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RESUMO   

 

A literatura científica define delirium, como síndrome de disfunção mental, multifatorial 

e com maior prevalência em cuidados intensivos, que exige elevado nível atencional e 

cuidativo, não só pelo quadro em si, mas sobretudo pelas respetivas consequências. A 

presença de delirium em contexto do doente critico, desencadeia potencialmente, 

aumento o tempo de internamento, a mortalidade hospitalar e pós-alta, declínio cognitivo 

e funcional, custos globais de saúde e sobretudo o stress para a própria pessoa, para a 

família e para os profissionais, sendo a sua presença um determinante preditor de 

prognóstico. A monitorização desta síndrome, através de escalas adequadas e validadas, 

é essencial para a deteção precoce, prevenção e tratamento. 

O objetivo geral deste estudo é identificar fatores de risco modificáveis associados ao 

desenvolvimento de delirium em doentes internados no Serviço de Medicina Intensiva 

(SMI) da Unidade Local de Saúde do Nordeste (ULSNE). 

Foi desenvolvida um estudo observacional, transversal e de metodologia quantitativa, 

desenvolvida a partir dos registos de 190 momentos de observação de delirium - entre 15 

de dezembro de 2019 a 31 de fevereiro de 2020 - numa amostra de 57 doentes críticos 

admitidos no SMI, e dos dados emergentes, pela aplicação de escalas específicas e um 

formulário de recolha de dados, que foram submetidos a tratamento, pelo programa 

estatístico SPSS, versão 23.0. 

Os resultados revelam o perfil sociodemográfico desta amostra de doentes críticos, 

caraterizado, por serem do sexo do sexo masculino, com idade superior a 65 anos. O perfil 

clínico à admissão no SMI enquadrava-o na categoria diagnóstica médica e apresentava 

HTA como fator prévio. A prevalência de delirium identificada nas 190 observações foi 

de 38,9%, que corrobora intervalos obtidos em estudos prévios. Identificaram-se vários 

fatores de risco potencialmente modificáveis, nomeadamente gestão de utilização de 

cateter venoso central, sonda nasogástrica, nutrição entérica, restrição física, imobilidade 

e sedação (propofol). 

Em conclusão e após a concretização dos objetivos propostos, foram identificados os 

fatores de risco modificáveis presentes no SMI da ULSNE. Não existindo ainda consenso 

na comunidade científica sobre medidas farmacológicas para a prevenção e tratamento 

deste fenómeno, pretende-se que todos os doentes críticos adultos sejam diariamente 
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monitorizados, com escalas validadas para o país e região onde se inserem, identificando 

os fatores de risco, nomeadamente os modificáveis, intervindo com as medidas não 

farmacológicas/preventivas que, estas sim, têm vindo a reunir maior consenso 

internacional. 

Palavras chave: Delirium, Medicina Intensiva, Fatores de risco 
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ABSTRACT  

The scientific literature defines delirium as a syndrome of mental dysfunction, 

multifactorial and with a higher prevalence in intensive care, which requires a high level 

of care and care, not only because of the condition itself, but above all because of the 

respective consequences. The presence of delirium in the context of the critical patient 

potentially triggers an increase in hospital stay, hospital and post-discharge mortality, 

cognitive and functional decline, global health costs and, above all, stress for the person 

himself, for the family and for professionals, their presence being a determining predictor 

of prognosis. Monitoring of this syndrome, using appropriate and validated scales, is 

essential for early detection, prevention and treatment. 

The general objective of this study is to identify modifiable risk factors associated with 

the development of delirium in patients admitted to the Intensive Care Service of the 

Northeast Local Health Unit. 

An observational, transversal and quantitative methodology study was developed, based 

on the records of 190 moments of observation of delirium - between December 15, 2019 

and February 31, 2020 - in a sample of 57 critically ill patients admitted to the SMI, and 

of emerging data, by applying specific scales and a data collection, which were submitted 

to treatment by the SPSS statistical program, version 23.0. 

The results reveal the sociodemographic profile of this sample of critically ill patients, 

characterized by being male, over 65 years of age. The clinical profile on admission to 

the SMI included him in the medical diagnostic category and had hypertension as a 

previous factor. The prevalence of delirium identified in 190 observations was 38.9%, 

which corroborates intervals obtained in previous studies. There was a statistical 

relationship between the development of delirium and the central venous catheter, 

nasogastric tube, enteral nutrition, physical restriction, early mobilization and sedation 

(propofol). 

In conclusion and after the achievement of the proposed objectives, the modifiable risk 

factors present in ULSNE's SMI were identified. As there is still no consensus in the 

scientific community on pharmacological measures for the prevention and treatment of 

this phenomenon, it is intended that all adult critical patients are monitored daily, with 

scales validated for the country and region where they operate, identifying the risk factors, 
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namely the modifiable ones, intervening with the non-pharmacological / preventive 

measures that, yes, these have been gathering greater international consensus. 

Keywords: Delirium, Intensive Care Medicine, Risk factors 
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INTRODUÇÃO  

No SMI pratica-se a enfermagem intensiva que, no seu âmago, é multidisciplinar com o 

objetivo principal suportar e recuperar funções vitais, de forma a tratar as disfunções 

orgânicas graves dos doentes que dela necessitam. São relegadas para segundo plano, as 

consequências que estes procedimentos podem provocar a nível cerebral, particularmente 

no que se relaciona com as complicações do internamento hospitalar, da ventilação 

mecânica, dos medicamentos administrados e de todo o meio envolvente de um SMI, que 

inexoravelmente desagua no delirium (Ely et al., 2010). 

Barman et al. (2018) dizem-nos que o delirium é uma manifestação comum de disfunção 

cerebral aguda no doente crítico, com graves consequências. Assim, compete ao 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEEMC), na qual cuida da 

pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência orgânica (Ordem 

dos Enfermeiros, 2011), intervir ao nível da prevenção desta disfunção.  

