque a prevengdo € a melhor aposta.
Prevenir o delirium significa melhor
prestacdo de cuidados de enfermagem
neste sentido. Melhor planeamento e

intervencao” Q16

“Promover melhores cuidados” Q26

“Melhores intervencdes” Q36

‘Para reconhecer o0s sinais mais
precocemente e atuar de forma eficaz

prevenindo delirium extremo” Q35

‘Para poder proporcionar conforto ao
doente” Q5




Proporcionar conforto

“promocao do conforto do doente” Q12

“Para conforto [e seguranca] do doente” Q19 4
“De modo a oferecer maior conforto” Q20
“Para prevencgao de quedas” Q12

Promocéo da seguranca “Para [conforto e] segurancga do doente” Q19 2

2- Reconhecimento do delirium da pessoa com doenca oncoldégica em situacéao paliativa

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Frequéncia de

participantes

Fatores que condicionam o
reconhecimento do delirium da
pessoa com doenca
oncologica em situacao

paliativa

Experiéncia profissional

“Pelos anos de experiéncia em oncologia”

Q5

“Dado os anos de experiéncia” Q6

“Alguma experiéncia” Q11

“Experiéncia” Q14

“Pelo contacto com o contexto que ja
tive” Q16

“Experiéncia na area” Q19




“por ter prestado cuidados de
enfermagem durante 10 anos num
servico de OM onde ha doentes paliativos

e com delirium” Q26

“pela pratica empirica percebem se o0s

sintomas” Q27

“experiéncia” Q34

“Pela manifestacdo de sintomas tipo

Elevada frequéncia da recorrentes” Q2 3
sindrome “Tem havido com frequéncia” Q24
“Porgue acontece recorrentemente” Q33
“Observacdo em internamento” Q25
“Porque reconhego agitacdo e por vezes
desorientagao” Q7
“Devido ao conjunto de sinais e
sintomas” Q8
“Pelas caracteristicas associadas ao
delirium” Q9
“Devido aos comportamentos atipicos
Conhecimento teorico e pratico | que manifesta” Q10
das manifestacdes clinicas do 13

delirium

“Pela alteracdo do estado de orientacéo

e percepcdo darealidade do doente” Q12

“Identifico os sintomas” Q13




“Penso que existem diversos
comportamentos que facilitam este
reconhecimento... As alteracbes do
estado mental e humor, a desorganizacéo,
as alterac6es do estado de sono e vigilia,
etc” Q17

“A pessoa pode ficar mais agitada e

desconfortavel” Q20

“Comportamentos muitas vezes com
auséncia de explicacéo fisiolégica para

0s mesmos” Q21

“Uma avaliacao comportamental
adequada e adaptada a situagdo paliativa

de forma sistematica” Q22

“Pela sintomatologia que apresenta” Q26

“Comportamentos” Q34

Fatores que condicionam o nao
reconhecimento do delirium da
pessoa com doenca
oncologica em situacao

paliativa

Pouca experiéncia

profissional

“Falta [de conhecimento sobre o assunto

e] de experiéncia profissional” Q23

Tenho pouca experiéncia” Q35

Desvalorizacdo da sindrome

“Diagnostico pouco valorizado e por isso

pouco reconhecido” Q4

“Por falta de conhecimento” Q1

“Porque secalhar o delirium ndo é aquilo

que penso que seja...” Q15




Falta de conhecimento teorico
e préatico das manifestacoes

clinicas do delirium

“Falta de conhecimento sobre o assunto”
Q23

“Poucos conhecimentos tedricos” Q30

Falta de tempo para a

“Por vezes estd associado a falta de

prestacéo de cuidados de tempo para a prestagcdo de cuidados” 1
enfermagem Q18
3- Prevencéao do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa
Categoria Subcategoria Unidade de registo Frequéncia
de

participantes

Intervencéo de forma a
prevenir o delirium do doente
oncoldgico em situacao

paliativa

Apreciagao individualizada do

doente

“Observo sintomatologia que me leva a
manifestar junto dos colegas e equipa

multidisciplinar [para atuar/medicar]” Q18

“Observacdo sistematica” Q22

“tentando conhecer o doente a fundo,
apercebendo-me assim de mudancas no

seu comportamento” Q30




“Porque consigo identificar o inicio da
sintomatologia de delirium e intervir

antecipadamente” Q34

Intervencéo terapéutica

“Pela administragdao de medicagdo” Q3

“Optimizando medidas farmacolégicas e

ndo farmacoldgicas disponiveis” Q13

“[Observo sintomatologia que me leva a
manifestar junto dos colegas e equipa
multidisciplinar] para atuar/medicar de forma
adequada e mais cedo quanto possivel”
Q18

Desenvolvimento de uma
relacdo terapéutica com o

doente

“Interagindo com o doente” Q21

“Porque tento antecipar situacdes de delirium
através de um contacto mais préximo com
o doente” Q30

“‘Através do estabelecimento de relagcéo
empéatica que fomente o sentimento de

seguran¢a e calma” Q33

Trabalho em equipa

“Articulagcdo com equipa médica” Q15

“Muitas vezes em internamento so ap6s 0s
episddios de Delirium é que se tem em

atencao esta tematica” Q5




N&o intervencédo de forma a
prevenir o delirium do doente

oncologico em fase paliativa

Desvalorizacao da prevencao

do delirium

“Porque maioritariamente actuamos quando
o delirio esta instalado e modo a controla-lo e

nao de forma preventiva” Q11

“A prevencdo é muitas vezes impossivel de
prever, atuamos mais quando a pessoa
manifesta sintomas (medicacao, contengao)”
Q16

“A maior parte das atitudes terapéuticas de
enfermagem decorrem ja quando o

delirium esta instalado” Q23

“Sinto que me foco mais no tratamento do
delirium do que propriamente na sua

prevencédo” Q29

“Falta [de conhecimento sobre o0 assunto e] de

Falta de experiéncia experiéncia profissional que permita 1
profissional identificar precocemente uma situacdo de
delirium” Q6
“Por falta de conhecimento” Q1
“Falta de conhecimento” Q2
“Falta de conhecimento sobre o assunto” Q6
Falta de conhecimento tedrico | “Falta de melhor conhecimento” Q7
e pratico de intervencdes para 14

a prevencdo do delirium

“Penso que esté relacionado com a falta de

conhecimentos para tal” Q8




“Néo reconheco os sinais atempadamente” Q9

“Falta de conhecimentos” Q12

“Porque ndo tenho ferramentas ou

estratégias para tal” Q14

“Porque faltam conhecimentos para gerir

de forma néo farmacolégica” Q17

“Porque néo identifico o conjunto de factores
gue podem vir a originar o delirium” Q19

“N&o sei como prevenir o delirium” Q20

“Verifica-se  falta de  formacéo e
especializacao dos profissionais neste ambito”
Q25

“Falta de formacado nesse sentido” Q27

“Pouco conhecimento sobre o tema e

estratégias de prevengao” Q28

Falta de condi¢cdes do servico
para intervir de forma a

prevenir o delirium

“Nao existe condigoes” Q26

“Inexisténcia de tempo para muitas vezes
puder com calma respeitar o tempo que o
doente precisa para que medidas nao

farmacologicas possam ser eficazes” Q27

Falta de trabalho em equipa

“inexisténcia de trabalho inter equipa

multidisciplinar, falta de apoio eficaz das




equipas de saude mental do local de
trabalho” Q27

“Nem sempre consigo em tempo util ou
porque nao esta medicado ou pqgq a

medicacao nao funciona” Q31

“‘Muitas das vezes, ndo h& um
acompanhamento adequado em termos de
equipa médica, nomeadamente em termos
de equipa de psicologia/psiquiatria,
principalmente em termos de terapéutica, 0

que dificulta o trabalho do enfermeiro” Q32

4- Controlo/tratamento do delirium da pessoa com doencga oncoldgica em situagcao paliativa

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Frequéncia
de

participantes

Intervencéo de forma a

controlar/tratar o delirium do

Promogéao do conforto

“Conforto do utente” Q6

“Presto cuidados de enfermagem adequados
a situacdo que observo, para contribuir para
o0 bem estar mental e fisico do doente em fim
de vida” Q17




doente oncoldgico em fase

paliativa

“promocéao do conforto do utente” Q28

Utilizacdo de meios de

contencao

“Medidas contensivas” Q10

“Com o auxilio da contencdo quer fisica

gue mecanica, mas ja em fase critica” Q15

Intervencao terapéutica

“Optimizando terapéutica para o bem estar

da pessoa” Q12

“Farmacologicamente” Q16

“Frequente [reorientacdo da pessoa,]
terapéutica em sos, [hidratagcdo possivel]’
Q20

“As atitudes terapéuticas sdo no sentido

do controlo deste sintoma” Q23

“optimizar medidas farmacolégicas” Q27

“Mas apenas farmacologicamente”
Q29“Através do tratamento/gestdo de
sintomas (por exemplo: utilizagao farmacos

direcionados a agitacao)” Q33

“Porque adopto as medidas
farmacolégicas e ndo farmacoldgicas para

o controlar” Q34

Desenvolvimento de uma
relacdo terapéutica com o

doente

“Comunicacéo com 0 doente,

administragao de farmacos” Q14




Reorientacdo do doente

“Frequente reorientacdo da pessoa,
[terapéutica em sos, hidratacdo possivel]”
Q20

Promocéo da hidratacdo

“Frequente  [reorientacdo da  pessoa,

terapéutica em sos,] hidratagdo possivel
Q20

Trabalho em equipa

“Alertando a restante equipa de saulde
Q19

“Em articulagdo com a equipa médica” Q22

“sensibilizacdo da equipa multidisciplinar

para o sofrimento do doente nesse contexto
Q27

N&o intervencéo de forma a
controlar/tratar o delirium do
doente oncol6gico em fase

paliativa

Falta de conhecimento te6rico
e pratico de intervencgdes para

o tratamento do delirium

“Por falta de conhecimento” Q1

“gostava de aprender mais sobre outras
intervencbes para controlar/tratar a pessoa

com delirium” Q2

“Enquanto resposta exclusivamente de
enfermagem ndo reconhe¢o nenhum
método.” Q8

“Falta de conhecimentos tedrico-praticos’

Q11

“Porque ndo tenho ferramentas ou

estratégias para tal” Q13




“considero que a intervencdo se foca muito

na medicagao” Q18

“Considero gue as intervencoes
frequentemente mais aplicadas referem-se ao
ambito farmacolégico e no que diz respeito a
esta medida verifica-se falta [protocolos/]
formacdo em boas praticas a luz da
evidéncia cientifica que orientem a equipa
multidisciplinar tornando as respostas

ineficazes.” Q25

Falta de protocolos de atuacéo

“Considero que as intervencoes
frequentemente mais aplicadas referem-se ao
ambito farmacolégico e no que diz respeito a
esta medida  verifica-se falta de
protocolos[/formagcédo em boas praticas a luz
da evidéncia cientifica] que orientem a
equipa multidisciplinar  tornando as

respostas ineficazes.” Q25

Falta de trabalho em equipa

“Considero que poderia ser feito mais, em
coordenacdo com restaurante equipa mas

que existe um esforgo da minha parte” Q9

“Muitas das vezes, nd8o ha um
acompanhamento adequado em termos de

equipa médica, nomeadamente em termos




de equipa de psicologia/psiquiatria,
principalmente em termos de terapéutica, o
gue dificulta o trabalho do Enfermeiro. O facto
de ndéo existir igualmente uma equipa
multidisciplinar solida, que interage
adequadamente com a equipa de
Enfermagem, dificulta neste sentido o
processo de controlo do delirium em paciente

neste contexto.” Q32

Reduzido tempo de

internamento do doente

“O internamento curto” Q26
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PLANO DA 12 SESSAO DE FORMACAO



PLANO DA 12 SESSAO DE FORMACAOQO

Titulo: Prevencdo e Controlo do Delirium da Pessoa com Doenca Oncologica em Situacdo Paliativa: Intervencdo Especializada de

Enfermagem.

Destinatarios: Equipa de enfermagem do Servi¢o de Ginecologia, Urologia, Plastica e Pneumologia (SGUPP) do Hospital A.
Data: 3 de fevereiro de 2022.

Hora: 14h30.

Duragéo: 30 minutos.

Local: Sala dos médicos do Servico de Ginecologia, Urologia, Plastica e Pneumologia.

Objetivos Gerais:

e Envolver a equipa de enfermagem no Projeto de Estagio;

e Sensibilizar a equipa de enfermagem para a prevencgao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncologica em situacao paliativa.



Etapas Conteutdos
Tempo
Introducéo ¢ Resultados do questionario escrito aplicado

(10 minutos) a equipa de enfermagem.

¢ Justificagdo da problematica do Projeto,
finalidade do mesmo e Plano de Atividades

a desenvolver no SGUPP;

Desenvolvimento e Enquadramento teérico da intervencdo de

(15 minutos) enfermagem na prevencéo e controlo do
delirium da pessoa com doenga oncolédgica
em situacgdo paliativa:

- Definicdo de conceitos (definicdo de
delirium, prevaléncia e principais
caracteristicas do quadro clinico; etiologia e

fisiopatologia do delirium);

- Principais conclusdes decorrentes da
Revisdo Scoping.

Conclusao ¢ Sintese final;

(5 minutos) e Discuss&o;
¢ Avaliacdo da Sessédo de Formacao através

de um questionario escrito.

Objetivos especificos Metodologia

No final da Sesséo o formando deve: ¢ Expositiva.
e Conhecer os resultados do questionario escrito

sobre a intervencdo do enfermeiro na prevencgéo

e controlo do delirium da pessoa com doenca

oncolégica em situacédo paliativa;
e Conhecer sumariamente o Projeto de Estagio.

No final da Sesséo o formando deve: e Expositiva;

o Definir delirium; o Participativa.
e Conhecer a prevaléncia do delirium na pessoa
com doenca oncolégica em situagdo paliativa;
e Enumerar as principais caracteristicas do quadro
clinico de delirium;
e Descrever sumariamente a etiologia e a
fisiopatologia do delirium;
e Descrever a intervencdo de enfermagem na
prevencéo e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncoldgica em situagéo paliativa;
e Identificar os principais fatores que condicionam
a eficicia da intervencao do enfermeiro.
e Expositiva;
o Participativa;

o Reflexiva.

Recursos materiais

Q-

e Computador com acesso
internet;

e Aplicacdo Zoom;

e Projetor Data Show;

e Apresentacdo em PowerPoint;

e Cadeiras.

e Iguais a linha anterior.

e lguais a linha anterior;
e Documento “Avaliagdo da 1°
Sessdo de Formacdo” impresso
em papel e em suporte digital num

formato editavel.
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PLANO DA 22 SESSAO DE FORMACAO

Titulo: Prevencéo e Controlo do Delirium da Pessoa com Doenca Oncoldgica em Situacéo Paliativa: Intervencao Especializada de Enfermagem.

Destinatarios: Equipa de enfermagem do Servico de Ginecologia, Urologia, Plastica e Pneumologia (SGUPP) e Equipa Intra-Hospitalar de Suporte

em Cuidados Paliativos (EIHSCP) do Hospital A.

Data: 21 de fevereiro de 2022.

Hora: 14h45.

Duracé&o: 30 minutos.

Local: Sala dos médicos do Servico de Ginecologia, Urologia, Plastica e Pneumologia.
Transmisséo via Zoom: Sim

Objetivos Gerais:

¢ Envolver a equipa de enfermagem do SGUPP no Projeto de Estagio;
¢ Sensibilizar a equipa de enfermagem do SGUPP para a prevencgédo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situagéo paliativa;

o Promover a articulacdo entre o SGUPP e a EIHSCP.



Etapas Conteudos
Tempo
Introducéo e Contextualizacdo da Sesséo de Formacao.
(2 minutos)

Desenvolvimento e Casos clinicos de pessoas em situagdo

(23 minutos) paliativa com delirium ou com risco que
estiveram internadas no SGUPP;

e Linhas orientadoras para a intervencdo de
enfermagem na prevencdo e controlo do
delirium baseadas na evidencia cientifica
disponivel, nomeadamente o algoritmo
realizado acerca do tema;

¢ Registos de enfermagem acerca da pessoa
com doenga oncolégica em situacdo

paliativa relativamente ao delirium.

Conclusao ¢ Sintese final;

(5 minutos) ¢ Esclarecimento de dividas;
¢ Avaliacdo da Sessédo de Formacao através

de um questionario escrito.

e Descrever

Objetivos especificos

No final da Sesséo o formando deve:

sumariamente a intervencdo de
enfermagem na prevencao e controlo do delirium
da pessoa com doenga oncoldgica em situagao
paliativa;

e Analisar situagbes clinicas de pessoas com
doenca oncolégica com delirium ou com risco a
luz da evidéncia cientifica disponivel sobre a
intervencdo de enfermagem na prevencdo e
controlo desta sindrome;

¢ Identificar os aspetos a registar no processo
clinico (criado no SClinico Hospitalar) da pessoa
com doenga oncoldgica em situagdo paliativa

relativamente ao delirium.

Metodologia Recursos materiais

o Expositiva. e Computador com acesso a
internet;

e Apresentacdo em PowerPoint;

e Aplicacdo Zoom;

e Projetor Data Show;

e Cadeiras.
o Expositiva, e Iguais a linha anterior.
o Participativa;

o Reflexiva.

e Expositiva; e lguais a linha anterior;

e Participativa. e Documento “Avaliacdo da 22
Sessdo de Formacdo” impresso
em papel e em suporte digital num

formato editavel.
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AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Este questionario pretende ser um instrumento de avaliagdo da Sessido de Formagéao realizada. Assinale com um X a resposta que melhor traduz a sua opinido.

Agradeco a colaboracao.

Discordo Discordo Nao discordo nem Concordo Concordo

plenamente concordo plenamente

Os objetivos da Sessao de Formacéao foram claros.

Os contelidos da Sessdo de Formacgéo foram adequados para o

tema do Projeto.

A estrutura da Sessdo de Formagéo facilitou a compreensdo do

contetdo.

A duracdo da Sessédo de Formacao foi adequada.

Os métodos utilizados na Sesséo de Formacao foram adequados.

Os recursos utilizados (aplicagdo zoom e PowerPoint) na Sessao

de Formacéao foram adequados.

A Sessédo de Formacdao seré util para a sua pratica clinica.

A Formadora evidenciou dominio da tematica.

A Formadora utilizou uma linguagem adequada.

A Formadora foi capaz de partilhar o conhecimento.

A Formadora demonstrou capacidade de dinamizag&o da Sessao.

Comentarios e/ou Sugestdes de melhoria:
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INTRODUCAO

O presente Guia Orientador de Boa Pratica tem como foco de atencédo a
prevencdo e o controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao
paliativa. O seu objetivo é sistematizar linhas orientadoras para a intervencdo de
enfermagem baseadas na evidéncia cientifica, com vista a serem alcancadas melhores
respostas na resolucdo dos problemas de saude dos clientes.

Este Guia encontra-se estruturado em trés capitulos. O primeiro capitulo versa
sobre a pessoa com doenca oncolédgica em situacao paliativa em risco ou com delirium,
pelo que sera abordado o delirium e a sua etiologia, a fisiopatologia do delirium, as
principais caracteristicas do quadro clinico e a classificacdo do delirium. O segundo
capitulo abordara a apreciacdo de enfermagem dirigida ao delirium. Ja o capitulo
seguinte fara referéncia as intervengfes de enfermagem para a prevencgdo e controlo
do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa. Para finalizar, sera
realizada uma sintese dos principais topicos abordados e serdo tecidas algumas

consideracoes finais.



1. PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO
PALIATIVA EM RISCO OU COM DELIRIUM

1.1 Delirium e a sua etiologia

O delirium é uma disfuncdo cerebral aguda que se caracteriza por uma
perturbacdo da consciéncia, atencao e cogni¢ao, que se desenvolve num curto periodo
de tempo (hormalmente de horas a dias) e que tende a flutuar ao longo dia (DSM-V,
2013). O termo delirium surge diversas vezes na literatura internacional e nacional como
estado de confusdo mental, sindrome organico cerebral agudo, deméncia reversivel ou
delirio (Moreira, 2012; Lawlor & Bush, 2015). A variabilidade na terminologia utilizada
contribui para a confuséao existente em torno do diagnéstico de delirium ou para que este

seja realizado incorretamente (Lawlor & Bush,2015).

Na pessoa com doenga oncolégica avangada a incidéncia de delirium varia entre
6% e 68% dependendo do contexto dos cuidados de saulde, do diagnéstico e da
performance status da populagéo (Kang, Shin & Bruera, 2013). Este nUmero aumenta
para 90% quando a pessoa se encontra em fim de vida (Kang et al., 2013; Bush et al.,
2018). Ja a prevaléncia de delirium nesta populacdo, dependendo dos autores, varia
entre 28% e 85% (Bernardo, 2003).

A evidéncia cientifica indica que o delirium ¢é pouco reconhecido e
subdiagnosticada pelos profissionais de salde e quando € detetado muitas vezes néo
€ documentado de la Cruz, Fan, Yennu, Tanco, Shin, Wu, Liu & Bruera, 2015; Steis &
Fick, 2008; Lawlor & Bush, 2015).

Esta sindrome neuropsiquiatrica é clinicamente importante e tem um elevado
impacto em clientes, familiares, profissionais e servicos de salude (Gama & Barbosa,
2010). Este esta associado a um aumento do declinio cognitivo, do risco de queda, da
morbimortalidade, do tempo de internamento, das admissdes em lares de idosos, do
distress do cliente/familia/profissionais de saude e dos custos globais em saude (Hosie
et al., 2015; Prayce, Quaresma & Neto, 2018).

O delirium tem uma etiologia orgénica, complexa e habitualmente multifatorial
(Delgado, Borges, Pimentel & Almeida, 2021). A ocorréncia e a gravidade dos seus
sintomas clinicos séo influenciadas pelos fatores de risco predisponentes e precipitantes

que a pessoa apresenta.



Os fatores predisponentes dizem respeito a condi¢cdes inerentes a pessoa, que a
tornam mais suscetivel a desenvolver delirium (Bush et al., 2018). Os fatores
precipitantes sdo os responsaveis por desencadear o episddio de delirium (Bush et al.,
2018).

FATORES DE RISCO PREDISPONENTES PARA O DELIRIUM

N&o relacionados com o cancro
+ Deméncia; Défice cognitivo;
* Idade avancada;
* Depressao;
« Habitos alcodlicos;
¢ Acidente Vascular Cerebral;
» Episddio prévio de delirium.
Relacionados com o cancro
* Neoplasia priméria do sistema nervoso central;
» Metastases no sistema nervoso central ou disseminacao leptomeningea;
» Défice cognitivo apds Quimioterapia;
» Défice cognitivo apés Radioterapia.
Fatores sistémicos
* Anorexia/Caquexia;
* Hipoalbuminemia;
« Diminuigéo do Performance Status;

+ Faléncia orgénica.

Outros
« Diminuig&do da acuidade visual e/ou auditiva;
* Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono;
» Polimedicacéao;

« Compromisso cognitivo prévio.

(Lawlor& Bush, 2015; Bush, Tierney & Lawlor, 2017; Bush et al., 2018)

Tabela 1: Fatores de risco predisponentes para o delirium.



FATORES DE RISCO PRECIPITANTES PARA O DELIRIUM

Relacionados com o cérebro
* Neoplasia priméaria do sistema nervoso central;
+ Met4stases no sistema nervoso central ou disseminacao leptomeningea;
« Sindrome paraneoplasico neuroldgico (por exemplo encefalomielite
paraneoplasica);
» Estado de mal ndo convulsivo;
» Edema cerebral apés irradiacéo;
* Acidente Vascular Cerebral.
Medicamentos psicoativos
* Opibides;
* Benzodiazepinas;
* Antidepressivos;
e Anti-histaminicos;
* Anticolinérgicos.
Outros medicamentos
* Quimioterapia;
e Corticoides;
* Quinolonas.
Abuso ou privacdo de substancias
« Alcool; Drogas; Nicotina; Benzodiazepinas; Opidides.
Infecdo ou Sépsies
Disfuncéo ou faléncia orgéanica

* Renal, hepatica, respiratdria e cardiaca.

Alteracbes enddcrinas
* Hipotiroidismo;
» Hipoglicemia; Hipoadrenalismo.
AlteracBes metabolicas/eletroliticas
« Desidrata¢@o ou Hipovolémia;
» Hiponatremia; Hipernatremia,;
* Hipomagnesemia;

» Hipercalcémia;




* Acidose; Hipoxia;

» Défice nutricional (tiamina, &cido félico e vitamina B12).
Alteracdes hematologicas

 Anemia;

» Coagulacao Intravascular disseminada.
Outros

* Retencdao urinaria ou presenca de um cateter urinario;

* Obstipacéo;

» Cirurgia;

» Descontrolo algico;

* Mudanca de quarto.

(Lawlor& Bush, 2015; Bush, Tierney & Lawlor, 2017; Bush et al., 2018)

Tabela 2: Fatores de risco precipitantes para o delirium.

1.2 Fisiopatologia do delirium

O delirium é o resultado da agdo de um ou mais fatores etiopatogénicos (fatores
precipitantes) sobre um estado neurobioldgico prévio (fatores predisponentes) (Gama &
Barbosa, 2010). Os fatores etiopatogénicos atuam sobre diferentes areas do cérebro
através de varios mecanismos (Gama & Barbosa, 2010). Os mecanismos que causam
0 delirium sé@o pouco conhecidos, pelo que apenas existem teorias explicativas
hipotéticas (Kang et al., 2013). Destas, destacam-se:

e adiminuigdo do mecanismo oxidativo cerebral com impacto nos sistemas de
neurotransmissao (caracteristico em processos patolégicos como a
encefalopatia metabdlica, na qual existe um défice de nutrientes e oxigénio
necessarios para o metabolismo oxidativo cerebral);

e 0 efeito direto de neurotransmissores, como a atividade reduzida da
acetilcolina e aumentada da dopamina;

e 0 aumento de citocinas inflamatorias;

e as alteracdes da barreira hematoencefalica em situag6es de stress;

e a resposta neuroendocrinolégica mediante situagcfes de stress (durante o
processo de stress observa-se um aumento dos valores plasmaticos de
adrenalina e noradrenalina, que conduz a uma ativacdo do metabolismo

cerebral e consequentemente ao aumento do consumo de oxigénio);



e aativacdo do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal com alteracdes na sintese de
neurotransmissores;

e a alteracdo da transducéo interneuronal que afeta a sintese e libertacdo de
neurotransmissores.

(Gama & Barbosa, 2010; Prayce et al., 2018).

Os processos neuropatogénicos acima descritos podem interagir entre si,
desencadeando uma disfuncdo cerebral ou um agravamento de uma pré-
existente, cuja expressdo clinica sdo sintomas neurocognitivos e
neurocomportamentais, caracteristicos do delirium (Gama & Barbosa, 2010).
Todavia, atualmente, a teoria mais aceite € a da diminuicdo da atividade
colinérgica e do aumento da atividade dopaminérgica, em parte devido a
inatencdo causada pela acdo de farmacos anticolinérgicos, um dos principais

sintomas do delirium (Prayce et al., 2018).

1.3 Caracteristicas do quadro clinico de delirium

Algumas pessoas apresentam sintomas prodromicos (delirium subclinico)
como inquietagdo psicomotora, irritabilidade, ansiedade ou perturbag¢éo do sono
um a trés dias antes da expressdo plena de delirium (Prayce et al., 2018;
Delgado et al., 2021).

A perturbacdo da atencdo acompanhada da alteracdo do estado de
consciéncia e da cognicdo constituem as principais caracteristicas necessarias
para efetuar o diagnostico de delirium (Kang et al., 2013). Porém, o quadro
clinico de delirium caracteriza-se pelo seguinte:

e alteracao do nivel de consciéncia com diminuicdo da capacidade de

focar, manter ou mudar a atencao para novos estimulos externos;

e perturbacdo das fun¢des cognitivas (défice de memoria, desorientacao,
alteracdo do pensamento e alteragdo da linguagem ao nivel da leitura,
da escrita e do discurso);

e perturbacdo do comportamento psicomotor (agitacdo, sonoléncia e
perplexidade);

o alteracdes percetivas (ilusbes, alucinacdes e falsos reconhecimentos);

e alteracbes emacionais (ansiedade, depressao, euforia, irritabilidade e
medo);

e alteracao do ciclo de sonol/vigilia (insénia noturna e sonoléncia diurna);



e sintomas somaticos (incontinéncia, altera¢cdes da marcha, afasia, tremor,
taquicardia e sudorese).
(Gama & Barbosa, 2010; Kang et al., 2013).

O delirium tem um inicio r4pido e agudo e a severidade dos seus sintomas
nao é constante (Kang et al., 2013). Esta aumenta ou diminui ao longo das 24
horas, pudendo existir periodos de lucidez ou situacdes graves de agitacao
intensa, que constituem uma urgéncia (Gama & Barbosa, 2010; Kang et al.,
2013).

Esta sindrome neuropsiquiatrica pode ser reversivel mesmo em fases
avancadas da doenca oncoldgica, embora seja mais dificil nas ultimas 24/48
horas de vida, sobretudo se existir faléncia multiorganica (Gama & Barbosa,
2010). O delirium pode ser considerado um sinal de mau progndstico e pode
progredir para estupor, coma, convulsdes ou morte se néo for controlado (Prayce
et al., 2018).

1.4 Classificacao do delirium

O delirium pode ser categorizado clinicamente de acordo com a atividade
psicomotora e o nivel de vigilia em trés subtipos: hiperativo (clientes agitados e
em hiperalerta), hipoativo (clientes letargicos e em hipoalerta) e misto
(caracteristicas flutuantes entre os dois anteriores) (LeGrand, 2012).

Em contexto de cuidados paliativos os Ultimos dois subtipos enunciados séo
0s mais frequentes, mas também os mais dificeis de reconhecer e que estao

associados a um pior prognéstico (Watt et al., 2019).



2. APRECIACAO DE ENFERMAGEM

Deve ser realizada uma apreciagéo dirigida ao delirium a todas as pessoas com
doenca oncoldgica hospitalizadas (Kang et al., 2013). Assim, perante alteracdes
recentes ou flutuacbes no estado fisico, mental, emocional ou no comportamento da
pessoa deve ser realizada uma avaliacdo clinica com o intuito de efetuar o diagndstico
de delirium (Bush et al., 2018). A apreciacdo efetuada a pessoa permitird identificar
fatores de risco predisponentes e precipitantes ao desenvolvimento de delirium. Nesta
podem igualmente ser utilizados instrumentos de avaliagdo cognitiva, pois o declinio
cognitivo sinaliza a necessidade de rastreio de delirium com instrumentos diagndésticos
(Kang et al., 2013).

Torna-se necessario colocar questfes aos familiares/cuidadores da pessoa com
0 objetivo de avaliar o seu estado cognitivo basal e alteracdes recentes no mesmo (Kang
et al., 2013). Na literatura é feita referéncia a uma questdo denominada “Single Question
in Delirium” (SQID), que se formula da seguinte forma: “Considera que o (nome da

pessoa) ultimamente tem estado mais confuso?” (Kang et al., 2013).

A SQiID é considerada um instrumento simples de rastreio do delirium, cuja
resposta afirmativa indica a necessidade de realizacdo de uma apreciacdo mais
detalhada (Leonard et al., 2014). Um estudo realizado com o objetivo de demonstrar a
eficacia da SQID na detec¢do de delirium indicou que esta questao tem uma sensibilidade

e uma especificidade de 80% (Sands, Dantoc, Hartshorn, Ryan & Lujic, 2010).

O Mini Exame do Estado Mental (Anexo 1), o Mini-Cog (Anexo Il), o Montreal
Cognitive Assessment (Anexo Ill) e o MOTYB sao outros instrumentos de avaliacao
cognitiva que podem ser utilizados. O Ultimo consiste em pedir a pessoa para dizer 0os
meses do ano comegando pelo ultimo. Na literatura é igualmente feita referéncia a poder
ser solicitado a pessoa para contar de 1 a 20 pela ordem inversa ou para soletrar as
palavra “mundo” comegando pela ultima letra (Leonard et al., 2014). Peritos referem que

também pode ser pedido a pessoa para soletrar a palavra “porta’.

Na literatura é também feita referéncia a Escala de Confusdo NeeCham (Anexo
IV). Prayce et al. (2018) consideram-na um instrumento de avaliagdo cognitiva. Muito
em parte porque a Escala da Confusédo de NeeCham permite a avaliagdo da confusdo

aguda e néo do delirium (Sampaio, 2012).

A pessoa com doenca oncolégica com risco de delirium deve ser realizado
diariamente o rastreio desta sindrome, com vista ao diagndstico precoce (Prayce et al.,

2018; BC Centre for Palliative Care, 2019). Tal implica a avaliacado do estado fisico, do



estado mental e do ambiente em que a pessoa esta inserida, assim como a consulta
dos seus exames complementares de diagnostico e a elaboracdo da sua histéria
psicossocial (Gama & Barbosa, 2010; Ontario Cancer Symptom Management
Collaborative, 2010; BC Centre for Palliative Care, 2019). E igualmente importante
identificar e quantificar outros sintomas que a pessoa apresente que podem contribuir
para o desenvolvimento de um quadro de delirium, por exemplo utilizando a Escala de
Avaliacdo de Sintomas de Edmonton - ESAS (Anexo V) (Bush & Bruera, 2009).