Sendo a problemática escolhida na área da Enfermagem em Medicina Intensiva, importa 

contextualizar a Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC), como a área dentro da 

Enfermagem Médico-Cirúrgica que inclui as competências de exercício inerentes a este 

contexto. Assim, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), os cuidados de 

enfermagem à PSC devem ser qualificados e prestados de forma contínua, dando resposta 

às necessidades afetadas, tendo como objetivo a manutenção das funções básicas de vida, 

a prevenção das complicações e a diminuição das incapacidades, com a finalidade da 

recuperação total da pessoa. Neste sentido, a abordagem da PSC exige competências 

específicas de enfermagem, sendo o EEEMC na área da Enfermagem à PSC, o 

profissional que munido de um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades 

que mobiliza na sua prática, se encontra melhor habilitado para melhorar as condições de 

assistência da PSC, para favorecer o processo de recuperação da pessoa, promovendo a 

sua autonomia logo que possível, para proporcionar ganhos em saúde e gerir, de forma 

eficiente, os recursos (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Na abordagem à PSC, este 

enfermeiro identifica, o mais rápido possível, os problemas da pessoa, tendo 

competências para prescrever, implementar e avaliar intervenções que contribuem para 

evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhe os efeitos indesejáveis (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). Na sua atuação, EEEMC na área da Enfermagem à PSC presta 

cuidados de enfermagem de alta complexidade, implementa, de forma apropriada, 
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medidas de suporte avançado de vida e gere, adequadamente, protocolos de terapêutica 

complexos, considerando sempre os princípios inerentes à prevenção das Infeções 

Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

O delirium é frequentemente subdiagnosticado e negligenciado, relacionando-se com um 

aumento do tempo de internamento e as suas complicações (quedas, úlceras por pressão, 

infeção), mortalidade hospitalar e pós-alta, declínio cognitivo e funcional (imediato e a 

longo prazo), a demência, a necessidade de admissão em Lares/ Unidades de longa 

duração, os custos globais de saúde e sobretudo o stress para a própria pessoa, para a 

família e para os profissionais, sendo a sua presença um determinante preditor de 

prognóstico (Cerejeira, 2016; Prayce, Quaresma & Neto, 2017; Carrasco & Zalaquett, 

2017).  

A capacidade para avaliar o delirium na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é 

caraterística fundamental de qualquer estratégia de avaliação sistemática com o intuito de 

prevenir e tratar a sua ocorrência. Para que seja possível uma abordagem terapêutica à 

pessoa com delirium em intensivos, é necessário que os profissionais de saúde estejam 

sensibilizados para esta temática, de forma a reconhecer precocemente esta síndrome 

(Brummel, 2013). 

A falta ou a menor capacitação dos profissionais para a identificação dos fatores de risco 

e monitorização do delirium através de instrumentos validados justificam a sua incidência 

e prevalência. Entre as doenças mentais, o delirium é a que tem maior prevalência nas 

pessoas hospitalizadas, sendo que as UCI documentam uma taxa de prevalência superior 

a 60% com uma taxa de incidência que pode atingir os 87% (Barr et al., 2013; Porter & 

McClure, 2013; Faria & Moreno, 2013). 

Tal como já foi apontado, a pertinência deste estudo, emerge do facto de o delirium ser 

uma problemática atual, mas também porque as aprendizagens empíricas através das 

experiências profissionais, como enfermeiro a desempenhar funções num SMI vêm 

progressivamente a revelar que se podem encontrar lacunas na aquisição de 

conhecimentos sobre esta disfunção, bem como a inexistência de planos de cuidados de 

enfermagem implementados para a sua a prevenção, monitorização e tratamento.  
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Perante a relevância da problemática, justificada por todas as considerações descritas, foi 

elaborada a seguinte questão de investigação “Quais os fatores de risco modificáveis 

associados ao desenvolvimento de delirium em doentes internados no SMI da Unidade 

Local de Saúde do Nordeste (ULSNE)?”. 

No sentido de dar corpo e construto à resolução desta questão, o objetivo geral deste 

estudo centra-se em identificar fatores de risco modificáveis associados ao 

desenvolvimento de delirium em doentes internados no SMI da ULSNE, e objetivos 

específicos:  

1. Caraterizar a amostra do ponto de vista das variáveis sociodemográficas e 

clinicas; 

2. Identificar a prevalência de delirium nas oportunidades de observação, através da 

escala CAM-ICU flowsheet; 

3. Identificar a prevalência dos subtipos de delirium; 

4. Analisar a relação entre as variáveis independentes e o desenvolvimento de 

delirium nas oportunidades de observação de delirium; 

5. Propor um fluxograma de prevenção de delirium no SMI. 

 

Com este objeto de estudo em análise “Delirium no doente critico: fatores de risco 

modificáveis” será seguido um desenho de investigação de caráter observacional e 

quantitativo, apresentado num texto dividido em 2 capítulos. No primeiro capítulo, é 

efetuado o enquadramento teórico do estudo, com base na revisão da literatura efetuada, 

dando a conhecer termos, conceitos, estado de arte perante a abordagem da síndrome. O 

segundo capitulo, dedicado ao estudo empírico, é descrito o processo metodológico 

realizado, onde são apresentados, analisados e discutidos os resultados encontrados e 

realizada uma síntese final das principais conclusões do estudo. 

Relativamente ao processo metodológico, iniciamos por descrever tipo de estudo, 

população/amostra em estudo, período de recolha de dados, bem como o instrumento de 

e procedimentos de recolha de dados. Finalizamos com a apresentação das variáveis em 

estudo, considerações éticas e procedimentos aplicados na análise dos dados.  

Em seguida apresentamos e analisamos os resultados obtidos, através de tabelas, a partir 

das quais, emergem os resultados essenciais para a discussão. Iniciamos por uma 

caraterização sociodemográfica e clinica dos doentes e identificação da prevalência de 
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delirium e seus subtipos. Posteriormente, apresenta-se a analise da relação entre as 

variáveis independentes e o desenvolvimento de delirium e finalmente propõe se um 

fluxograma de prevenção de delirium no SMI. A discussão dos resultados obtidos, é feita 

mediante os objetivos previamente formulados, apresentando as comparações reflexivas 

entre os resultados de estudos anteriores e os obtidos no presente estudo. 

Para finalizar o capitulo dedicado ao estudo empírico, a conclusão apresenta os objetivos 

e respetivos resultados encontrados, suas implicações práticas e sugerem-se novos 

trabalhos que complementem e aprimorem os resultados deste estudo, enumerando as 

limitações sentidas com a elaboração deste Relatório Final de Estágio.   
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CAPITULO I – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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O enquadramento teórico, segundo Fortin, Côté e Filion (2009), consiste na revisão da 

literatura para enquadrar a temática que se quer estudar e clarificar a forma como o 

presente estudo de investigação já foi abordado por outros autores. O primeiro ponto fará 

uma breve abordagem do ambiente em que este fenómeno é estudado – UCI / SMI. 