Existem instrumentos de rastreio do delirium que podem ser aplicados a pessoa
com doenca oncoldgica em situacdo paliativa, nomeadamente a Delirium Rating Scale-
Revised-98 (Anexo VI) e a Método de Avaliacao da Confusdo (Anexo VII). Esta ultima
escala é indicada na literatura como um instrumento de diagndstico do delirium, pois
praticamente operacionaliza os critérios de diagnéstico presentes na Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Para garantir a fiabilidade do diagnéstico
€ necessario que a CAM seja aplicada por um profissional de saude com formacéo e
treino (Lawlor & Bush, 2014; Bush et al., 2017).

Quando o delirium este ja estéa instalado a Delirium Rating Scale-Revised-98 e a
Memorial Delirium Assessment Scale- MDAS (Anexo VIII) permitem avaliar a
intensidade do mesmo, ou seja, monitorizar a sua gravidade na pessoa com doenca

oncoldgica em situacao paliativa (Leonard, Agar, Mason & Lawlor, 2008).

Apesar de existirem diversos instrumentos de avaliagdo cognitiva e para rastreio,
diagnostico e monitorizacao da gravidade do delirium nem todos estéo validados para a
populacédo oncoldgica, em situacdo paliativa e portuguesa. Na escolha do instrumento
a utilizar deve ser tido em conta ndo s6 esse aspeto como o treino da equipa de
enfermagem na sua aplicagdo, o potencial nivel de distress do cliente/familia/
profissionais de salde, o objetivo terapéutico definido com o cliente e familia e o

contexto em que sera feita a avaliacdo (Lawlor & Bush, 2015; Bush et al., 2017).

No caso da equipa de saude ter procedido a sedacdo paliativa da pessoa, o
enfermeiro para efetuar a sua apreciacdo deve monitorizar o estado de sedacdo da
mesma, por exemplo aplicando a Richmond Agitation-Sedation Scale- Palliative
Version- RASS-PAL (Anexo I1X) (Leonard et al., 2014; Lawlor & Bush, 2015).

Importa ainda referir que para ser feita uma apreciagdo holistica e com maior
especificidade esta para além de incluir o cliente deve incluir a percecdo da familia e
dos profissionais de salude que cuidam do mesmo (Hosie, Agar, Lobb, Davidson &
Phillips, 2014).



No algoritmo sobre a prevencéo e controlo do delirium do cliente com doenca
oncoldgica em situacao paliativa elaborado (Apéndice 1) é feita referéncia a apreciacdo

de enfermagem.



3. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

O delirium deve ser prevenido em todas as pessoas com doenca oncolégica em

situacdo paliativa, visto que nesta fase estas apresentam fatores de risco
predisponentes ou precipitantes para o desenvolvimento desta sindrome, diretamente
relacionados com a doenca oncoldgica ou ndo (Carceni & Grassi, 2011; Lawlor & Bush,
2015; Bush et al., 2018). Assim, deve ser realizada uma apreciacao dirigida ao delirium
a todas as pessoas internadas (Bush, Tierney & Lawlor, 2017). Contudo, o enfermeiro
deve individualizar a intervencdo, isto € implementar medidas profilaticas
adaptadas as necessidades e circunstancias da pessoa. Estas passam
essencialmente por intervencdes ndo farmacoldgicas.

No caso da pessoa apresentar delirium as medidas nédo farmacolégicas também

constituem a terapéutica de primeira linha. Na literatura constam algumas intervengdes
de enfermagem para prevencéo e controlo do delirium que incidem em trés vertentes:

cliente, ambiente e familia.

> Relativamente ao cliente

e Otimizar a comunicacao (colocar a pessoa os 6culos, o aparelho auditivo e as
proteses dentérias, se aplicavel);

o Estabelecer uma comunicacdo terapéutica (estar atento aos medos,
angustias e eventuais alucinagbes, com o objetivo de ajudar a corrigir ou
supera-los; evitar conversas simultdneas/cruzadas; sempre que a situagéo
cognitiva o permita falar das atividades diarias e factos quotidianos, de uma
forma clara e concisa; ter atencdo a comunicagdo néo verbal, como gestos,
expressoes faciais, posi¢cdo e movimentos do corpo, timbre da voz, que pode
ser percebida pela pessoa e criar um clima emaocional benéfico ou perigoso);

e Tranquilizar a pessoa utilizando um tom de voz calmo;

e Transmitir confianca e segurancga;

¢ Manter uma conduta de respeito pela dignidade da pessoa (mesmo perante
atitudes irracionais, agressivas ou comportamentos inadequados, uma vez
gue a pessoa apresenta varias dificuldades de percecéo e cognicdo e tem
dificuldade em comunicar);

¢ Evitar confrontacdes diretas com valores;

e Avisar a pessoa antes de realizar um procedimento e explicar-lhe de forma

simples o que ira fazer;



Estimular a presenca de pessoas significativas e permitir a expressdo de
sentimentos;

Minimizar a rotatividade dos profissionais de saude;

Proporcionar orientacdo para a realidade (facilitar a reconstituicdo do tempo,
espaco e pessoa,; tratar a pessoa pelo seu nome; informa-la do momento do
dia e do nome do enfermeiro responséavel; estruturar a rotina diaria com horas
regulares para cuidados de higiene, refeicfes, exercicio e evitar alteracdes no
quarto);

Se a pessoa apresentar delirios ou alucinagdes deve ser orientada para a
realidade sem ser confrontada e deve ser validado 0 que esté& a experienciar
e ndo o contelido do delirio ou da alucinacéo;

Promover a autonomia da pessoa nas atividades de vida diarias (estimular a
realizacdo de pequenas tarefas, evitando ser muito exigente, pois a sua
instabilidade emocional reduz a capacidade de tolerancia a frustracao;
incentivar a memoria retrograda de modo a restabelecer a confianca e a
orientacdo da pessoa, se esta ndo se recordar de algo ndo se deve insistir;
realizar as atividades mais cedo e reduzir os estimulos no final do dia; se a
pessoa tem défices sensoriais, deve fornecer-lhe os 6culos, o aparelho
auditivos e as préteses dentarias);

Incentivar a mobilizagéo, se existir beneficio (mobilizar a pessoa, de acordo
com 0 que o seu estado permite, senta-la fora da cama para tomar as
refeicdes, evitar a contencgéo fisica e minimizar o uso de sondas vesicais e
imobilizadores);

Encorajar a realizacdo de atividades de estimulag&o cognitiva (por exemplo
sopas de letras, palavras cruzadas, sudoku, escrever o seu nome, ler algo
que goste e escrever sobre temas do seu interesse);

Estimular a memoria retrograda (por exemplo com atividades de
reminiscéncia) para potenciar o estado de orientagdo (se esta ndo se recordar
de algo nao insistir);

Otimizar o padréo de sono-vigilia (durante o dia aumentando a exposi¢ao a
luz e & noite reduzindo a luz e o ruido; permitindo que a roupa de dormir seja
familiar);

Vigiar a ingestéo de alimentos e de liquidos (incentivar a pessoa a comer e a
beber, se for capaz de deglutir com seguranca e auxilid-la durante a refei¢éao);
Vigiar a eliminagdo urinaria e intestinal (avaliar a existéncia de retencéo

urinaria ou obstipacao e evitar a algaliacao);



e Se a pessoa recuperar do episédio de delirium pode ser realizado um

“debriefing” com a mesma e tranquiliza-la para minimizar o seu distress.

(Gama & Barbosa, 2010; Ontario Cancer Symptom Management Collaborative, 2010;
Lynch, Dahlin & Bakitas, 2012; Bush et al., 2017; Bush et al., 2018 & BC Centre for
Palliative Care, 2019)

> Relativamente ao ambiente

e Promover a existéncia de um ambiente confortavel diminuindo estimulos, mas
evitando a privacdo sensorial (temperatura, luzes e ruido proveniente da
televisdo, do telefone e dos alarmes de equipamentos médicos);

e Promover a existéncia de um ambiente estavel e seguro, evitando
transferéncias de cama e de unidade, uma vez que a estabilidade reduz as
fontes de stress;

¢ Ventilar o quarto e assegurar que este tem uma luz ténue e constante durante
a noite;

e Minimizar estimulos como a utilizagdo de equipamentos médicos (algalias,
cateteres e bombas perfusoras);

e Colocar num lugar visivel um reldgio, um calendario e objetos familiares para
potenciar a orientagdo temporo-espacial;

e Estabelecer contacto fisico com a pessoa (se esta desejar) e utilizar um tom
de voz suave;

e Limitar o nimero de pessoas no quarto e evitar varias pessoas com delirium
no mesmo quarto;

e Evitar perturbar o padrdo de sono-vigilia (equacionar a necessidade de
realizacdo de intervengdes);

o Evitar utilizar meios de contencdo, aumentando a vigilancia da pessoa.
(Gama & Barbosa, 2010; Agar et al., 2012; Kang et al., 2013; Bush et al., 2017
& Bush et al., 2018)

» Relativamente a familia

e Ensinar a familia os seguintes aspetos, completando a informagé&o transmitida

oralmente com informacéo escrita, por exemplo sob a forma de folheto:



- aetiologia do episodio de delirium, as suas manifestacfes clinicas e cada
atitude terapéutica tomada, para gque esta possa detetar os primeiros
sintomas e saiba reagir adequadamente em situacdes posteriores;

- que o delirium é uma situacao inesperada, mas muito frequente em
situacdes de doenca avancada,

- que a pessoa apresenta alternancia de periodos de lucidez e confusao,
advertindo acerca da flutuagéo do progndstico;

- que a agitacdo e confusdo sdo expressdes do mau funcionamento do
cérebro e ndo de loucura, dor/sofrimento e que nem sempre a morte esta
iminente nessas situacoes;

- que alguns delirios leves no final da vida podem levar a pessoa a dizer e
a fazer algo que nao é razoavel, mas que a maior parte das pessoas que
normalizam pouco ou nada se recordam dos sintomas;

- que se deve aceitar a desorientacdo e o que a pessoa diz nesse contexto
sem a tentar corrigir, contrariar ou desafiar;

- a necessidade de internamento e o0 objetivo da sedacgéo paliativa, caso
seja necessaria;

- que nem todos os membros da familia aceitam de igual modo a
impossibilidade, por vezes total, de comunicar com a pessoa ou de a
alimentar, mas que é importante restaurar a harmonia da familia.

e Incentivar a familia a intervir como parceira de cuidados;

¢ Apoiar a familia de modo a minimizar o seu distress.

(Gama & Barbosa, 2010; Kang et al., 2013; Bush et al., 2018)

No caso da pessoa apresentar delirium, dependendo dos objetivos terapéuticos
definidos com o cliente e familia podem ser implementadas intervencdes terapéuticas
dirigidas as causas do delirium (Gama & Barbosa, 2010). Também pode ser necessario
implementar intervencdes farmacoldgicas para obter o controlo sintomatico e para que

possam ser otimizadas as medidas ndo farmacolégicas (Prayce et al., 2018).

As intervencdes dirigidas as causas do delirium permitirdo identificar e tratar
possiveis fatores precipitantes. A decisdo de corrigir esses fatores depende da
reversibilidade dos mesmos, do prognostico da doenca oncoldgica, do estado funcional
da pessoa antes do episédio de delirium e dos objetivos terapéuticos definidos com a
pessoa/familia (Lawlor & Bush, 2015; Bush, Tierney & Lawlor, 2017; Bush et al., 2018).



O controlo sintomatico deve ser efetuado em todos o0s clientes, o mais
precocemente possivel, em conjunto com a avaliacdo diagndstica da etiologia do
delirium, para minimizar o distress da pessoa, da familia e dos profissionais de saude
(Breibart & Alici, 2012; Lawlor & Bush, 2015; Bush, et al., 2017). Atendendo a que a
intervencgdo sintomatica tem como objetivo tranquilizar a pessoa, durante o dia, evitando
a sonoléncia, e permitir um sono sossegado a noite, uma das intervencdes de
enfermagem consiste na administracao de terapéutica farmacoldgica prescrita para este
efeito (Gama & Barbosa, 2010; Agar et al., 2012; Lawley & Hewison, 2017; Bush et al.,
2018). Para alcancar um equilibrio entre o beneficio e os potenciais danos para a
pessoa, os farmacos devem ser utilizados na menor dose eficaz e durante 0 minimo de

tempo necessario (Bush et al., 2018).

O farmaco de elei¢do, quer para a pessoa com delirium hiperativo, quer para a
pessoa com delirium hipoativo é o haloperidol, uma vez que tem um efeito tranquilizante,
com baixa incidéncia de efeitos cardiovasculares e anticolinérgicos (Gama & Barbosa,
2010). Caso a pessoa apresente efeitos extrapiramidais ou tenha Parkinson devem ser
utilizados antipsicéticos atipicos, como olanzapina, quetiapina e risperidona (Prayce et
al., 2018).

As benzodiazepinas ndo devem ser utilizadas como terapéutica de primeira linha
em situacBes de delirium, pois estdo associadas a possibilidade de agravamento da
confusdo e de maior sedacdo, podendo aumentar o risco de queda em pessoas com
menor mobilidade (Bush et al., 2018). Porém, existem excecdes, se a pessoa apresentar
um episddio de delirium, cuja causa € a abstinéncia de alcool ou de benzodiazepinas,

estas constituem a terapéutica de elei¢cdo (Bush et al., 2018).

No contexto de delirium hipoativo, a evidéncia cientifica para o tratamento
sintomatico € escassa e nao é consensual, alguns autores indicam que o efeito dos
antipsicéticos nao depende do tipo de delirium, outros referem que pode ser benéfico o
uso de psicoestimulantes, como o metilfenidato (Gagnon, Low & Schreier, 2005; Kang
et al., 2013; Bush et al., 2018).

No ambito das intervencdes de enfermagem que visam o controlo do delirium da
pessoa com doenca oncolégica em situacao paliativa importa salientar que a contencao
terapéutica, na medida em que restringe espaco, movimento e liberdade, s6 deve ser
usada apés serem esgotadas todas as outras alternativas e a situacédo envolver riscos
para o cliente e/ou para terceiros (Direcdo-Geral da Saude, 2011). Esta € uma medida
de controlo da atividade fisica ou comportamental de uma pessoa ou parte do seu corpo

durante a prestacdo de cuidados, que mantem simultaneamente e dentro do possivel o



seu conforto e dignidade, com o objetivo de melhorar a condicdo de saude, prevenir
complicacdes e otimizar a seguranca do cliente e de quem o rodeia (Direcdo-Geral da
Saude, 2011). A contencao terapéutica em ambiente hospitalar pode ser realizada de

varias formas:

e Ambiental- com recurso a altera¢cdes que controlam a mobilidade da pessoa. Por
exemplo um espago fechado ou limitado onde a pessoa pode deambular em
segurancga, com supervisao clinica;

e Quimica- através de medicacdo psicoativa, prescrita por um médico, com o
intuito de inibir um movimento ou comportamento em especial,

¢ Fisica- quando uma ou mais pessoas da equipa de saude seguram firmemente
a pessoa, deslocam ou bloqueiam o seu movimento para impedir a exposi¢éo a
uma situacao de risco;

e Mecénica- utilizando dispositivos ou materiais (faixas de contencdo) para
restringir os movimentos do corpo da pessoa, quando esta oferece perigo para
si ou para terceiros. Integra formas de contengdo ambiental (restricdo ao leito ou

cadeirdo) e frequentemente formas de contencdo fisica.
(Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, 2011)

O recurso a contengéo terapéutica deve ser explicado ao cliente e familia como
uma necessidade terapéutica, e ndo como algo punitivo, pelo que tem um cariz
transitério e terminara assim que outra medida seja mais eficaz (Conselho de

Enfermagem, 2009).

A contengcdo mecanica s6 esta indicada em situacfes de crise, em que as
intervengBes comunicacionais ou medicamentosas foram ineficazes (Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, 2011). Todavia, esta tem algumas
contraindicagfes, nomeadamente se desencadear maior agitagdo na pessoa ou nao for
possivel assegurar a sua monitorizagado/vigilancia atentamente, de forma a prevenir a
ocorréncia de efeitos adversos ou identifica-los precocemente (Instituto Portugués de

Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, 2011).

A contengdo mecénica se for realizada sem a indicagdo correta ou de forma
incorreta (utilizacdo errada do dispositivo de contencdo ou escolha de um tipo de
dispositivo inadequado) pode causar danos fisicos (desidratacéo, reducao da perfusdo
das extremidades, fraturas, depressao respiratéria e morte subita) e psiquicos para a
pessoa (Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, 2011). A decisédo

de proceder a contencao mecanica devera ser, sempre que possivel, ponderada em



conjunto, no seio da equipa de saude, considerando os riscos e beneficios clinicos para
a pessoa (Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, 2011). Caso o
enfermeiro que tem a cargo o cliente tiver tido a necessidade de o fazer, assim que
possivel deve comunicar a ocorréncia ao médico para que o cliente seja avaliado
clinicamente e para que em equipa decidam qual a medida mais adequada para a
continuidade de cuidados (Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil,
2011). No processo clinico da pessoa deve ser registado: a duracdo, os motivos e as
particularidades da contencéo, especificando o que antecedeu a necessidade do
procedimento, o insucesso de outras medidas, 0s eventos inesperados e as vigilancias
e monitorizagOes realizadas (Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco
Gentil, 2011).

Com as intervengdes de enfermagem anteriormente enunciadas sera alcancado
um resultado na pessoa com doenga oncoldgica em situagéo paliativa que nem sempre
é a resolucao do seu delirium. Por vezes, o delirium da pessoa com doenga oncolégica
em situacdo paliativa persiste ou fica parcialmente resolvido e o enfermeiro deve
eguacionar a possibilidade desta ter uma sindrome demencial. Outras vezes, a pessoa
pode apresentar um delirium refratario (Kang et al., 2013; Bush et al., 2017; Bush et al.,
2018).

No caso da pessoa apresentar delirium refratario, esta deve ser referenciada para
uma equipa de cuidados paliativos. Nestas situacdes o controlo sintomatico podera ter
de ser alcancado através da sedacdao paliativa que comprometera o grau de consciéncia

da pessoa (Gama & Barbosa, 2010; Prayce et al., 2018).

Para que a sedacgédo paliativa possa ser realizada é necessario o consentimento
informado, livre e esclarecido do cliente (num momento de lucidez) ou da familia/pessoa
significativa (se o cliente nao tiver capacidade de tomar decisbes). Deste modo, a equipa

de saude deve percorrer alguns passos com o cliente e/ou com a familia:

e comunicar e expressar em registo o objetivo terapéutico definido para o cliente
e a finalidade da sedacéo paliativa;

e oferecer suporte emocional a pessoa, de forma que esta possa ventilar as suas
preocupacdes e expressar 0s seus desejos quantos aos cuidados que seréao
prestados para proporcionar o controlo sintomatico e conforto durante o
processo de morrer;

e descrever as finalidades 6timas que se desejam com a sedacdo e as

consequéncias esperadas;



e lembrar a familia que a sedagdo pode provocar um sentimento de perda
prematura e que o cliente pode ficar num estado de “limbo” (ainda nao esta
morto, mas ja ndo vive no sentido vital);

e explicar que o distress que a familia esta a experienciar pode ser minimizado se
esta for incluida no processo de decisdo e colaborar nos cuidados prestados.

(Gama & Barbosa, 2010; Lawlor & Bush, 2015)

A sedacdo podera ser intermitente ou continua e superficial ou profunda, sendo
que a dosagem dos farmacos a administrar deve ser proporcional a severidade dos
sintomas (Prayce et al., 2018; Bush et al., 2018). Desta forma, o enfermeiro deve
monitorizar o nivel de sedacdo da pessoa, para que as doses dos farmacos também
possam ser ajustadas (Prayce et al., 2018; Bush et al., 2018). O farmaco mais utilizado
€ o haloperidol pelo seu rapido inicio de agéo e tempo de semivida curto (Prayce et al.,
2018). Se nao se verificarem melhorias na agitacdo psicomotora podem ser utilizados
antipsicéticos tipicos, tais como a levomepromazina ou a cloropromazina, visto que tém
um efeito tranquilizante (Gama & Barbosa, 2010). Se estes ndo forem eficazes e for
necessario um efeito sedativo mais marcado pode ser utilizado concomitantemente com
0s neurolépticos, benzodiazepinas, como o0 midazolam ou lorazepam (Gama & barbosa,
2010; Barosa, Gongalves & Neto, 2021). Em casos excecionais podem ainda ser
administrados anestésicos (com a pessoa monitorizada), como o propofol (a¢éo curta)
ou fenobarbital (Gama & Barbosa, 2010; Barosa, Gongalves & Neto, 2021). A morfina

nunca deve ser utilizada para sedar um cliente (Prayce te al., 2018).

No algoritmo sobre a prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca
oncoldgica em situacdo paliativa (Apéndice I) também constam as intervencdes de

enfermagem e os resultados possiveis.



4. CONCLUSAO

Y

A apreciacdo de enfermagem a pessoa com doenca oncologica em situacao
paliativa com vista a prevencédo, ao reconhecimento precoce e ao controlo do delirium
implica uma avaliacdo compreensiva. Esta deve contemplar o estado fisico e mental, o
comportamento, 0s exames complementares de diagndstico e a histdria psicossocial a
pessoa. Poderdo ser utilizados instrumentos para a avaliacdo do estado cognitivo e de

rastreio, diagnostico e monitorizacdo da gravidade do delirium.

O enfermeiro deve intervir junto da pessoa com risco de delirium implementando
interven¢des ndo farmacolégicas com o intuito de prevenir a sindrome. No caso da
pessoa apresentar delirium as suas intervencdes devem ser no sentido de controlar a
sindrome. Estas podem ser dirigidas as causas do delirium, se tal for concordante com
0 objetivo terapéutico definido com o cliente e familia, aos seus sintomas ou constituirem
medidas de suporte. Estas ultimas consistem em intervencdes ndo farmacologicas
dirigidas a pessoa, ao ambiente e a familia, e sdo consideradas a terapéutica de eleigdo
no controlo do delirium. Em certas situagfes para alcancar o controlo sintomético é

necessario que estas sejam complementadas com intervencdes farmacolégicas.

E fundamental investir na educacdo e formacdo dos enfermeiros, com o
desenvolvimento de documentos como este que sistematizam linhas orientadoras para
a intervencdo de enfermagem na prevencdo e controlo do delirium da pessoa com
doenca oncoldgica em situagcdo paliativa. Porém, é essencial que os enfermeiros
apliquem estas linhas orientadoras na sua pratica clinica, pois ainda que esta medida

seja crucial por si so é insuficiente para melhorar resultados em saude.
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APENDICE |

ALGORITMO PARA A PREVENCAO E CONTROLO DO
DELIRIUM DO CLIENTE COM DOENCA ONCOLOGICA EM
SITUACAO PALIATIVA



Algoritmo para prevencado e controlo do delirium do cliente com doenca oncolégica em situacao paliativa

Cliente com doenga oncoldgica em situagao paliativa

v

» Risco de delirium 112

v
> Realizar uma apreciagéo dirigida ao delirium pelo menos diariamente de modo a rastrear a sua existéncia 4
¢ Avaliar todos os turnos o estado fisico, o estado mental e o ambiente. Consultar os exames complementares de diagndstico e a histoéria psicossocial 4558;
e Aplicar preferencialmente todos os dias ou se o cliente apresentar alteracdo do estado de salde, instrumentos de avaliagdo cognitiva, como por exemplo o Mini Exame do Estado Mental, o Mini-Cog ou testes breves para avaliar a atengéo 37.12
e Aplicar todos os turnos ou diariamente uma escala de rastreio do delirium, como por exemplo a “Nursing Delirium Secreening Scale” (NUDESC) ou a “Memorial Delirium Assessment Scale” (MDAS) 23.57.11;
e Aplicar a familia a “Single Question in Delirium”, se o cliente apresentar alteragdo do estado mental- Considera que o (nome do cliente) ultimamente tem estado mais confuso?” 27
v v
Aplicar uma escala de diagnéstico do delirium validada, a “Confusion Assessment 5 Prevenir e controlar o delirium através de intervencdes ndo farmacoldgicas
— Method” (CAM), se o cliente apresentar alteracdes recentes ou flutuacdes no estado
mental ou na atividade psicomotora sugestivas de delirium %5, Dirigidas ao Cliente:
¢ e Otimizar a comunicagado (se necessario providenciar a presenca de 6culos, aparelhos auditivos e préteses dentarias) 179;
Delirium 711 o Estabelecer uma comunicacgéao terapéutica
e Tranquilizar o cliente utilizando um tom de voz calmo 7;
(subtipos: hiperativo, hipoativo ou misto) ¢ Transmitir confianca e seguranga 4269,
¢ e Manter uma conduta de respeito pela dignidade da pessoa °?;
e Evitar confrontacdes diretas com juizos de valor 569;
Identificar e tratar possiveis fatores precipitantes do e Informar o cliente antes de realizar um procedimento e explicar de forma simples o que vai ser feito >9;
episodio de deliium (se tal estiver de acordo com o0s e Estimular a presenca de pessoas significativas e permitir a expressao de sentimentos 568:9.12;
> objetivos terapéuticos) 5 12, e Proporcionar orientacédo para a realidade 15678912 Se o cliente apresentar ilusGes ou alucinagdes orienta-lo para a realidade sem
— ' o confrontar e validar o que esta a experienciar e nao o contetdo da ilusdo ou da alucinacao °1?;
Controlar o delirium através de intervengdes n&o e Promover a autonomia do cliente nas atividades de vida diarias 5;
farmacolégicas 2.  Incentivar a mobilizac&o, se existir beneficio 145679,
) - i _ . e Encorajar a realizacéo de atividades de estimulacdo cognitiva 159;
Controlar, O.S SITIBIES 6o EENLIn SHEES O INENETEes e Estimular a memoaria retrograda para potenciar o estado de orientagéo 7;
farmacoldgicas %1112, . ~ - : ; . . : ~
e Otimizar o padrao de sono-vigilia (equacionar a necessidade de acordar o cliente para a realizacdo de intervengdes) 1.24.56.7;
e Encorajar o cliente a ingerir liquidos, desde que possa deglutir em seguranca 17;
v e Assistir o cliente nas refeicoes, se necessario 17;
e Avaliar a existéncia de retencao urinéria e obstipagédo ’.
Delirium resolvido 17 e Realizar um “debriefing” com o cliente e tranquiliza-lo para minimizar o seu

distress *7; Dirigidas ao Ambiente:

¢ Reduzir ou descontinuar a terapéutica neuroléptica 1. : i 3 5 : A .
e Proporcionar um ambiente confortavel, seguro e estavel (evitar transferéncias de unidade) 257:8.9.12;

e \Ventilar o quarto e assegurar gue este tem uma luz ténue e constante durante a noite 2512;

Delirium persistente ¢ Aplicar diariamente uma escala de avaliagéo da gravidade do delirium, como por o . ) ) ) o i s o
e > exemplo a “Memorial Delirium Asessment Scale” (MDAS) a “Delirium Rating ¢ Minimizar estimulos ruidosos e luminosos, evitando a utilizacdo de equipamentos médicos (algalias, cateteres e bombas
1,2,5,8,9,12;
resolvido 17 Scale-Revised-98” (DRS-R-98)10:11; perfusoras)

e Colocar num lugar visivel um relégio, um calendario e objetos familiares para potenciar a orientagao 1257812
e Limitar o nimero de pessoas no quarto e evitar varias pessoas com delirium no mesmo quarto 5;
¢ Minimizar a rotatividade dos profissionais de saude 5°12;
iri Ario 1.2,7 2 R g A I ico Q] 1aila I i 1,2,4,5,6,7,8,9
Delirium refratério —>« Consultar um especialista em Cuidados Paliativos 7; o Evitar restricdes fisicas, aumentando a vigilancia do cliente .

¢ Referenciar para a equipa médica avaliar a possibilidade de existir uma
deméncia 11,

¢ Se agitacao, avaliar a necessidade de proceder a sedacéo paliativa 27.

e Se se proceder & sedacao paliativa, monitorizar todos os turnos o nivel de sedacao utilizando instrumentos,  Ensinar a familia acerca do delirium. Completar com informagé&o escrita *>7912;
como por exemplo a “Riachmond Agitation Sedation Scale modified- Palliative Version” (RASS- PAL) 7:10.11, e Incentivar a familia a intervir como parceira de cuidados 7912
e Apoiar a familia de modo a minimizar o seu distress 15712,

Dirigidas a Familia:

1 Bush, S.H et al., (2018). Delirium in adult cancer patients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Annals of Oncology, 29(4), 143-165; 2 Kang, J.H., Shin, S.H. & Bruera, E. (2013). Comprehensive approaches to managing delirium in patients with advanced cancer. Cancer Treatment Reviews. 39, 105-112; ® Prayce, R., Quaresma, F. & Neto, I.G. (2018). Delirium: o 7° parametro
vital?. Revista Cientifica da Ordem dos Médicos, 31(1), 51-58; “ BC Centre for Palliative Care. (2019). B.C. Inter-Professional Palliative Symptom Management Guidelines. St New Westminster: BC Centre for Palliative Care; > Gama, G. & Barbosa, A. (2010). Delirium. In Barbosa, A. & Neto, I.G (Eds.). Manual de Cuidados Paliativos (22 ed., pp 367- 285). Lisboa: Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa; *Ontario Cancer Symptom Management Collaborative (OCSMC). (2010). Cancer Care Ontario’s Symptom Management Guide-to-Practice: Delirium. Ontario: OCSM; 7 Bush, S. H., Tierney, S. & Lawlor, P. G. (2017). Clinical Assessment and Management of Delirium in the Palliative Care Setting. Druggs, 77 (15); 1623-1643; 8 Agar et al.
(2012). Making decisions about delirium: A qualitatitve comparison of decision making between nurses working in palliative care, aged care, aged care psychiatry and oncology. Palliative Medicine, 26 (7), 887- 896; ° Lynch, M, Dahlin, C. & Bakitas, M. (2012), Bowel Obstruction and Delirium: Managing Difficult Symptoms at the End of Life. Clinical Journal of Oncology Nursing,
16 (4), 391-398; 1° Leonard, M. M. et al. (2014). Practical Assessment of Delirium in Palliative Care. Journal of Pain and Symptom Management, 48(2), 176-190; * Lawlor, P. G & Bush, S. H. (2015). Delirium in patients with cancer: Assessment, impact, mechanisms and management. Nat Rev Clin Oncol, 12,77-92. *2 Caraceni, A. & Grassi, L. (2011). Delirium.acute confusional

states in palliative medicine (2" ed.). New York: Oxford University Press.
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MMSE)

1 — Orientagdo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em gue casa estamos?

Em que andar estamos?

2 — Retengao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer 3 palavras; queria que as repetisse, mas 50 depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor”.

 _Pera 2 Gato _ Bola

3 — Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma
resposta errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as
seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora pego-the que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero
enconirado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar’.

27 __ 24 21 __ 18 __ 15 __

4 — Evocagao (1 ponto por cada resposta correta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Pera Gato Bola

5 — Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a) “Como se chama isto?" Mostrar os objetos:

Reldgio Lapis

b) “Repita a frase gue eu lhe vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA



c) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas
méos.

Pega com a mao direita

Dobra aoc meio

Coloca onde deve

d) “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com
a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS", sendo analfabeto, Ié-se a frase.

Fechou os olhos

e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeifo e verbo e fazer sentido;
05 erros gramaticais ndo prejudicam a pontuagdo.

Frase:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada
um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersetados. N3o valorizar tremor
ou rotacao.

Copia:

escolaridade = 22; Mais que 11 anos de escolaridade s 27).

“Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista Porfuguesa de Neurologia, 1{9).

Defeito cognitive em funcSo do grau de escolaridade (Analfabetos = 15 1-11 anos de

Fonte: GUERREIROC, M. [et al.] (1994) - Adaptacdo a Populagio Portuguesa da Tradugso do
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ADMINISTRACAD

INSTRUCOES ESPECIFICAS

1. Obter a atencio do doente.
Pedir-lhe para memorizar trés
palavras ndo relacionadas. Pedir-
lhe para repetir as palavras para
garantir que a aprendizagem estava
correta.

® Permitir trés tentativas ao doente e em seguida ir para o proximo item.
* As seguintes listas de palavras foram validadas num estudo clinico:?

Versio 1 YVersio 3 Versio 5

# Banana * Vila * Capitio

* Nascer do sol  * Cozinha * Jardim

* Cadeira ® Bebé * Fotografia
Versio 2 Versiod Versio b

® Filha * Rio * Lider

* Paraiso * Nacio * Estacdo do ano
* hMontanha * Dedo * Mesa

2. Pedir ao doente para desenhar o
maostrador de um reldgio.

Depois dos niimeros marcados, pedir
a0 doente para desenhar os ponteiros
para ler 10 minutos depois das 11:00
(o 20 minutos depois das 8:00).