 

1. Unidade de Cuidados Intensivos / Serviço de Medicina Intensiva  

Ao longo da história foram vários os acontecimentos que conduziram ao desenvolvimento 

da medicina intensiva e a necessidade de criação de UCI/SMI 

As primeiras Unidades com suporte respiratório surgem em 1952 em Copenhaga com a 

poliomielite bulbar. As Grandes Guerras também permitiram uma grande evolução na 

resposta médica e cirúrgica na área da emergência e do trauma. Em Portugal, a primeira 

Unidade de Cuidados Intensivos surge no séc. XX na década de 50 e assim surgem as 

primeiras preocupações com a medicina intensiva e o seu desenvolvimento (Paiva et al., 

2016).  

Numa época de constante evolução tecnológica e de conhecimento é necessário que a 

medicina intensiva consiga avaliar e cuidar do doente crítico de uma forma integrada e 

multidisciplinar, oferecendo os cuidados necessários e ajustados às suas necessidades, 

cuidados estes seguros e de qualidade. A pessoa em situação crítica “é aquela cuja vida 

está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” 

(Ordem Enfermeiros, 2010, p.1). 

No seu âmago, a medicina intensiva é multidisciplinar com o objetivo principal de 

suportar e recuperar funções vitais, de forma a tratar as disfunções orgânicas graves dos 

doentes que dela necessitam. Para isso, estas unidades concentram competências, saberes 

e tecnologias, com modelos organizativos e metodológicos, tornando possível atingir os 

objetivos. Em Portugal, segundo a Direção Geral de Saúde (DGS), (2003), neste conceito 

assenta a definição de SMI / UCI. 

O SMI assume-se como um local qualificado para a prestação de cuidados integrais às 

pessoas em situação critica, com falências múltiplas de órgãos, com carácter de suporte, 

preventivo e revertendo as falências e complicações decorrentes (Aguiar et al., 2019). 

Exigem recursos humanos e materiais especializados para a monitorização e suporte 
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contínuos das funções vitais das pessoas, a fim de prevenir e detetar complicações 

(Penedo et al., 2013; Despins et al., 2019). O internamento em medicina intensiva é 

indicado para pessoas que necessitam ou que provavelmente poderão necessitar de 

suporte ventilatório avançado, pessoas que necessitam de suporte de dois ou mais 

sistemas orgânicos e pessoas com comprometimento crónico de um ou mais sistemas 

orgânicos que também necessitam de suporte para uma falência aguda e reversível de 

outro órgão (Lucena, Gutiérrez, Echer, & Barros, 2010). 

As UCI podem ser categorizadas em três níveis de acordo com o nível de complexidade 

de cuidados prestados, técnicas utilizadas e valências disponíveis, ou seja, podem ser em 

nível I, II e III (Penedo et al, 2013). Unidade de Nível I – também denominada de Unidade 

de Cuidados Intermédios, visa uma monitorização normalmente não invasiva de pessoas 

em risco de desenvolver disfunção/falência de órgão, com capacidade de assegurar as 

manobras de reanimação e a articulação com outras Unidades de nível superior. Unidade 

de Nível II – visa uma monitorização invasiva e de suporte de funções vitais, podendo 

não ter acesso permanente a meios de diagnósticos e a especialidades médico-cirúrgicas 

diferenciadas (cirurgia vascular, cirurgia torácica, cirurgia plástica, neurocirurgia, 

gastroenterologia), necessitando desta forma garantir articulação com outras Unidades de 

nível superior. Unidade de Nível III – também denominados de SMI//UCI, onde são 

preconizados quadros clínicos próprios, com médicos e enfermeiros qualificados, com 

assistência médica de pelo menos um intensivista, em presença física durante 24 horas. 

Disponibiliza acesso a meios de monitorização, diagnóstico e tratamento diferenciados, 

dando resposta à Urgência e aos restantes serviços do Hospital Polivalente e deverá de 

instituir controlo contínuo de qualidade e programas de formação/ensino em cuidados 

intensivos. 

No SMI, a abordagem ao doente critico e a complexidade de cuidados é elevada, a 

gravidade do estado clínico dos doentes é maior, são administrados uma grande 

quantidade e variedade de fármacos, existem múltiplos aparelhos e técnicas invasivas, os 

profissionais de saúde são mais vulneráveis a que ocorram efeitos adversos (Lima, 

Barbosa, 2015). Deste modo, é muito importante que nos SMI seja implementada uma 

cultura de melhoria contínua de qualidade e segurança, aumentando assim a qualidade e 

equidade dos cuidados prestados ao doente, reduzindo a probabilidade de efeitos 

adversos, diminuindo readmissões e os custos hospitalares. 
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Os próximos capítulos iram-se debruçar sobre delirium, umas das consequências a nível 

cerebral decorrentes do contexto e procedimentos que um internamento em medicina 

intensiva implica, e que muitas vezes é relegado para segundo plano.  

 

2. Delirium: terminologia e definição 

O delirium é uma entidade clínica documentada na literatura há mais de 2000 anos, 

inicialmente descrita por Hipócrates. O termo delirium deriva do latim “delirare”, foi 

usado no primeiro século D.C. por Celso, para descrever distúrbios mentais associados a 

febre ou traumatismos cranianos (Martins & Fernandes, 2012). Significa “estar fora do 

lugar”, usado atualmente com o sentido de “estar confuso, perturbado, fora de si”. (Ely et 

al., 2001).  

No último século, tem sido usada terminologia muito variada, incluindo “psicose da UCI, 

estado confusional agudo, síndrome da UCI, encefalopatia sética ou falência aguda 

cerebral” (Mittal et al., 2011). O delirium só foi inserido na nosografia psiquiátrica na 

terceira edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III), da 

Associação Americana de Psiquiatria (APA), em 1980 (Wacker, Nunes & Forlenza, 

2005). Em 2008, um esforço internacional culminou com a determinação da terminologia 

delirium para uniformizar o uso dos referidos termos, de acordo com a definição 

estabelecida no DSM-IV (Morandi et al., 2008). 

De acordo com DSM-V, o delirium é considerado um distúrbio da consciência com 

diminuição da capacidade de focar, manter ou desviar a atenção. Este fenómeno, implica 

uma alteração na cognição ou o desenvolvimento de uma perturbação da perceção que 

não é melhor explicada por uma demência pré-existente ou em evolução. A perturbação 

desenvolve-se num curto período de tempo (horas a dias) e tende a flutuar ao longo do 

dia existindo evidências de que a perturbação é causada diretamente por uma condição 

médica (tabela 1).  

Atualmente, a ocorrência reconhecida como delirium pertence ao grupo dos transtornos 

neurocognitivos, em que o deficit cognitivo, se constitui a alteração clínica primária e 

característica central. Neste contexto, são observadas alterações da atenção/inatenção: 

alteração do estado de consciência e da capacidade de dirigir, manter ou mudar o foco de 

atenção; alterações cognitivas: comprometimento sensorial e perceção (alucinações, 

ilusões ou ideias delirantes), alterações da memória, pensamento e compreensão, e 
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desorientação no tempo e espaço; alteração do ritmo circadiano: fragmentação do ciclo 

de sono, caracterizado geralmente por sonolência diurna e insónia noturna; desregulação 

emocional: perplexidade, medo, ansiedade, irritabilidade e/ou raiva (Maldonado, 2017).  

 

Tabela 1: Critérios de diagnóstico de delirium segundo a DSM-5 

A - Distúrbio da atenção (isto é, redução da capacidade de dirigir, focar, sustentar ou desviar 

a atenção) e do nível de consciência (diminuição da perceção do ambiente) 

B - O distúrbio desenvolve-se num curto período de tempo (geralmente horas a dias), 

representa uma mudança da linha de base dos níveis de atenção e consciência, e tende a flutuar 

em severidade ao longo do dia 

C - Distúrbio cognitivo adicional (por exemplo, défice de memória, desorientação, perturbação 

da linguagem, das capacidades viso-espaciais) ou da perceção 

D - Os distúrbios nos critérios A e C não se explicam por outro distúrbio neurocognitivo 

preexistente, estabelecido ou em evolução, nem ocorrem no contexto de uma redução severa 

do estado de consciência, tal como o coma 

E - Há evidência, a partir da história, exame físico ou laboratorial, que o distúrbio é 

consequência fisiológica direta de outra condição médica, intoxicação ou abstinência de uma 

substância (droga de abuso ou medicação), exposição a toxina, ou devido a múltiplas 

etiologias. 

Fonte: DSM-5 (2013) 

 

 

Apesar da semelhança na sonoridade e fonética das palavras, delirium e delírio, são 

conceitos diferentes. Silva et al. (2013) esclarecem estes termos referindo que delirium é 

uma síndrome associada à diminuição do nível de consciência, estando normalmente 

associada com a patologia primária, enquanto delírio é um sintoma relacionado com o 

pensamento patológico, característico dos quadros psicopatológicos graves. Delirium é 

uma síndrome orgânica decorrendo de condições clínicas comuns (por exemplo, pós-

cirúrgico). O delírio é associado aos sintomas de doenças do foro psiquiátrico, como a 

esquizofrenia, em que a perceção do juízo de realidade está alterada, devido ao 

pensamento patológico. 

É também importante separar delirium de delirium tremens. O delirium tremens é um tipo 

específico de delirium, com origem em síndrome de abstinência alcoólica, que surge da 

privação aguda dos consumos crónicos de bebidas alcoólicas que, nestes casos extremos, 
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além de tratamento para a situação aguda, terá de ter tratamento independente 

posteriormente à situação clínica que levou ao internamento.  

O desafio da prática clínica está associado a outros distúrbios mentais que induzem o erro 

diagnóstico, como seja a demência e a depressão. O delirium e a demência são as causas 

mais frequentes de disfunção cognitiva, que é, assumida na bibliografia científica, como 

a incapacidade de adquirir, reter e utilizar o conhecimento de forma normal. Todavia, e 

considerando as semelhanças e diferenças, bem como os paralelismos de ocorrência, 

importa especificar cada uma das situações patológicas. O delirium inicia-se subitamente, 

causa flutuações no funcionamento mental e, na maioria dos casos, é reversível. A 

demência inicia-se de forma paulatina, é progressiva e, normalmente, é irreversível. Os 

dois distúrbios também afetam a função mental de maneira diferente. O delirium afeta 

principalmente a atenção, a demência principalmente a memória (DSM-V, 2013). 

Segundo National Institute for Health and Care Excellence (NIHCE, 2014), caso existem 

dúvidas no diagnóstico, o tratamento inicial deve ser orientado para o delirium.  

O termo confusão aguda é o mais comumente utilizado pelos enfermeiros para descrever 

alterações cognitivas e comportamentais, o que constitui uma barreira para a identificação 

precisa de delirium, uma vez que confusão aguda é definida como um conceito mais 

amplo, dentro do qual se enquadra o delirium. Todas as pessoas com esta síndrome 

apresentam confusão aguda (falta de ordem ou método, incapacidade para reconhecer 

diferenças ou distinções, perda de orientação), mas nem todas as que tem confusão aguda 

apresentam delirium (Steis & Fick, 2012). Contudo, e para clarificar a terminologia 

delirium, torna-se pertinente recorrer ao artigo original publicado por Gomes da Silva et 

al (2011), onde salientam que a duvida existente entre confusão aguda e de estado de 

confusão agudo ou delirium, como rótulos que significam o mesmo quadro clínico desta 

síndrome, optando-se por delirium por ser o conceito mais especifico, com base no DSM-

5.  

Após contextualização da definição e terminologia da síndrome delirium, urge abordar os 

subtipos e prevalência, fisiopatologia e os fatores de risco que podem despoletar a 

síndrome delirium. 
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3. Subtipos de delirium  

O estudo de análise sobre as publicações atuais, nesta matéria, e partindo da revisão 

bibliográfica efetuada, a partir de vários autores que estudam esta síndrome, o delirium 

pode classificar-se em três tipos: hipoativo, hiperativo e misto (DSM, 2013; Francis & 

Young, 2015; Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce et al., 2018), como evidencia a figura 

1. 