* Pade ser usada uma folha de papel em branco ou um cireulo pré-impresso no verso.

® A resposta correta é todos os nimeros colocados aproximadamente nas posiches
corretas e 0s ponteiros apontando parao 11 e 2 (ou o 4 e 8).

® Estes dois hordrios especificos sio mais sensivels que outros.

* Durante esta tarefa ndo deve ser visivel um reldgio para o doente.

* Recusa em desenhar um relégio & pontuado como anormal.

* Avancar para o proximo passo se o relogio ndo estiver completo ao fim de trés
minutos.

3. Pedir ao doente para recordar-se das trés
palavras do passo 1.

Pedir ao deente para recordar-se das trés palavras que lhe apontamos no passo 1.

Pontuaciao

3 palavras recordadas

Negativo para défice cognitivo

1-2 palavras recordadas + normal TDR  Negativo para défice cognitivo
1-2 palavras recordadas + anormal TDR  Positivo para défice cognitivo

0 palavras recordadas

Positivo para défice cognitivo

Referéncias
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e "wiial 2igia” mesadure for demens seresning m mult-begual siderly. Int.J (Gesiatr Peehistry. 2000;15(11 E1021-1027.
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TESTE DO DESENHO DO RELOGIO

Nome do doente: Data:
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  nome: Idade:

VERSAD PORTUGUESA 7.3 - VERSAD ALTERNATIVA Género: _ Data de Nascimento:
Escolaridade: Data de Avaliagcio:
VISUO-ESPACIAL | EXECUTIVA Copiar o cilindro Dasenhar um Relégio (nove e dez)
(3 pontos)

®. 0 ®
»
® © @

Imicio

Fim [ ] [ ] :d [ ] [ 1 | /s
NOMEAGAD
_/3
MEMORIA Leta a lista de palavras, Barco Ovo Calcas Sofa Roxo
0 5u|jEIIJr:- deve repeti-la. Sem
Realize dois ensaios. 1° ensaio Poniua-
Solcile 3 evoracao da kst cho
5 minutos mais tarde. 27 emEaio
ATENCAD Leia & sequéncia de ndmeros. 0 supeito deve repetir a uqu&m:la.[ ] 54187
(1 numera/segundo) O sujeito deve repetir a sequiincia na ordem Inveru.a.[ ] 174 /2
Lela a série de letras |1 letraisegundo). O sujeito deve bater com a méo cada vez que for dita a letra A Nio se atribusm pontos se > 2 efros)
i ] FEACMMAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /N
Subtrair de T em T comegando em BO. [1 73 [] ee [1 =g [ 1 s2 [ 1 as
4005 sublracpbes comectas: 3 ponios; 2 ou 3 comectas: 2 pontos; 1 comecta: 1 ponto; 0 comectas: 0 pontosy /3
Repetir: EI ] d do del as i de it
LINERAGEN " meteu um processo ages o acidente. | | doces ficaram tom dores de barriga. | ) /2
Flugncia verbal: Dizer o maior ndmers possivel de palavras que comecam pela letra "M" (1 minuto). [ ] (N2 11 putsrad) M
ABSTRACGAD Semelhanga p.ex. entre banana e laranja = frulos [ ] olho - ouvide [ ] trompete - piano _,.I’E
AL I QLY oy recordar as palavras | Barco Ovo Calgas Sofd Roxo _f5
SEM PISTAS [] [] [ ] [] [ 1 |apen
apenas para
Pista de calegoria evocacho
Wﬂﬂlﬂl SEM PISTAS
Pista de escolha mdltipla

[ ] piadomeés [ ] Més [ ] Ano [ ] ﬂ:‘::n [ ] vLugar [ ] ::;:II-I_II;&

Adﬂrﬂ'qd b‘:,r . Nasredding MD, N, Phil 1= PR H. Chertkow MD

i ' ' , TOTAL /3
@ Z.Masreddine MD www.mocatest.org Sraminador 0
Versio Portuguesa: Fredtas, 5., Simdes, M. R., Sanlana, |, Marling, C. & Nasreddine, 2 (2013). Montraal Cognitive L -J

Aggessmeant (MoCA ) Varsio 3. Coimbra: Faculdade de Psicologia e de Ciéncas da Educagio da Universidade de Coimbra.
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5. ESCALA DE CONFUSAQO NEECHAM

Mome/ID: Data: Hora:

Avaliado por:

NIVEL | - PROCESSAMENTO
PROCESSAMENTO - ATENCAO {Atencao-Alerta-Reacdo)

4 Atencao/alerta total: responde imediata e corretamente a chamada pelo
nome ou toque - olhos, virar de cabeca, reconhece completamento o gque o
rodeia, responde aos estimulos ambientais de forma normal.

3  Atencao/alerta diminuida ou aumentada: atencdo diminuida quer a
chamada, toque ou a estimulos ambientais ou hiper-alerta, hiperativo a
estimulos/objetos circundantes.

2 Atencao/alerta inconstante ou inadeguada: requer chamada ou togue
repetidos para obter/manter contacto visual/atencao; capaz de reconhecer
objetos/estimulos, embora possa adormecer entre estimulos.

1 Atencao/alerta perturbada: abre olhos em resposta a sons ou togue; pode
parecer amedrontado, incapaz de responder/reconhecer contacto ou pode
mostrar-se retraido/agressivo.

0 Despertar/resposta deprimida: pode ou nao abrir os olhos; s se obtém o
minimo de consciéncia apos estimulos repetidos; incapaz de reconhecer contacto.

PROCESSAMENTO - ORDEM [{Reconhecimento-Interpretacao-Acao)

5 Capaz de obedecer a uma ordem complexa: “lLigue a luz de chamar os
enfermeiros™ (Tem de procurar o objeto, reconhecé-lo e executar a ordem).

4 Resposta lenta a ordem complexa: reqguer incitamento ou estimulos
repetidos para seguirfexecutar a ordem. Executa a ordem complexa de forma
lenta ou com demasiada atencao.

3 Capaz de obedecer a uma ordem simples: “Levante a mao ou o pe, Sr. ...
(Usar apenas 1 parte do corpo).

2 Incapaz de obedecer a uma ordem direta: obedece imediatamente a ordens
por toque ou pista visual - bebe do copo colocado perto da boca. Responde de
forma calma ao contacto, tranguilizacao ou segurar a mao do enfermeiro.

1 Incapaz de obedecer a uma ordem mesmo gue guiada visualmente: responde
com expressoes faciais atordoadas ou assustadas, efou resposta de
afastamento/resisténcia, comportamento hiper/hipoativo; ndo responde a leve
apertar de mao pelo enfermeiro.

0 Hipoativo, letargico: respostas motoras minimas aos estimulos ambientais.




PROCESSAMENTO - ORIENTACAOQ (Orientacdo, memoria de curto prazo, conteudo
pensamento/ discurso)

5 Orientado em relacao ao tempo, Lugar £ pessoa: prm:es.'sug do pensamento,
contetdo da conversacao ou perguntas sao adequados. Memoria de curto prazo
intacta.

4 Orientado em relacdo as pessoas e ao espaco: distirbio minimo na
memoria/recordacdo, conteudo e resposta a perguntas na maioria adequadas;
pode ser repetitivo, necessaria estimulacdo para manter o contacto. Geralmente
COOpera.

3 Orientacao inconsistente: voltado para si proprio, reconhece a familia, mas
a orientacao quanto a tempo e lugar e variavel. Utiliza pistas visuais para se
orientar. Perturbacbes de pensamento/memoria sdao comuns, podera sofrer
alucinacoes ou ilusoes. Cooperacao passiva com pedidos (comportamentos de
protecao cognitivos cooperantes).

2 Desorientado e memdria/recordacdo perturbada: orientado para si
proprio/reconhece a familia. Podera guestionar acoes do enfermeiro ou recusar
pedidos/procedimentos (comportamentos de protecao cognitivos de resisténcia).
Contelido da conversagao/pensamento perturbado. llusdes e/ou alucinagdes sao
COmuns.

1 Desorientado, reconhecimento  perturbado: reconhece, de forma
inconsistente, pessoas conhecidas, familia, objetos. Sons/discurso inadequados.

0  Processamento de estimulos deprimido: resposta minima a estimulos
verbais.

NIVEL 2 - COMPORTAMENTO
COMPORTAMENTQ - APARENCIA

2 Controla a postura, mantém a aparéncia, higiene: vestido e arranjado de
forma adequada, asseado, limpo. Postura na cama/cadeira normal.

1 Postura ou aparéncia alteradas: algum desarranjo na roupa/cama ou
aparéncia pessoal, ou alguma falta de controlo de postura, posicao.

1] Postura e aparéncia anormais: desarrumacao, falta de higiene, incapaz de
manter a postura na cama.

COMPORTAMENTO - MOTOR

4 Comportamento  motor normal: movimento, coordenacaoc e atividade
adequados, capaz de descansar tranguilamente na cama, movimento de maos
normal.

3 Comportamento motor lentificado ou hiperativo: guieto demais ou com
pouco movimento espontaneo (maos/bracos cruzados ou sobre o peito ou ao longo
do corpo) ou hiperativo (mexer para cima/baixo, agitado). Pode ter tremores nas
maos.

2 Movimento alterado: inguieto ou com movimentos rapidos. Movimentos
manuais parecem anormais - apanhar objetos da cama ou da coberta, etc. Pode
necessitar de assisténcia para movimentos intencionados.




1 Movimentos inapropriados, disruptivos: puxar tubos, tentar passar por cima
das grades de protecao, acdes intencionais frequentes.

1] Movimentos deprimidos: movimentos limitados a nao ser que seja
estimulado; movimentos de resisténcia.

COMPORTAMENTO - VERBAL

4 Inicia discurso de forma adequada: capaz de conversar, consegue iniciar e
manter uma conversa. Discurso normal para problema diagnosticado, tom de voz
normal.

3 Inicio de discurso limitado: respostas a estimulos verbais sdao simples e
curtas. Discurso claro para o problema diagnosticado, tom de voz pode ser
anormal e o ritmo pode ser lento.

2z Discurso _inadequado: pode falar para si proprio ou nao fazer sentido.
Discurso nao claro para problema diagnosticado.

1 Discurso/sons _perturbados: sons/tom alterados. Balbucia, grita, diz
palavroes ou esta anormalmente em siléncio.

0 Sons anormais: grunhidos ou outros sons distorcidos. Nao ha discurso claro.

NIVEL 3 - CONTROLO FISIOLOGICO
AVALIACOES FISIOLOGICAS

Valores registados: Normal:
Temperatura (36-377)
TA sistalica {100-160)
TA diastolica {50-90)
Freq. cardiaca (FC) (60-100)
Regular/irregular {circular um)
Ciclos respiratorios (14-22)

{Contar durante 1 minuto)

Saturacao O {93 ou acima)



Periodos de apneia/hipopneia presentes? (1 =sim; 0 = nao)

Prescrita terapia de oxigenio?

(0 = nao; 1 = sim, mas desligado; 2 = sim, ligado no momento)

ESTABILIDADE DAS FUNCOES VITAIS (Contar anomalias da TA sist. e/ou TA diast.
como um valor; contar Ritmo Cardiaco anormal e/ou irregular como um; contar
apneia e/ou respiracao anormal como um; e temperatura anormal como um})

2 TA, RC, TEMP, RESPIRACAQ normais com pulso regular.

| =

Qualguer um dos parametros anteriores anormal.

0 Dois ou mais dos parametros anteriores anaormais.

ESTABILIDADE DE SATURACAQ DE OXIGENIO

2 Sat. 03 normal (93 ou acima).

1 Sat 0, entre 90 e 92 ou esta a receber oxigénio.

0 5at O, abaixo de 90.

CONTROLO DE CONTINENCIA URINARIA

2 Mantem o controlo da bexiga.

1 Incontinente nas ultimas 24 horas ou tem penny-rose.

0 Incontinente no _momento, ou necessita de algaliacao intermitente ou
permanente ou tem anuria.

Fonte: NEVES, Hugo Leiria - Confusdo Aguda no Doente Internado: Adaptacdo
Cultural e Validacdo da Escala de Confusdo NeeCham. Porto, 2008. Dissertacao de
Mestrado.



ANEXO V
ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS)



ESAS (Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton)

Sem dor

Sem cansaco

Sem nausea

Sem depressdo / tristeza

Sem ansiedade

Sem sonoléncia

0 maior apetite possivel

0 melhor bem-estar

Sem falta de ar

Fonte: Ferreira, E. (Coords.). (2017). Guia Pratico de Controlo Sintomatico. Disponivel em: https://www.spmi.pt/wp-
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content/uploads/2021/10/Guia-Pratico-Controlo-Sintomatico v2.pdf

Pior dor possivel

Pior cansaco possivel

Pior ndusea

0 mais deprimido
possivel /a maior
tristeza possivel

0 mais ansioso possivel

0 mais sonolento
possivel

0 pior apetite possivel

Pior sensacdo de bem-
estar possivel

Pior falta de ar possivel



https://www.spmi.pt/wp-content/uploads/2021/10/Guia-Pratico-Controlo-Sintomatico_v2.pdf
https://www.spmi.pt/wp-content/uploads/2021/10/Guia-Pratico-Controlo-Sintomatico_v2.pdf

ANEXO VI
DELIRIUM RATING SCALE-REVISED-98 (DRS-R-98)



TRZEPACE et al

DELIRIUM RATING SCALE-R-98 (DR5-R-98)

This is a revision of the Delirium Rating Scale (Trzepacz et al. 1988). It is used for initial assessment and repeated measurements of delirium
symptom severity. The sum of the 13 item scores provides a severity score. All available sources of information are used to rate the items
{nurses, family, chart) in addition to examination of the patient. For serial repeated ratings of delirium severity, reasonable time frames
should be chosen between ratings to document meaningful changes because delirium symptom severity can fluctuate without interven-
tions.

DRS-R-98 SEVERITY SCALE

1. Sleep-wake cycle disturbance
Rate sleep-wake pattern using all sources of information, including from family, caregivers, nurses” reports, and patient. Try to distinguish
sleep from resting with eyes closed.

0. Mot present

1. Mild sleep continuity disturbance at night or occasional drowsiness during the day

2. Moderate disorganization of 5|EE‘P-WEEE cycle (e.g., falling asleep during conversations, napping during the day or several brief
awakenings during the night with confusion/behavioral changes or very little nighttime sleep)

3. Severe disruption of sleep-wake cycle (e.g., day-night reversal of sleep-wake cycle or severe circadian fragmentation with multiple
periods of sleep and wakefulness or severe sleeplessness.)

2. Perceptual disturbances and hallucinations

MNusions and hallucinations can be of any sensory modality. Misperceptions are “simple” if they are uncomplicated, such as a sound,
noise, color, spot, or flashes and “complex™ if they are multidimensional, such as voices, music, people, animals, or scenes. Rate if reported
by patient or caregiver, or inferred by observation.

0. Not present

1. Mild perceptual disturbances {e.g., feelings of derealization or depersonalization; or patient may not be able to discriminate dreams
from reality)

2. Nlusions present

3. Hallucinations present

3. Delusions

Delusions can be of any type, but are most often persecutory. Rate if reported by patient, family or caregiver. Rate as delusional if ideas
are unlikely to be true yet are believed by the patient who cannot be dissuaded by logic. Delusional ideas cannot be explained otherwise
by the patient’s usual cultural or religious background.

0. Not present

1. Mildly suspicious, hypervigilant, or preoccupied

2. Unusual or overvalued ideation that does mot reach delusional proportions or could be plausible
3. Delusional

4. Lability of affect
Rate the patient's affect as the outward presentation of emotions and not as a description of what the patient feels.

0. Mot present

L. AffeEt somewhat altered or incongruent to situation; changes over the course of hours; emotions are mostly under self-control

2. Affect is often inappropriate to the situation and intermittently changes over the course of minutes; emotions are not consistently
under self-control, though they respond to redirection by others

3. Severe and consistent disinhibition of emotions; affect changes rapidly, is inappropriate to context, and does not respond to redi-
rection by others

5 Language

Rate abnormalities of spoken, written or sign language that cannot be otherwise attributed to dialect or stuttering. Assess fluency, grammar,
comprehension, semantic content and naming. Test comprehension and naming nonverbally if necessary by having patient follow com-
mands or point.

0. Normal language

1. Mild impairment including word-finding difficulty or problems with naming or fluency

2. Moderate impairment including comprehension difficulties or deficits in meaningful communication (semantic content)
3. Severe impairment including nonsensical semantic content, word salad, muteness, or severely reduced comprehension




6. Thought process abnormalities
Fate abnormalities of thinking processes based on verbal or written output. If a patient does not speak or write, do not rate this item.