 

Figura 1: Apresentação Esquemática das sinaléticas específicas dos Subtipos de delirium 

Fonte: Bisinotto, Silveira, Silva & Martins (2017) 

1. O delirium hipoativo caracteriza-se por uma diminuição da atividade psicomotora, 

lentidão, menor concentração, confusão, alucinações visuais ou auditivas, 

diminuição da mobilidade, distúrbios do sono, alterações do apetite ou letargia, e 

é muitas vezes erradamente entendido, como fadiga e demência ou associado à  

idade, sendo desta forma mais difícil de reconhecer. A pessoa encontra-se mais 

vezes acamada e consequentemente o risco de infeção e ulceras de pressão é 

maior. 

2. O delirium hiperativo apresenta um aumento da atividade psicomotora, 

acompanhado de labilidade emocional, agitação e/ou ausência de colaboração nos 

cuidados de saúde prestados. A segurança da própria pessoa esta em risco, vista 

puder sair da cama, retirar dispositivos, ter movimentos súbitos inadequados, 

podendo apresentar taquicardia, dilatação pupilar, diaforese e ruborização facial.  
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3. O delirium misto, é caraterizado pela alternância do hiperativo com o hipoativo. 

 

Faria e Moreno (2013) incluem ainda o delirium subsindromático e o delirium sobreposto 

à Demência. O subsindromático encontra-se classificado pelo DSM-V como uma forma 

atenuada da síndrome, em que estão presentes apenas alguns dos critérios. O sobreposto 

à demência é uma alteração aguda do estado mental (curso flutuante, desatenção, 

desorganização do pensamento ou alteração do estado de consciência) em doentes com 

diagnóstico de demência. 

 

4. Prevalência de delirium  

O delirium está entre as doenças mentais mais prevalentes em pessoas hospitalizados por 

doença aguda. Segundo dados do NIHCE (2014), a sua prevalência situa-se nos 30% nas 

enfermarias do foro médico e nos 50% nas enfermarias do foro cirúrgico. Barr et al., 

(2013), Porter & McClure (2013) e Faria & Moreno (2013), referem que é ao nível das 

UCI que a prevalência e incidência do delirium é superior. Estes autores documentaram 

uma taxa de prevalência superior a 60% com uma taxa de incidência que pode atingir os 

87%, alcançando os 100% nos quadros clínicos caraterizados pelo estado hipoativo 

(Sánchez, González & Guitiérrez, 2013). Bergeron, Dubois, Dumont, Dial & Skrobik, 

(2001) relatam uma taxa de prevalência de 19% e Ely et al., (2007) de 89%.  Haller 

(2015), num artigo de revisão apresentado, afirma que a prevalência numa UCI varia entre 

60 e 82%, nos doentes submetidos a ventilação mecânica, e entre 40 e 60% nos doentes 

em ventilação espontânea. Acrescenta que a aumenta proporcionalmente ao aumento de 

doentes cirúrgicos. Nos últimos 5 anos, estudos nas UCI portuguesas relatam taxas de 

prevalência de delirium de 35% (Pereira et al, 2016), de 29,4% e 57,1% (Veiga.C, 2014, 

2019) e 28,1 % (Pires.L, 2018).  

A prevalência de delirium do subtipo hipoativo é maior do que o do subtipo hiperativo, 

associando-se a outcomes negativos como o prolongamento do tempo sob ventilação 

mecânica invasiva (VMI) com aumento do período de internamento em UCI, e uma maior 

mortalidade quando comparado com o subtipo hiperativo, embora este último seja o mais 

precocemente reconhecido. (Sharma, Malhotra, Grover & Jindal, 2012). Hickin et al. 

(2017), salientam que o subtipo de delirium mais comum é o misto (54,9%), seguido do 

hipoativo (43,5%) e apresentam como o subtipo menos frequente o hiperativo (1,6%). 
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Ainda segundo estes autores, o hipoativo é o que apresenta um pior prognóstico. Bui, 

Pham, Shirkey & Swan (2017), constataram que o hiperativo tem expressão de 1% a 23%, 

o hipoativo em 19% a 68% e o misto em 14% a 55% dos casos. São os doentes com 

delirium hiperativo que apresentam melhor outcome, por maior rapidez de deteção da 

síndrome e consequentemente resolução, contribuindo para menor demora média de 

internamento hospitalar e menor incidência de mortalidade hospitalar. 

 

5. Fatores de risco de delirium  

A etiologia do delirium é geralmente multifatorial e resulta de uma interação complexa 

entre fatores predisponentes, relacionados com o estado basal da pessoa e respetivas 

comorbilidades (vulnerabilidade pessoal do paciente) e fatores precipitantes relacionados 

com o contexto hospitalar, com a doença aguda e o seu tratamento (insultos nocivos). Os 

fatores predisponentes correspondem aos fatores presentes à admissão enquanto que os 

fatores precipitantes, instalados durante o internamento (Matoo, Grover & Gupta, 2010; 

Balas, 2012) (Tabela 2). 

Tabela 2: Apresentação Esquemática de Fatores predisponentes e precipitantes de delirium 

Fatores 

Predisponentes 

Idade avançada, demência/depressão, alterações cognitivas, múltiplas 

comorbilidades, polimedicação, tabagismo/etanolismo, doenças crónicas, 

dependência funcional, diminuição acuidade visual/auditiva, episódio 

prévio de delirium. 

Fatores 

Precipitantes 

Substâncias (opióides, sedação);  

Ambientais (exposição inadequada à luz, privação/sobrecarga sensorial, 

limitação funcional, stress emocional, privação do sono); neurológicos 

(traumatismo crânio-encefálico (TCE), acidente Vascular Cerebral 

(AVC), neoplasia, epilepsia);  

Sistémicos (infeção, febre, dor, falência orgânica);  

Laboratoriais (distúrbio acido-base e hidroeletrolitico, desnutrição, 

desidratação, anemia);  

Iatrogénicos (dispositivos invasivos, restrição física, procedimentos 

médicos e de enfermagem, admissão urgente/emergente). 

Fonte: Matoo et al, (2010), Balas (2012), Inouye S (2014) 
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Os fatores de risco predisponentes têm uma contribuição mais significativa no 

desenvolvimento do delirium, sendo que a probabilidade do seu desenvolvimento é 

diretamente proporcional ao número de fatores de risco na admissão. Os fatores 

precipitantes são aqueles que acionam os mecanismos fisiopatológicos do delirium 

(Mittal, 2011). 