0. MNormal thought processes

1. Tangential or circumstantial

2. Associations loosely connected occasionally, but largely comprehensible
3. Asspciations loosely connected most of the time

7. Motor agitation
Rate by observation, including from other sources of observation such as by visitors, family and clinical staff. Do not include dyskinesia,
tics, or chorea.

0. Mo restlessness or agitation

1. Mild restlessness of gross motor movements or mild fidgetiness

2. Moderate motor agitation including dramatic movements of the extremities, pacing, fidgeting, removing intravenous lines, etc.
3. Severe motor agitation, such as combativeness or a need for restraints or seclusion

8. Motor retardation
Rate movements by direct observation or from other sources of observation such as family, visitors, or clinical staff. Do not rate components
of retardation that are caused by parkinsonian symptoms. Do not rate drowsiness or sleep.

0. No slowness of voluntary movements

1. Mildly reduced frequency, spontaneity or speed of motor movements, to the degree that may interfere somewhat with the
assessment.

2. Moderately reduced frequency, spontaneity or speed of motor movements to the degree that it interferes with participation in
activities or self-care

3. Severe motor retardation with few spontaneous movements.

9. Orientation

Patients who cannot speak can be given a visual or auditory presentation of multiple choice answers. Allow patient to be wrong by up
to 7 days instead of 2 days for patients hospitalized more than 3 weeks. Disorientation to person means not recognizing familiar persons
and may be intact even if the person has naming difficulty but recognizes the person. Disorientation to person is most severe when one
doesn’t know one's own identity and is rare. Disorientation to person usually occurs after disorientation to time and /or place.

0. Oriented to person, place and time

1. Disoriented to time (e.g., by more than 2 days or wrong month or wrong year) or to place {e.g., name of building, city, state), but
not both

2. Disoriented to time and place

3. Disoriented to person

10. Attention

Patients with sensory deficits or who are intubated or whose hand movements are constrained should be tested using an alternate modality
besides writing. Attention can be assessed during the interview (e.g., verbal perseverations, distractibility, and difficulty with set shifting)
and /or through use of specific tests, eg., digit span.

0. Alert and attentive

1. Mildly distractible or mild difficulty sustaining attention, but able to refocus with cueing. On formal testing makes only minor
errors and is not significantly slow in responses

2. Moderate inattention with difficulty focusing and sustaining attention. On formal testing, makes numerous errors and either requires
prodding to foous or finish the task

3. Severe difficulty focusing and for sustaining attention, with many incorrect or incomplete responses or inability to follow instruc-
tions. Distractible by other noises or events in the environment

11. Short-term memaory

Defined as recall of information (e.g., 3 items presented either verbally or visually) after a delay of about 2 to 3 minutes. When formally
tested, information must be registered adequately before recall is tested. The number of trials to register as well as effect of cueing can be
noted on scoresheet. Patient should not be allowed to rehearse during the delay period and should be distracted during that time. Patient
may speak or nonverbally communicate to the examiner the identity of the correct items. Short-term deficits noticed during the course of
the interview can be used also.

0. Short-term memaory intact

1. Recalls 2/3 items; may be able to recall third item after category cueing
2 Recalls 1/3 items; may be able to recall other items after category cueing
3. Recalls 0/3 items




12. Long-term memory

Can be assessed formally or through interviewing for recall of past personal (e.g., past medical history or information or experiences that
can be corroborated from another source) or general information that is culturally relevant. When formally tested, use a verbal and for
visual modality for 3 items that are adequately registered and recalled after at least 5 minutes. The patient should not be allowed to
rehearse during the delay period during formal testing. Make allowances for patients with less than § years of education or who are
mentally retarded regarding general information questions. Rating of the severity of deficits may involve a judgment about all the ways
lomg-term memory is assessed, including recent and /or remote long-term memory ability informally tested during the interview as well
as any formal testing of recent long-term memory using 3 items.

0. Mo significant long-term memory deficits

1. Recalls 2/3 items and /or has minor difficulty recalling details of other long-term information
2. Recalls 1/3 items and /or has moderate difficulty recalling other long-term information

3. Recalls 0/3 items and /or has severe difficulty recalling other long-term information

13. Visuospatial ability

Assess informally and formally. Consider patient’s difficulty navigating one’s way around living areas or environment (e.g., getting lost).
Test formally by drawing or copying a design, by arranging puzzle pieces, or by drawing a map and identifying major cities, etc. Take
into account any visual impairments that may affect performance.

0. No impairment

1. Mild impairment such that overall design and most details or pieces are correct; and /or little difficulty navigating in his/her
surroundings

2. Moderate impairment with distorted appreciation of overall design and /or several errors of details or pieces; and /or needing
repeated redirection to keep from getting lost in a mewer environment despite, trouble locating familiar objects in immediate
environment

3. Severe impairment on formal testing; and /or repeated wandering or getting lost in environment

@ Trzepacz 1998

DRS-R-98 OFTIONAL DIAGNOSTIC ITEMS

These three items can be used to assist in the differentiation of delirium from other disorders for diagnostic and research purposes. They
are added to the severity score for the total scale score, but are NOT included in the severity score.

14. Temporal onset of symptoms

Rate the acuteness of onset of the initial symptoms of the disorder or episede being currently assessed, not their total duration. Distinguish
the onset of symptoms attributable to delirium when it occurs concurrently with a different preexisting psychiatric disorder. For example,
if a patient with major depression is rated during a delirium episode due to an overdose, tl?en rate the onset of the delirium symptoms.

0. Mo significant change from usual or longstanding baseline behavior

1. Gradual onset of symptoms, occurring over a period of several weeks to a month
2. Acute change in behavior or personality ocourring over days to a week

3. Abrupt change in behavior occurring over a period of several hours to a day

15. Fluctuation of symptom severity

Rate the waxing and waning of an individual or cluster of symptom(s) over the time frame being rated. Usually applies to cognition,
affect, intensity of hallucinations, thought disorder, language disturbance. Take into consideration that perceptual disturbances usually
occur intermittently, but might cluster in period of greater intensity when other symptoms fluctuate in severity.

0. No symptom fluctuation

1. Symptom intensity fluctuates in severity over hours
2. Symptom intensity fluctuates in severity over minutes

16. Physical disorder
Rate the degree to which a physiological, medical or pharmacological problem can be specifically attributed to have caused the symptoms
being assessed. Many patients have such problems but they may or may not have causal relationship to the symptoms being rated.

0. MNone present or active

1. Presence of any physical disorder that might affect mental state

2. Drug, infection, metabolic disorder, CNS lesion or other medical problem that specifically can be implicated in causing the altered
behavior or mental state

@ Trzepacz 1998




DRS-R-98 SCORESHEET

MName of patient:

Name of Rater:

SEVERITY SCORE: TOTAL SCORE:

Severity Item Item Score Optional Information
Sleep-wake cycle 0 1 2] 3 Naps Nocturnal disturbance only
Day-night reversal
Perceptual disturbances 0 1 2 | 3 | Sensory type of illusion or hallucination:
auditory visual olfactory tactile
Format of illusion or hallucination:
simple complex
Delusions 0 1 2 | 3 | Type of delusion:
persecutory
Nature: poorly formed systematized
Lability of affect 0 1 2] 3 Type: angry anxious dysphoric
elated irritable
Language 0 1 2] 3 Check here if intubated, mute, etc.
Thought process 0 1 2] 3 Check here if intubated, mute, etc.
Motor agitation 0 1 2] 3 Check here if restrained
Tvpe of restraints:
Motor retardation 0 1 2] 3 Check here if restrained
Type af restraints:
Orientation 0 1 2| 3 | Date:
Place:
Person:
Attention 0 1 2 3
Short-term memory 0 1 2| 3 | Record # of trials for registration of items:
Check here if category cueing helped
Long-term memory 0 1 2 3 Check here if category cueing helped
Visuospatial ability 0 1 2] 3 Check here if unable to use hands
Diagnostic Item Item Score Optional Information
Temporal onset of symptoms 0 1 2 3 Check here if symptoms appeared on a background of other
psychopathology
Fluctuation of symptom 0 1 2 Check here if symptoms only appear during the night
severity




ANEXO VI
METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)



METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

Observacdes pelo Entrevistador
Entrevistador: imediatamente apos completar a entrevista, por favor, responda as
seguintes questdes com base no que observou durante a entrevista, no “Modified

Mini-Cog Test”, e no “Digit Span Test”.

1A, [Inicio Agudo]
Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao padrao

habitual do doente?

Sim - 1

Mao - 2
Incerto - 8
1B. (5e sim)

Por favor, descreva a mudanca e a fonte de informacao.

2A, [Desatencdo]
0 doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente

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

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

2B. (5e presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1

Mao - 2

Incerto - 8

Mao aplicavel - 9

196



2C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

3A, [Pensamento Desorganizado]
0 pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja,
conversacao desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilogico, ou

mudanca imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

3B. (5e presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Mao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

3C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.




4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

Mo geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) - 1 9 Avance para a questao 5

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito
facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertavel) - 5

Incerto - 8

4B. (Se outra resposta, que ndo “Alerta™)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
MNao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

4C. (Se outra resposta, que ndo “Alerta”)

Por favor, descreva o comportamento.

5A. [Desorientacdo]
O doente apresentou-se desorientado em algum momento durante a entrevista,
por exemplo, pensando que estava em algum outro local que nao no hospital,

usando a cama errada, ou julgando erradamente o periodo do dia?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8



5B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Mao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

5C. {Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

6A. [Défice de Memoria]
0 doente demonstrou problemas de memodria durante a entrevista, como por
exemplo, incapacidade para recordar acontecimentos do hospital ou dificuldade

em recordar instrucoes?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

6B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Mao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9



6C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

7A. [Disturbios Percetuais]
O doente apresentou alguma evidéncia de distirbios percetuais, por exemplo,
alucinacdes, ilusbes ou interpretacdes erroneas (por exemplo, pensar gue algo se

estava a mover, quando na realidade nao estava)?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

7B. (5e presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto e, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Mao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

7C. {Se presente)

Por favor, descreva as alteracoes percetuais.




8A (Parte 1). [Agitacdo Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente aumentado, como por exemplo, inquietacao, esgaravatar
as roupas da cama, bater com os dedos, ou realizar mudancas frequentes de

posicao?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

8A (Parte 2). [Lentifica¢do Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente diminuido, como por exemplo, lentidao, olhar fixamente
0 vazio, manter-se numa posicao durante muito tempo ou mover-se muito
lentamente?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8



ANEXO VI
MEMORIAL DELIRIUM ASSESSMENT SCALE (MDAYS)



Appendix I
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS)©'%%¢

INSTRUCTIONS: Rate the severity of the [ollowing symptoms of delirium based on current interaction with subject
or assessment of his/her behavior or experience over past several hours (as indicated in each ume.)

ITEM 1-REDUCED LEVEL OF CONSCIOUSNESS (AWARENESS): Rate the patient's current awareness of and
interaction with the environment (interviewer, other people/objects in the room; for example, ask patients to
describe their surroundings),

[ 0: none (patient spontaneously fully aware of environment and interacts appropriately)

[Z) 1: mild (patient is unaware of some elements in the environment, or not spontaneously interacting
appropriately with the interviewer; becomes fully aware and appropriately interactive when
prodded strongly; interview is prolonged but not seriously disrupted)

[[] 2: moderate  (patient is unaware of some or all elements in the environment, or not spontaneously interacting
with the interviewer; becomes incompletely aware and inappropriately interactive when prodded
strongly; interview is prolonged but not seriously disrupted)

] 3: severe (patient is unaware of all elements in the environment with no spontaneous interaction or
awareness of the interviewer, so that the interview is difficuli-to-impossible, even with maximal
prodding

ITEM 2-DISORIENTATION: Rate current state by asking the following 10 orientation items: date, month, day, year,
season, floor, name of hospital, city state, and country.

[] 0: none (patient knows 9=10 items)

] 1: mild (patient knows 7-8 items)

] 2: moderate  (patient knows 5-6 items)

[] 3: severe (patient knows no more than 4 items)

ITEM 3-SHORT-TERM MEMORY IMPAIRMENT: Rale current state by using repetition and delayed recall of 3
words [patient must immediately repeat and recall words 5 min later after an intervening task. Use alternate sets of
3 words for successive evaluations (for example, apple, table, tomorrow; sky, cigar, justice)|.

[] 0: none (all 3 words repeated and recalled)

] 1: mild (all 3 repeated, patient fails 1o recall 1)
] 2: moderate  (all 3 repeated, patient fails to recall 23)
] % severe (patient fails to repeat 1 or more words)

ITEM 4-IMPAIRED DIGIT SPAN: Rate current performance by asking subjects (o repeat first 3, 4, then 5 digits
forward and then 3, then 4 backwards; continue to the next step only if patient succeeds at the previous one,

[] 0: none (patient can do at least 5 numbers forward and 4 backward)
(] 1: mild (patient can do ar least 5 numbers forward, 3 backward)

[] 2: moderate  (patient can do 4-5 numbers forward, cannot do 3 backward)
[ 3 severe (patient can do no more than 3 numbers forward)

ITEM 5-REDUCED ABILITY TO MAINTAIN AND SHIFT ATTENTION: As indicated during the interview by
questions needing o be rephrased and/or repeated because patient’s attention wanders, patient loses track,
patient is distracted by outside stimuli or over-absorbed in a sk,

[] 0: none (none of the above; patient maintaing and shifts atention normally)

(] 1: mild (above attentional problems occur once or twice without prolonging the interview)

[] 2: moderate  (above attentional problems occur often, prolonging the interview without seriously disrupting i)
[ 3: severe (above attentional problems oceur constantly, disrupting and making the interview

difficult-to-impossible )

ITEM 6-DISORGANIZED THINKING: As indicated during the interview by rambling, irrelevant, or incoherent
speech, or by tangenual, circumstantial, or faulty reasoning. Ask patient a somewhat complex question (for
example, "Describe your current medical condition,”™).

[C] 0: none (patient's speech is coherent and goaldirected)

[ 1: mild (patient's speech is slightly difficult to follow; responses o questions are slightly ofl target but not

8o much as to prolong the interview)

L] 2 moderate  (disorganized thoughts or speech are clearly present, such that interview is prolonged but not

disrupted)

[ 8: severe (examill:adon is very difficult or impossible due to disorganized thinking or speech)



ITEM 7-PERCEPTUAL DISTURBANCE: Misperceptions, illusions, hallucinations inferred from inappropriate
behavior during the interview or admitted by subject, as well as those elicited from nurse/family/chart accounts of
the past several hours or of the time since last examination:

[] 0: none (no misperceptions, illusions, or hallucinations)

[C] 1: mild (misperceptions or illusions related to sleep, fleeting hallucinations on 1-2 occasions without

inappropriate behavior)

[ 2: moderate  (hallucinations or frequent illusions on several occasions with minimal inappropriate behavior

that does not disrupt the interview)

[ 3: severe (frequent or intense illusions or hallucinations with persistent inappropriate behavior that

disrupts the interview or interferes with medical care)

ITEM 8-DELUSIONS: Rate delusions inferred from inappropriate behavior during the interview or admitted by the
patient, as well as delusions elicited from nurse/family/chart accounts of the past several hours or of the time
since the previous examination,

[] 0: none (no evidence of misinterpretations or delusions)

[J 1: mild (misinterpretations or suspiciousness without clear delusional ideas or inappropriate behavior)

[ 2: moderate  (delusions admitted by the patient or evidenced by his/her behavior that do not or only

marginally disrupt the interview or interfere with medical care)

[1 3: severe (persistent and/or intense delusions resulting in inappropriate behavior, disrupting the interview

or seriously interfering with medical care)

ITEM 9-DECREASED OR INCREASED PSYCHOMOTOR ACTIVITY: Rate activity over past several hours, as well as
activity during interview, by circling (a) hypoactive, (b) hyperactive, or (¢) elements of both present,
[7] 0: none (normal psychomotor activity)
[Jabe Limild (Hypoactivity is barely noticeable, expressed as slightly slowing of movement. Hyperactivity is
barely noticeable or appears as simple restlessness.)
[Jabe (Hypoactivity is undeniable, with marked reduction in the number of movements or marked
2: moderate slowness of movement; subject rarely spontancously moves or speaks. Hyperactivity is
undeniable, subject moves almost constantly; in both cases, exam is prolonged as a
consequence,)
[T] a b ¢ % severe (Hypoactivity is severe; patient does not move or speak without prodding or is catatonic,
Hyperactivity is severe; patient is constantly moving, overreacts to stimuli, requires surveillance
and/or restraing; getting through the exam is difficult or impossible.)

ITEM 10-SLEEP-WAKE CYCLE DISTURBANCE (DISORDER OF AROUSAL): Rate patient’s ability to either sleep
or stay awake at the appropriate ames, Utilize direct observation during the interview, as well as reports from
nurses, family, patient, or charts describing sleep~wake cycle disturbance over the past several hours or since last
examination, Use observations of the previous night for morning evaluations only.

] 0: none (at night, sleeps well; during the day, has no trouble staying awake)

[J 1 mild (mild deviation from appropriate sleepfulness and wakefulness states: at nighe, difficulty falling
asleep or transient night awakenings, needs medication w sleep well; during the day, repores
periods of drowsiness or, during the interview, is drowsy but can easily fully awaken him/
hersell)

[0 2: moderate  (moderate deviations from appropriate sleepfulness and wakefulness states: at night, repeated and
prolonged night awakening; during the day, reports of frequent and prolonged napping or,
during the interview, can only be roused to complete wakefulness by strong samuli)

[ 8 severe (severe deviations from appropriate sleepfulness and wakefulness states: at night, sleeplessness;
during the day, patient spends most of the time sleeping or, during the interview, cannot be
roused to full wakelulness by any stimuli)

Fonte: Breitbart, W., Rosenfeld, B., Roth, A., Smith, M.J., Cohen, K. & Passik, S. (1997), The Memorial Delirium

Assessment Scale. Journal of Pain and Symptom Management, 13 (3), 128-137.



ANEXO IX

RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE- PALLIATIVE VERSION
(RASS-PAL)



Score Term Description
' Overtly combative, violent, immediate danger to staff, (e.g., throwing items): +/- attempting to
= Sombe get out of bed or chair
3 Pulls or removes lines (e.g. IV/SC/Oxygen tubing) or catheter(s); aggressive, +/- attempting to

e VeryAgitated | oot out of bed or chair
+2 Agitated Frequent non-purposeful movement, +/- attempting to get out of bed or chair
+1 Restless Occasional non-purposeful movement, but movements are not aggressive or vigorous
0 Alert and Calm

Not fully alert but has sustained awakening (eye-opening/eye contact) to voice for 10 seconds
-1 Drowsy

or longer.
-2 Light Sedation | Briefly awakens with eye contact to voice for less than 10 seconds

Moderate Sedation ; :

-3 ( 08 Any movement (eye of body) or eye opening to voice, but no eye contact
4 Deep Sedation No response to voice but any movement (eye or body) or eye opening to stimulation by

light touch
-5 Not rousable No response to voice or stimulation by light touch

Tool Notes

« The Richmond Agitation-Sedation Scale — Palliative Version (RASS-PAL) is a valid and reliable assessment tool to assess the
person’s level of sedation during Palliative Sedation Therapy (PST).

» Unlike the original RASS, the RASS-PAL does not require eliciting a response using painful or startling stimuli;
« The aim of palliative sedation is to provide symptom relief with the lightest possible level of sedation necessary and/or as per the

identified goals.
» Use of a standardized tool to assess level of sedation improves monitoring, communication and documentation in PST, see
procedure on reverse.
Score Procedure for RASS-PAL

1. Observe patient for 20 seconds
a. Patientis alert, restless or agitated for more than 10 seconds. Note if the patient is alert, restless or agitated

o for less than 10 seconds and is otherwise drowsy, then score patient according to your assessment for the
majority of the observation period.

2. If not alert, greet patient, call by name and say “open your eyes and look at me”.
; a. Patientawakens with sustained eye opening and eye contact (10 seconds or longer).
3 b. Patient awakens with eye opening and eye contact, but not sustained (less than 10 seconds).

c. Patient has any eye or body movement in response to voice but no eye contact

3. When no response to verbal stimulation, physically stimulate patient by light touch, e.g., gently shake shoulder

:g a. Patient has any eye or body movement to gentle physical stimulation

b. Patient has no response to any stimulation

' Bush SH, Grassau, PA, Yarmo MN, Zhang T, Xinkie SJ, Pereira JL (2014). The Richmond Agitation-Sedation Scale modified for pafliative care inpatients (RASS-
PAL): a pilot study exploring validity and feasibility in clinical practice. BMC Palliative Care,13:17 1186/1472-684X-13-17.

Adapted for clinical use in Interior Health with written permission of Dr. Shirley Bush, original author, February 2020.




APENDICE XV

2° QUESTIONARIO



Caro (a) Enfermeiro (a)

Sou estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de
especializacdo de Enfermagem Oncoldgica, e estou a finalizar um projeto intitulado
“Prevencgao e controlo do delirium da pessoa com doenca oncolégica em situacao
paliativa: intervengdo especializada de enfermagem”. Este pressupde o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica e de mestre, e visa contribuir para a melhoria da qualidade dos
cuidados no Servico onde desempenhamos a nossa atividade. Com esse intuito

realizei as seguintes atividades:

¢ Realizacdo de duas sessdes de formacéo (em que na Ultima esteve presente a
EIHSCP e foi discutido um caso clinico complexo);

e Elaboracdo de um algoritmo de apoio a tomada de decisdo clinica (que foi
afixado no servico para afericdo e se encontra em processo de validagao por
peritos);

e Articulacdo com a Enfermeira responsavel pelo SClinico na nossa Instituicéo,
propondo diagndsticos e intervencdes de enfermagem relacionadas com o
delirium (em linguagem CIPE) para parametrizacao;

e Elaboracdo de um Guia de Boa Pratica sobre o tema em questao (disponivel

em formato digital na pasta partilhada e em suporte de papel no servico).

Com o objetivo de conhecer a sua opinido sobre o impacto do Projeto na sua atividade

profissional, solicito que responda a este questionario que é anénimo e confidencial.
Grata pela sua colaboracgéo,

Ana Beatriz Dias

2° QUESTIONARIO

“Prevencgao e controlo do delirium da pessoa com doenca

oncolégica em situagao paliativa”

Anos de profissado de enfermagem Anos de profisséo no Servigo



Discordo

plenamente

Discordo

Nao discordo

nem concordo

Concordo

Concordo

plenamente

O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente avalio o
risco de delirium da pessoa com doencga oncolégica em situacao
paliativa.

O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente
reconheco o delirium da pessoa com doenca oncoldgica em
situacéo paliativa.

O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente
intervenho junto da pessoa com doenga oncoldgica com risco de

delirium ou com delirium presente.

As intervengBes que atualmente realizo & pessoa com risco de

delirium ou com delirium presente tém sido eficazes.

Avalie o impacto geral das sessfes de formagéo realizadas e dos documentos disponibilizados na sua pratica clinica diéria junto da pessoa com

risco de delirium ou com delirium presente.

1 2

A

(-)

v




APENDICE XVI

ANALISE DAS RESPOSTAS AO 2° QUESTIONARIO



ANALISE DAS RESPOSTAS AO 2° QUESTIONARIO

“Prevencao e controlo do delirium da pessoa com doenga oncoldégica em

situagao paliativa”

A Equipa de Enfermagem do Servico de Ginecologia, Urologia, Plastica e
Pneumologia é constituida por 39 enfermeiros e 89,7% respondeu ao questionario,

num periodo de tempo compreendido entre 4 e 24 de abril de 2022.

Analise estatistica das respostas fechadas

e Anos de profissdo de enfermagem

Média 11,1 = 11 anos

Anos de profisséo de enfermagem
35 respostas

3
3 (SFG"O) 3 (5,-6%)

2 (5,7%) 2 (5,724(5,7%) 2 (5,7%) 2 (5,724(5,724(5,7%)

2(5,7%)

1(2,9%) : , 1 (2,614(2,9% )41 (2,514(2, S17(2, 5142, S1/(2,514(2, 9%

0 4 12 23 40 8 anos
2 6 16 36 anos. 6 meses Me...

e Anos de profissdo no Servico

Média 7,5 = 8 anos

Anos de profissao no Servico
35 respostas

4
3
2 (5,12/(5,7%) 2(5,7%) 2 (5,7%)
2
1 (2,9%) , 1 (2,602, 900(2,51(2,60(2, 9% )01 (2,51(2,9% ) (2,61/(2, 402, G1/(2, 90)(2, 602 S14(2,E14(2,9%

0 3 7 17 3,5 6 meses
2 5 12 24 5 anos 8 meses



1. O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente avalio o risco

de delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa?

O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente avalio o risco de delirium da pessoa com
doenga oncologica em situacao paliativa.

35 respostas

@ Discordo plenamente
@ Discordo
N&o discordo nem concordo
@ Concordo
@ Concordo plenamente

2. O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente reconhego o

delirium da pessoa com doenc¢a oncoldgica em situacéo paliativa?

O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente reconheco o delirium da pessoa com

doenga oncologica em situacao paliativa.
35 respostas

@ Discordo plenamente
@ Discordo
Nao discordo nem concordo
@ Concordo
@ Concordo plenamente




3. O Projeto referido melhorou aforma como eu atualmente intervenho junto
da pessoa com doenca oncolégicacom risco de delirium ou com delirium

presente?

O Projeto referido melhorou a forma como eu atualmente intervenho junto da pessoa com doenga

oncologica com risco de delirium ou com delirium presente.
35 respostas

@ Discordo plenamente

@ Discordo

@ Nao discordo nem concordo
@ Concordo

@ Concordo plenamente

Y

4. As intervencdes que atualmente realizo a pessoa com risco de delirium

ou com delirium presente tém sido eficazes?

As intervencoes que atualmente realizo & pessoa com risco de delirium ou com delirium presente
tém sido eficazes.

35 respostas

@ Discordo plenamente

@ Discordo

@ Nao discordo nem concordo
@ Concordo

@ Concordo plenamente




5. Avalie o impacto geral das sessbOes de formacédo realizadas e dos
documentos disponibilizados na sua pratica clinica diariajunto da pessoa

com risco de delirium ou com delirium presente.

Avalie o impacto geral das sessoes de formagao realizadas e dos documentos disponibilizados na
sua pratica clinica diaria junto da pessoa com risco de delirium ou com delirium presente.

35 respostas

30

24 (68,6%)

20

8 (22,9%)

0 (0%) .
0 \ | 3 (8,6%)

1 2 3 4 5

Analise de conteudo sequndo Bardin das observacdes

A resposta a esta pergunta era opcional, pelo que so6 respondeu 8,6% da amostra.

Categoria Subcategoria Unidade de registo Frequéncia de
participantes
‘O projeto apresentado tem se
revelado fundamental para a
Utilidade do melhoria da qualidade dos
Projeto para a cuidados de Enfermagem 3
pratica clinica desenvolvidos neste servi¢o”
Q1
Melhoria da “Muito Gtil para o servico” Q2
qualidade dos “Foi Gtil para mim” Q3
cuidados Préatica baseada | “foram apresentadas 1
prestados na evidéncia intervencbes baseadas na
evidéncia cientifica” Q1
Eficacia da ‘intervencbes baseadas na 1
intervencdo de | evidéncia cientifica que nos
enfermagem permitem intervir de forma
efetiva junto da pessoa com
doenca oncologica e familia com
delirium ou com risco de delirium”
Q1




APENDICE XVII

PROPOSTA DE DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM RELATIVOS AO CLIENTE COM DOENCA
ONCOLOGICA EM SITUACAO PALIATIVA PARA
PARAMETRIZACAO NO SCLINICO HOSPITALAR



PROPOSTA DE DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM RELATIVOS AO CLIENTE COM
DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO PALIATIVA PARA PARAMETRIZACAO NO SCLINICO HOSPITALAR

Foco de Intervencdes de enfermagem para Opcdes de diagnostico Intervencgdes de enfermagem
atencao gerar diagnoésticos
(Apreciacado enfermagem)
Avaliar cognicéo Sem cogni¢cdo comprometida
- (Mini Exame Estado Mental) Cogni¢do comprometida e Estimular cognicéo
Cognicéo . . -
e Encorajar a realizacéo de atividades de
estimulagdo cognitiva
Risco de delirium ¢ Otimizar comunicacéo
Delirium Avaliar delirium e Estabelecer uma comunicacao

(Método de Avaliacdo da Confuséo)

Delirium presente

terapéutica

e Realizar um “debriefing” sobre a
experiéncia vivida

e Estimular a presenca de pessoas
significativas

e Executar terapia de orientacdo para a
realidade

e Incentivar mobilizacao

e Estimular cognicao

e Encorajar a realizagédo de atividades de
estimulacdo cognitiva

e Executar técnica de treino de memoria

e Otimizar padréao de sono-vigilia

e Vigiar ingestao de alimentos

e Vigiar ingestédo de liquidos

e Vigiar eliminacao urinaria




e Vigiar eliminag&o intestinal

e Gerir o ambiente:

o minimizar  estimulos, evitando a
utiizacdo de equipamentos médicos
(algalias, cateteres e bombas
perfusoras)

o assegurar a privacidade e
individualizacéo

o para permitir a expresséao de
sentimentos

e Otimizar o ambiente fisico

o proporcionar um ambiente seguro e
confortavel, diminuindo os estimulos,
mas evitando a privacao sensorial

o espaco de circulagédo do utente livre de
obstaculos e devidamente iluminado

oluz de presenca da unidade do doente
acesa a noite

e Executar medidas de seguranca:

o transporte em cadeira de rodas

o transporte em cama ou maca sempre
com grades laterais elevadas;

o vigilancia mantida (em areas de
tratamento ou diagnostico)

o Familiar/visita presente

e Vigiar medidas de seguranca

Avaliar conhecimento do prestador de

cuidados sobre delirium

Conhecimento sobre:

Potencial para melhorar
conhecimento do prestador de
cuidados sobre delirium

eEnsinar prestador de cuidados sobre
delirium

eEnsinar prestador de cuidados a

prevenir delirium




Delirium-
demonstra/Demonstra
Regime terapéutico-

demonstra/Demonstra

Nao

Nao

eEnsinar prestador de cuidados a
controlar delirium

Sem potencial para melhorar o
conhecimento do prestador de
cuidados sobre delirium

Atitude terapéutica

Intervengdes de enfermagem

Sedacao Paliativa

Avaliar sedacao

(Riachmond Agitation-Sedation Scale- Palliative Version)

Administrar medicacao
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32 REFLEXAO CRITICA

No decurso do estagio, que realizei no Servigo onde exerco fungdes, vivenciei uma
situacdo que me permitiu refletir sobre intervencdo do enfermeiro especialista na
prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca oncoldgica em situacao
paliativa. Assim, elaborei a presente Reflexado Critica, que se encontra estruturada de

acordo com o Ciclo Reflexivo de Gibbs.

1. Descricéo

O Sr. J. tem 59 anos e em dezembro do ano passado foi-lhe diagnosticado um
carcinoma pavimento celular do lobo superior esquerdo, com envolvimento ganglionar
a nivel do mediastino e metastases 6sseas. Em janeiro desenvolveu uma pneumonia
com insuficiéncia respiratdria, pelo que teve necessidade de ser internado. No decurso
do internamento desenvolveu um quadro de delirium hiperativo. Como estava a
implementar no Servico um Projeto de melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, no ambito da prevencao e controlo do delirium da pessoa com doenca
oncolégica em situacao paliativa, sempre que estava presente ficava responsavel por
cuidar do Sr. J.

No dia 3 de fevereiro desloguei-me ao Servico para a realizar a primeira sessao
de formacdo sobre a prevencdo e controlo do delirium da pessoa com doenca
oncolégica em situacdo paliativa. Antes desta comecar, fui observar o Sr. J., pois
queria perceber como estava.

Nesse dia o Sr. J. encontrava-se num estado de estupor, sem abertura ocular
espontanea, apenas reativo a estimulacéo dolorosa e contido mecanicamente ao nivel
dos membros superiores. Estava ligeiramente bradipneico e tinha uma respiragao
superficial, mas néo apresentava sinais de dificuldade respiratoria. Tinha no abdomen
a esquerda um acesso subcutaneo com uma perfusao continua com 30 mg de morfina
e 10 mg de midazolam a 2,1 cc/h. N&o apresentava altera¢des da integridade cuténea,
nem sinais de compromisso neurocirulatorio nas extremidades superiores.