É importante conhecer e classificar os fatores, uma vez que os fatores predisponentes 

geralmente não são modificáveis e os fatores precipitantes, na grande maioria, são 

potencialmente modificáveis (Balas, 2012).  Têm surgido estudos de investigação sobre 

alguns dos fatores de risco modificáveis e não modificáveis que mais sobressaem na 

população de doentes adultos críticos internados em UCI, para melhor compreensão do 

fenómeno, de forma a evitar ou minimizar o impacto com o conhecimento dos fatores 

específicos de cada população estudada. Hsieh et al. (2015) estabeleceram uma relação 

entre uma falência respiratória aguda grave – Acute Respiratory Distress Syndrome 

(ARDS), e falência respiratória aguda sem ARDS, sob ventilação mecânica invasiva, com 

o desenvolvimento de delirium. Concluiu que os doentes com ARDS, sob ventilação 

mecânica invasiva, apresentaram risco superior de cursar com delirium, 

comparativamente com os doentes sem ARDS. Mori et al. (2016), sugeriram que a 

probabilidade de o doente apresentar delirium aumentou em 4% e a contenção física 

exponenciou esse valor em 44,3 vezes. Verificou-se que os fatores diretamente 

relacionados com a incidência desta síndrome foram: idades mais avançadas (média 65 ± 

22,0 anos); uso dos sedativos midazolam e propofol (sete vezes e quase cinco vezes 

superior em doentes críticos adultos sedados com estes fármacos); uso de analgesia com 

o opióide morfina (quase três vezes superior nos doentes críticos adultos analgesiados 

com este fármaco). 

Recentemente, uma atualização das guidelines norte americanas sobre dor, agitação e 

delirium no doente crítico de UCI, publicaram as Clinical Practice guidelines for the 

Prevention and management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility and Sleep 

Disruption in adult Patients in the ICU – PADIS guidelines, onde assumiram, com forte 

evidência, fatores de risco potencialmente modificáveis as transfusões sanguíneas e o uso 

de benzodiazepinas e fatores de risco não modificáveis as idades avançadas, demência, 

coma prévio, categoria diagnóstica cirúrgica urgente ou trauma à admissão na UCI e 

índices específicos de gravidade às 24 horas de admissão ao serviço (Devlin et al., 2018). 
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S. Ribeiro et al. (2015), desenvolveram um estudo de investigação acerca do 

conhecimento de enfermagem sobre delirium em doentes críticos adultos da UCI, 

concluem que a informação dos fatores de risco que contribuem para o fenómeno deverão 

ser do conhecimento de todos os profissionais de saúde que diretamente prescrevem e/ou 

prestam cuidados diretos aos doentes críticos, imputando na enfermagem um papel 

determinante na otimização do ambiente físico da UCI, aliada a uma melhor gestão da 

sedação/analgesia por parte dos médicos, procedimentos que só terão sucesso se adotados 

em consonância. 

 

5.1. Fatores de risco modificáveis 

No sentido de melhor se compreender a associação de alguns fatores de risco 

potencialmente modificáveis com o desenvolvimento de delirium, será apresentada aqui, 

uma breve abordagem, bem como os estudos científicos mais relevantes.  

Visita de familiares  

Na busca da melhor forma de assistir os pacientes críticos em delirium, a participação dos 

familiares parece ter um papel relevante no desenvolvimento do cuidado. Nesta 

perspetiva, Souza, Azzolin & Fernandes (2018) defendem que a família pode e deve ser 

inserida no ambiente de terapia intensiva, de forma gradual e devidamente orientada pela 

equipe multiprofissional, e Rosenbloom-Brtuton, Henneman & Inouye (2010) afirmam 

que é indispensável incorporar a família na prevenção e no tratamento do delirium e que 

esta estratégia permitiu reduzir a sua incidência. Na mesma linha de orientação 

terapêutica, Ocádiz-Carrasco et al. (2013) destacaram que o suporte familiar é também 

um fator de risco independente para o desenvolvimento de delírium e que os doentes estão 

mais propensos quando o apoio familiar é pobre. 

Pela posição que ocupam junto da pessoa internada, Henão-Castano & Amaya-Rey 

(2014) defendem, que os enfermeiros não só devem facilitar, como incorporar os 

familiares no cuidado à pessoa. Os autores defendem que este grupo da equipa, pela sua 

permanente presença, serão naturalmente os elementos indicados para se assumirem 

como “ponte educativa” entre o doente e os familiares, construindo a sua inclusão no seu 

real estatuto de elemento terapêutico. Os enfermeiros podem naturalmente, ter 

intervenções de orientação responsiva a estes familiares, preparando-os para manterem 

ativos diálogos com os seus doentes: desde as abordagens a notícias ou temas atuais, até 
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aos exercícios orientados de temáticas e experiências de vida, para fazer apelo ao resgate 

ou identificação de memórias e relembrando o passado, quer seja através da visualização 

de fotografias ou ainda permitir que estes escutem musicas que gostem. A família pode 

revelar-se um recurso facilitador do processo de hospitalização e prevenção de delirium, 

por ser, por um lado, quem melhor descreve a avaliação do estado basal da pessoa e, por 

outro, são quem sustenta a eficácia de um programa de intervenção após a alta. 

A comunicação com a família é fundamental durante todo o processo de internamento 

numa UCI. Integrar a família nos cuidados prestados vai melhorar a experiência da pessoa 

internada (Frimpong, Stollings, Carlo & Ely, 2015), facilitando o seu processo de 

transição. 

Pincelli, Waters & Hupsel (2015) referem que a presença de um familiar representa 

segurança e apoio emocional para a pessoa internada. Com o familiar o vínculo afetivo e 

de confiança esta consolidado, enquanto que com os profissionais de saúde, a priori, não 

existe e pode nunca chegar a desenvolver-se durante o internamento. 

Longe dos seus familiares, da sua casa e das suas referências afetivas sentem-se sozinhos 

e desprotegidos. A família é o seu porto de abrigo, o seu suporte, a sua ligação ao mundo 

exterior, as suas referências afetivas neste momento de grande vulnerabilidade e 

fragilidade humana. A presença da família faz esquecer a sua situação de doença e 

transmite segurança (Castro & Botelho, 2017). Pereira et al., (2016), afirma que é 

indispensável incorporar a família na prevenção e no tratamento do delirium e que esta 

estratégia por si só permite reduzir a incidência desta disfunção. 

Souza et al (2018), expressam estar conscientes de que a participação da família traz 

alguns desafios à equipe multiprofissional, - mas reiteram claramente – que devem ser 

superados, a fim de beneficiar os pacientes. Dessa forma, os protocolos assistenciais 

devem ser estruturados considerando a presença dos familiares no desenvolvimento dos 

cuidados a fim de prevenir e tratar o delirium.  

Dispositivos Invasivos 

No que à gestão dos dispositivos invasivos diz respeito, vários autores apontam para o 

facto de existir relação entre a utilização de dispositivos invasivos e o desenvolvimento 

de delírium nos doentes internados. Relativamente à gestão dos dispositivos invasivos, 

Pereira et al. (2016) entre outros autores, apontam para o facto de existir relação entre a 
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utilização de dispositivos invasivos e o desenvolvimento de delírium nos doentes 

internados. Assim, os mesmos autores, defendem que a utilização de dispositivos 

invasivos - cateter central e ou cateter arterial - deve ser minimizada, ou pelo menos, o 

tempo de permanência deve ser o mais indispensável possível, visto que o uso dos 

mesmos, aumenta o desenvolvimento de delirium na pessoa. Além destes, e ainda 

associado ao uso de dispositivos, surgem também infeções, o que nos remete para a 

prestação de cuidados de acordo com os princípios básicos da prevenção e controlo de 

infeções. Estes processos, decorrem sempre sob o cumprimento das normas e protocolos 

vigentes na instituição, seja na componente preventiva já citada, seja no tratamento das 

infeções, de caráter oportunista ou não. 

Além dos cateteres, mencionados, há outros dispositivos invasivos a considerar. A 

utilização de algálias é também considerada um fator de risco (Ocádiz-Carrasco et al., 

2013, e De Castro et al., 2014) e defendem que a utilização de drenos pós-operatórios 

apresentou relação semelhante com o delírium. Importa aqui apontar a relação positiva 

entre invasibilidade e ocorrência de delirium, facto evidenciado por Raats et al. (2015) ao 

verificarem, que à medida que os procedimentos se vão tornando mais invasivos, o risco 

de delírium aumenta.  

Os profissionais de saúde devem minimizar sempre que possível a utilização de 

dispositivos invasivos no processo de tratamento dos doentes e os enfermeiros em 

particular devem sensibilizar os restantes profissionais para a sua real necessidade, 

refletindo em equipa sobre os ganhos potenciais e os riscos adjacentes. A gestão de risco 

constitui uma temática emergente neste tipo de unidades e o enfermeiro é um dos 

principais intervenientes nesse processo. Para além disso, segundo Henao-Castaño e 

Amaya-Rey (2014) as equipas devem criar protocolos cientificamente validados que 

sustentem a tomada de decisão relativamente ao tempo de permanência dos diferentes 

dispositivos, nomeadamente quando a sua utilização deixa de ser indispensável, ou 

quando a sua funcionalidade está comprometida. 

Hidratação e Nutrição   

A desidratação e má nutrição também são considerados fatores de risco para o 

desenvolvimento de delirium. Em relação à prevenção da desidratação, as intervenções 

de enfermagem baseiam-se em manter um equilíbrio hidroeletrolitico, garantir uma 

ingestão adequada de líquidos, incentivar a pessoa a beber, a considerar a perfusão de 
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fluidos por via endovenosa se necessário, e a vigiar o transito intestinal e material fecal. 

Em termos nutricionais, a pessoa desnutrida compromete a sua situação clinica e é 

considerada um risco, visto puder desenvolver um quadro de delirium. Assim, as 

recomendações assentam na manutenção de um estado corpóreo o mais próximo possível 

ao fisiológico: manter aportes nutricionais à pessoa, vigiar a ingestão da alimentação, - 

tanto quanto possível oral e adaptada à pessoa -, mantendo uma boa higiene e hidratação 

da mucosa oral, promover assistência para alimentar, colocar as próteses dentárias se for 

o caso, manter horário das refeições, fornecer suplementos nutricionais, em suma 

promover uma hidratação e nutrição adequadas à pessoa (Nihce, 2015, Rosen et al., 

2015,Carrasco & Zalaquett, 2017, Prayce et al., 2018). 

Em respeito, pela normofunção, os enfermeiros devem considerar a alimentação por via 

oral sempre que possível, quer seja adaptando o tipo de dieta à condição e às preferências 

das pessoas, quer seja mantendo uma higiene e hidratação da mucosa oral adequadas, 

evitando ao máximo a alimentação por sonda nasogástrica (Pereira et al., 2016), em si 

mesma, algo invasiva para o trato esofágico e gástrico, além de magoadora e portanto, 

estimuladora de sentimento de perturbação e irritabilidade persistente. 

Funções sensoriais 

Os défices sensoriais não compensados (défice visual e/ou auditivo) foram também 

identificados como fator modificável, tal como descrevem Torres et al. (2012), Dasgupta 

e Brymer (2014), De Castro et al. (2014) e Raats et al. (2015). Segundo De Castro et al. 

(2014) e de Raats et al. (2015), a diminuição da acuidade visual esteve presente na maioria 

dos doentes com delírium. A diminuição da acuidade auditiva verificou-se em grande 

parte dos doentes com delírium (Dasgupta & Brymer, 2014; De Castro et al., 2014). Por 

este motivo, Henao-Castaño e Amaya-Rey (2014) defendem que os enfermeiros devem 

favorecer a utilização de próteses visuais e auditivas, nos doentes previamente 

dependentes destes dispositivos, melhorando a sua capacidade de perceção e interação 

com o meio ambiente, prevenindo desta forma o desenvolvimento de delírium.  