ApOs ter observado o cliente dirigi-me ao enfermeiro responsavel pelo mesmo e
expliquei-lhe que nos dias anteriores tinha ficado responsavel por cuidar deste, pelo
que conhecia o cliente e a sua situacao clinica. No decorrer da conversa, perguntei-

Ihe se tinha acontecido algum incidente recentemente que tivesse levado a equipa a



proceder a conten¢cdo mecanica do cliente. O colega respondeu que durante a noite o
Sr. J. tinha estado agitado e que o colega tinha tomado a decisédo de o conter para
garantir a sua seguranca. ApOs escutar atentamente a resposta do colega, questionei
se considerava que o Sr. J. se mantinha agitado. Este disse-me que ndo, mas que 0s
dispositivos de contengao estavam “largos”. Disse-lhe que entdo, dado que este se
encontrava hum estado de estupor e ndo estava a pér em risco a sua seguranca, hem
a de terceiros, poderiamos pensar se nao teria maior beneficio para o cliente
retirarmos os dispositivos. Acrescentei que a contencdo mecéanica podia potenciar a
agitacdo psicomotora e sugeri que caso 0 cliente ficasse inquieto, primeiro se
percebesse 0 que este nos queria comunicar e posteriormente, se necessario, se
procedesse a administracdo de terapéutica farmacoldgica, prescrita em SOS, com
efeito tranquilizante. O colega concordou, disse que ia remover os dispositivos de
contencdo e solicitar a auxiliar que aumentasse a vigilancia do cliente. Eu reforcei
positivamente a sua decisdo, mencionando que essa intervencédo nao farmacoldgica
era fundamental para garantir a seguranca do Sr. J.

Por fim, convidei o colega para estar presente na sessado de formacao,
explicitando os objetivos e o sumario da mesma. Embora o colega tenha demonstrado
interesse em estar presente, devido aos cuidados que ainda tinha de prestar nédo
conseguiu fazé-lo. Dias mais tarde, disse-me que tinha visto a gravacdo da sessao
gue tinha disponibilizado por e-mail. Perguntei-lhe o que tinha achado. Este disse-me
que era um tema muito pertinente para a equipa, que eu tinha demonstrado dominio

da tematica e que tinha interesse em participar na proxima sessao.

2. Pensamentos e Sentimentos

Considerando que estava a implementar no Servico um Projeto de melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem no ambito da prevencdo e controlo do
delirium da pessoa com doenca oncolégica em situacdo paliativa e que tinha ficado
responsavel por cuidar do Sr. J. nos ultimos dias tive interesse em saber como este
se encontrava e como tinha evoluido a sua situagéo clinica.

Quando me deparei com o Sr. J. contido mecanicamente senti-me triste e
desiludida, pois apesar do meu esfor¢co para envolver a equipa de enfermagem no
Projeto e para a sensibilizar para o tema, alguns elementos continuavam a tomar
decisbes que iam contra a evidéncia cientifica atual e que comprometiam a qualidade

dos cuidados prestados. Por outro lado, esta situacdo ainda me fez sentir mais



motivada para continuar a implementar o Projeto no Servigo e para nesse mesmo dia
realizar a primeira sessdo de formacéo a equipa de enfermagem, pois queria que no
futuro se pudesse verificar uma melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados.

Enquanto estava a discutir com o colega a situagdo clinica do cliente e o seu
plano terapéutico senti receio de ndo estar a ser suficientemente assertiva e deste
poder interpretar mal a minha intervencdo. Somente no final, quando o colega
concordou com a minha sugestéo e interveio no sentido de a operacionalizar, senti
alivio e satisfagdo com a intervencgdo realizada. Senti novamente satisfacdo com o
trabalho realizado quando o colega me disse que tinha visto a gravacao de sesséo de
formacéo e reconheceu a importancia da problematica para a equipa de enfermagem,
bem como, o meu dominio do tema e expressou vontade em participar na proxima

sessao.

3. Avaliacéo

Na minha interagcdo com o Sr. J. e com 0 meu colega existiram diversos aspetos
positivos e um aspeto em particular que podia ser melhorado.

Primeiramente, foi positivo ter ido observar o cliente, com o intuito de efetuar
uma apreciacao dirigida ao delirium e consequentemente de monitorizar o seu nivel
sedacédo, dado que este tinha em curso uma perfusdo continua com efeito sedativo.
Kang, Shin & Bruera (2013) referem a necessidade de realizar uma apreciagéo dirigida
ao delirium a todos os clientes oncoldgicos internados. Varios autores mencionam a
importancia de monitorizar o nivel de sedacéo dos clientes quando estes estdo sob
sedacdo paliativa, para avaliar a resposta a medicacdo administrada e para que
posteriormente a equipa médica possa avaliar a necessidade de fazer alteracées na
mesma (Lawlor & Bush, 2015; Bush et al., 2018; Prayce, Quaresma & Neto, 2018).
Considerando que a medicagdo com efeito sedativo pode provocar depressao do
centro respiratorio constituiu um aspeto positivo ter incluido na apreciacédo efetuada a
avaliagdo do padrao respiratorio. Foi igualmente correto ter avaliado a existéncia de
compromisso neurocirculatorio nas extremidades e de lesdes associadas a contencao
mecanica (Direcado-Geral da Saude, 2011). Estes dois Ultimos aspetos demonstram
que intervim prevenindo complicagoes.

O facto de me ter dirigido ao meu colega para discutir a situacédo clinica do cliente

e 0 seu plano terapéutico, fazendo referéncia ao conhecimento que tinha deste foi



correto a luz da evidéncia cientifica. Hosie et al. (2015) afirmam que a comunicacao
entre 0os elementos da equipa de saude deve envolver a discussdo do plano
terapéutico, sendo para isso necessario que estes conhecam o cliente. Na interacéao
com o meu colega foi igualmente positivo ter adotado um estilo de comunicacéo
assertivo, que é possivel comprovar em diversos aspetos: utilizacdo de perguntas
abertas, com o objetivo de compreender o que tinha motivado a equipa de
enfermagem a conter o Sr. J., bem como o colega a manter essa medida, dado a
apreciacdo que tinha efetuado do cliente; expresséo direta de pensamentos, através
da partilha com o colega da apreciacéo que tinha feito do cliente e da intervencéo que
considerava ser mais benéfica para este; afirmacao de factos e ndo de opiniées, ao
fundamentar com evidencia cientifica a decisdo de remover os dispositivos de
contencdo e ndo com opinides pessoais; dar sugestdes, ao propor a implementagao
de outras intervenc¢des ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas antes de se proceder a
contencao terapéutica; escutar ativamente, ao ouvir atentamente o colega, colocando-
Ihe questbes que evidenciavam interesse em compreender o seu ponto de vista (Grilo,
2012). A atitude de escuta ativa que adotei (percetivel pela minha comunicacéo néao
verbal) foi fundamental para a impressao com que o colega ficou de mim e das minhas
intencdes (Costa, 2009). Todos estes aspetos contribuiram para alcancar o meu
objetivo- retirar a medida de contencdo mecéanica ao Sr. J.

Importa referir que ao intervir para que o Sr. J. ndo se mantivesse contido (tendo
em conta que este ndo manifestava comportamentos que o colocavam a si ou a sua
envolvente em risco) agi preocupando-me com a defesa da sua liberdade e dignidade,
ou seja, respeitando os principios éticos e deontoldgicos da profissdo de enfermagem
e os direitos humanos. Simultaneamente, contribui para que fosse aliviado o
sofrimento do cliente, assim como, maximizado o seu bem-estar, conforto e qualidade
de vida. Agar et al. (2012) afirma que restringir os movimentos de uma pessoa,
contendo-a, pode néo ser ético, pde em causa sua dignidade e pode desencadear
maior agitacao.

N&o obstante do referido, saliento que na discusséo com o meu colega, no
momento em que fundamentei a decisdo de suspender a contencdo mecanica,
poderia ter intervindo melhor, tendo em conta a evidéncia cientifica atual, isto é,
deveria ter feito referéncia ao facto do cliente estar sob sedacao paliativa.

Na interacdo com o meu colega também foi benéfico ter utilizado o reforgo
positivo, elogiando a sua decisdo de solicitar a auxiliar que aumentasse a vigilancia

do cliente para garantir que este ndo se colocava em risco de sofrer danos. De acordo



com Ntieku (2014), o reforco positivo permite motivar os elementos da equipa,
existindo uma maior garantia que estes atuaram de forma eficiente.

No final da conversa com o0 meu colega té-lo convidado para estar presente na
sessdao de formacgéo, sobre a prevencéao e controlo do delirium da pessoa com doenga
oncoldgica em situagao paliativa, que ia realizar de seguida também foi positivo, dado
gue o incentivei a investir na formacao sobre o tema. Segundo Prayce et al. (2018) é
fundamental educar e formar os profissionais de saude para as equipas terem
profissionais com competéncia para prevenirem e identificarem precocemente o
delirium, bem como para implementarem estratégias de intervencéo adequadas.

Para finalizar, destaco ainda como aspetos positivos: ter utilizado a primeira
pessoa do plural na discussdo com o colega; ter gravado a sessao de formacéao e té-
la disponibilizado por e-mail, para que mais elementos da equipa de enfermagem
pudessem ter acesso a informacéo partilhada; ter perguntado ao colega a sua opiniao
relativamente a sessdo. Estes aspetos evidenciam a minha capacidade de envolver
os colegas no Projeto, pois s6 envolvendo a equipa é possivel contribuir para melhoria

da qualidade dos cuidados de enfermagem (Roxo & Gongalves, 2016).

4. Analise

Analisando a minha interacdo na situacdo descrita € possivel constatar que
desenvolvi competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista em
enfermagem meédico-cirdrgica, na area de especializacdo de enfermagem a pessoa
em situacdo paliativa, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), bem como,
competéncias de enfermeiro com formagdo avancada em oncologia preconizadas
pela European Oncology Nursing Society (EONS).

Ter efetuado uma apreciacéo ao Sr. J. dirigida ao delirium., tendo em conta que
este estava sedado e contido mecanicamente, permitiu-me desenvolver uma das
competéncias preconizadas pela EONS, no ambito do suporte a pessoa com doenca
oncolégica avangada- avaliar as necessidades, preocupacdes e sintomas mais
comumente experienciados pela pessoa com doenca oncolégica avancada (EONS,
2018).

O facto de ter intervindo no sentido de reavaliar a necessidade de aplicar a
medida de contencédo ao Sr. J. e posteriormente de a retirar permitiu-me desenvolver
varias competéncias que enunciarei de seguida. A competéncia especifica de

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica, na area de especializacao



de enfermagem a pessoa em situagcdo paliativa- cuidar da pessoa com doenca
incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva aliviando o seu sofrimento,
maximizando o0 seu bem-estar, conforto e qualidade de vida (OE, 2018).
Competéncias comuns de enfermeiro especialista no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, mais especificamente desenvolver uma prética profissional
ética e legal, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a
deontologia profissional; e garantir praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais (OE, 2019). A competéncia enunciada
pela EONS (2018) relacionada com as questdes éticas, legais e profissionais relativas
ao cuidado a pessoa com doenca oncoldgica-intervir respeitando os principios éticos,
legais e profissionais, de modo a prestar cuidados seguros, eficazes, atempados e
com uma relacdo custo-efetividade positiva para a pessoa com doenca oncoldgica.

Ter incentivado a suspensao da contencdo mecéanica do Sr. J. e apoiado a
deciséo da auxiliar aumentar a vigilancia do cliente permitiu-me garantir um ambiente
terapéutico e seguro, uma competéncia do dominio da melhoria continua da qualidade
(OE, 2019). Também em relagéo a este dominio de competéncias, o facto de estar a
implementar no Servico um Projeto de melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, no ambito da prevencéao e controlo do delirium da pessoa com doenca
oncoldgica em situacao paliativa permitiu que desenvolvesse competéncias no ambito
da operacionalizacdo de um projeto na area da qualidade e da disseminacao
necessaria até a sua apropriacdo pela equipa de enfermagem (OE, 2019).

Desenvolvi a competéncia de basear a praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica quando alicercei o meu processo de tomada de decisao e intervencées em
conhecimento cientifico valido, recente e pertinente, assumindo-me facilitadora no
processo de aprendizagem deste meu colega em particular, na discussao que tivemos
e dos restantes elementos da equipa de enfermagem, na sesséo de formacéo (OE,
2019). Paralelamente, desenvolvi outras competéncias preconizadas pela EONS
(2018), ao nivel da utilizagéo da evidéncia cientifica nos cuidados em oncologia, uma
vez que suportei em evidéncia cientifica a minha intervencéo e que apliquei de forma
apropriada a evidéncia cientifica na pratica clinica.

Com o intuito de partilhar informagdo de forma clara e inequivoca com o0s
elementos da equipa de enfermagem né&o soO realizei a sessédo de formagéo, como
rentabilizei oportunidades de aprendizagem e tomei a iniciativa de partilhar
conhecimento com o meu colega, utilizando um estilo de comunicacao assertivo.

Deste modo, desenvolvi competéncias de comunicacdo multiprofissional em



oncologia enunciadas pela EONS. O processo de desenvolvimento destas
competéncias comunicacionais levou a que desenvolvesse outras no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, ao nivel do autoconhecimento e da
assertividade (OE, 2019). Otimizei o autoconhecimento e tomei consciéncia que
engquanto pessoa e enfermeira por vezes tenho receio que as minhas acdes sejam
mal interpretadas. Tal constitui um fator que pode interferir no estabelecimento de
relacdes terapéuticas e/ou multiprofissionais, se ndo agir como advogada do cliente
e/ou adotar um estilo de comunicacéao passivo.

Esta situacdo permitiu-me ainda desenvolver competéncias no dominio da
gestao dos cuidados, visto que otimizei o processo de cuidados ao nivel da tomada
de decisdo ao melhorar a informacédo para a tomada de decisdo do enfermeiro
responsavel pelo Sr. J. no processo de cuidar e ao disponibilizar assessoria ao mesmo
(OE, 2019).

5. Conclusao

Na discussdo com o colega responsavel pelo Sr. J. naquele turno, mais
precisamente no momento em que fundamentei a deciséo de suspender a contengao
mecanica, deveria ter feito referéncia ao facto do cliente estar sob sedacao paliativa.
Apesar de ter avaliado o nivel de sedacéo do Sr. J. e de ter proposto, caso este ficasse
inquieto, como intervencdo de segunda linha, a administracdo em SOS de medicac¢ao
com efeito tranquilizante, ndo propus ao colega que articulasse com a equipa médica,
no sentido de assegurar a reavaliagéo clinica do cliente e da dose dos farmacos da
perfusdo continua, como refere a evidéncia cientifica (Bush et al., 2018; Prayce et al.,
2018). Para além de ser a intervenc¢dao indicada na literatura num cliente sob sedacéo
paliativa, faz parte das competéncias do enfermeiro especialista, do dominio da
gestdo dos cuidados, reconhecer quando” referenciar para” outros profissionais de

saude e colaborar nas decisfes da equipa de saude (OE, 2019).
6. Planear a Acéao
No futuro, numa situacédo semelhante, em que um colega, responsavel por cuidar

de um cliente com delirium, sob sedacdo paliativa, o mantenha contido

mecanicamente, sem este manifestar comportamentos que o cologuem a si ou a sua



envolvente em risco de sofrer danos, procurarei intervir aplicando as competéncias de
enfermeiro especialista que desenvolvi.

Comecarei por efetuar uma apreciacao do cliente dirigida ao delirium, avaliando
0 seu nivel de sedacdo, o seu padrao respiratorio e a presengca de compromisso
neurocirculatorio nas extremidades e/ou de lesGes associadas a contengdo mecanica.

De seguida, dirigir-me-ei ao meu colega, fazendo referéncia ao conhecimento
que tenho do cliente. Posteriormente, partilharei com ele a apreciacdo que efetuei
acerca do cliente e fundamentarei com conhecimento cientifico valido, recente e
pertinente o meu processo de tomada de deciséo, no sentido de ajustar as medidas
terapéuticas a situacao do cliente. Ou seja, retirar a medida de contencao aplicada.
Também procurarei propor sugestées de interven¢gdes ndo farmacoldgicas (primeira
linha) e farmacolégicas (segunda linha) se o cliente ficar inquieto. No caso das
intervengdes farmacoldgicas, irei propor ao enfermeiro articular com a equipa médica
de modo assegurar a reavaliacdo clinica do cliente e da dose dos farmacos da
perfusdo continua.

No didlogo com o colega utilizarei um estilo de comunicacao assertivo,
adotando uma atitude de escuta ativa e evidenciando interesse em compreender o
seu ponto de vista. Se for possivel, na situacdo em causa, utilizarei o reforco positivo
para elogiar as intervencfes do enfermeiro e consequentemente motiva-lo a melhorar
a qualidade dos cuidados prestados.

Por fim, fomentarei a realizacdo de sessdes de formacgao sobre o tema para que
existam profissionais nas equipas com competéncias para prevenir e identificar
precocemente o delirium, bem como, para implementarem estratégias de intervencao
adequadas no caso do cliente apresentar delirium e incentivarei o colega a estar
presente nas mesmas. Procurarei ainda envolver os enfermeiros em Projetos de
melhoria da qualidade dos cuidados, quer através da comunicacéo verbal e ndo verbal

utilizada, quer através da disseminacao necessaria até a sua apropriacao pela equipa.
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