Mobilidade e liberdade de movimentos    

O uso das restrições físicas é um tema complexo, que vai além do cuidado de 

enfermagem, abrangendo questões físicas, psicológicas, legais e éticas. De acordo com o 

Royal College of Nursing não existe uma definição jurídica precisa para a restrição. No 

entanto, em termos gerais, significa a restrição ou o impedimento da liberdade. A Joint 
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Comission on Accreditation of Health-Care Organizations define a restrição como 

qualquer método utilizado para restringir a liberdade de movimentos ou o acesso normal 

ao corpo. Em Portugal, a Direção Geral da Saúde (DGS) (2011) preconiza a restrição 

física, como último recurso a ser considerado e colocado em prática, dado o impacto no 

sentimento e sentido de liberdade, no sentimento e significado de autodeterminação e 

dignidade da pessoa. Em suma, e em termos éticos e deontológicos, e como é do 

conhecimento de todos os enfermeiros, desde o tempo da sua formação inicial, deve 

prevalecer o princípio – ético e de direito humano -  de cuidar da pessoa internada com a 

menor restrição possível. A DGS (2011) aponta como alternativas, a presença de 

acompanhamento individual contínuo – o que nos remete de novo para a pertinência do 

eventual e organizado acompanhamento familiar - por elemento de voluntariado ou pelo 

profissional. Esta variável desloca os recursos cuidativos, para os skills internos da pessoa 

do enfermeiro, nomeadamente ao nível da sua Competência Emocional, pelo facto de este 

contexto de agitação constante e inimputabilidade, exigir gestão emocional e auto-

motivação, com contenção verbal e calma cognitiva, mas com firmeza direcionada e 

atenta. Na verdade, e independentemente das características de ruído emocional, compete 

ao enfermeiro a organização estrutural de recursos para proporcionar um ambiente 

seguro, com cumprimento de normas, terapêuticas e procedimentos. Se para tanto se 

tornar pertinente: (i) identificar, incluir ou excluir pessoas significativas, com funções 

mais ou menos rudimentares, (ii) organizar tarefas e atividades compatíveis com a 

condição do doente e do contexto, e por último (iii) recorrer ao tratamento farmacológico, 

são ações que terão de ser asseguradas, dentro das suas competências, como enfermeiro 

especialista em cuidado do doente crítico. Será sempre válido aprofundar esta relação 

entre as limitações e perturbações de contexto e as competências necessárias para 

assegurar a ambiência terapêutica, mas o estudo de Backes et al. (2012), - cujo objetivo 

foi compreender o cuidado em intensivos sob a ótica do paciente - apresenta a restrição 

física no leito, como uma perceção insatisfatória durante o internamento, relacionada com 

sensações desagradáveis. Foram citadas, também, como perceções negativas, (o 

sentimento de) solidão, a saudade da família, o receio relativamente aos procedimentos e 

a dor, a desorientação no tempo, a dificuldade em comunicar, o ruido, a obrigatoriedade 

de presenciar o sofrimento dos outros pacientes, e, o medo da morte. 

A restrição física deve ser evitada, uma vez que esta conduz à diminuição da mobilidade, 

ao aumento da agitação, maior risco de lesão e desenvolvimento de delirium. Mori et al. 
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(2016), verificaram procedimentos de restrição física frequentemente, no grupo de 

pacientes que apresentou delirium, sendo associada ao distúrbio; e também Langleya, 

Schmollgrubera e Eganb (2011) constataram que na presença de delirium houve aumento 

de procedimentos relacionados com o uso de sedativos e de restrição física, pelo que 

sugerem a realização de outras pesquisas para melhor compreensão da influência do uso 

da restrição física com o delirium.  

Numa abordagem global, compreende-se que a restrição física pode ser necessária, para 

se evitar a ocorrência de eventos adversos, todavia, e tal como atrás se apresentou, 

recomenda-se a boa comunicação do enfermeiro e equipe multidisciplinar para favorecer 

a sua aplicação mais criteriosa. A comunicação inefetiva não só entre os profissionais, 

mas também entre esses e os pacientes ou seus familiares, influenciaram negativamente 

as decisões e as práticas relacionadas com as decisões relativas ao uso da restrição 

(McPherson et al., 2013), pelo que se retoma e finaliza com o argumento inicial de que é 

necessário adquirir competências em gestão emocional e comunicação. 

Imobilidade/Mobilização precoce deficitária  

A reabilitação da pessoa em situação critica, com início na UCI, tem vindo a constituir 

motivo de investigação e a ser referida como parte importante do plano de cuidados. A 

mobilização precoce tem sido sugerida como terapêutica importante na modificação do 

risco de desenvolvimento de sequelas ao nível da morbilidade física e funcional. Azevedo 

& Gomes (2015), apontam a mobilização precoce como estratégia para melhorar os 

resultados da reabilitação da pessoa internada em UCI, devendo ser encarada como uma 

prioridade, obrigando a uma modificação cultural na equipa de saúde.  

Schweickert et al. (2009) e Brummel (2013), comprovam que reduz o desenvolvimento 

do delirium e melhora os resultados neuro cognitivos, logo implementar programas de 

reabilitação e mobilização precoce previne a sua ocorrência, ou diminui a sua intensidade 

e duração. Os mesmos autores referem ainda que, a mobilização precoce e a terapia 

ocupacional na pessoa sob ventilação mecânica invasiva requerem a participação de toda 

a equipa multidisciplinar (enfermeiros, médicos e fisioterapeutas). O benefício destas 

estratégias é um facto seguro com evidência na redução do desenvolvimento de delirium 

e diminuição da sua duração e intensidade quando já instalado. A 

mobilização/reabilitação em UCI compreendem exercícios que podem ir de movimentos 

passivos a movimentos com maior amplitude, mais ativos, como sejam sentar-se na cama, 
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levantar para cadeirão e caminhar, atendendo ao grau de sedação, à estabilidade 

hemodinâmica e à capacidade física da pessoa. Existe todo um conjunto de atividades que 

realizadas diariamente, mediante um plano individual e personalizado, traduzem 

beneficio para a pessoa e para a instituição (Brummel, 2013).  

Um estudo longitudinal com 132 pacientes implementou um protocolo que incluía 

exercícios passivos no leito, reposicionamento a cada duas horas realizados pelos 

profissionais de saúde ou familiares e, em uma fase seguinte, sentar o paciente na beira 

do leito, levantar, transferir do leito para a cadeira e deambular. Durante o “round” 

multiprofissional era decidido quais pacientes seriam mobilizados. O grupo mobilidade 

apresentou significativamente menos dias de delirium em relação ao grupo de cuidados 

de rotina (5,0 vs 3,6 dias, P=0,05), além de menos reinternamentos (P < 0,001) e menor 

mortalidade (P< 0,001) (Fraser et al., 2015). 

Sedação  

O objetivo da sedação é proporcionar, entre outros fatores, um paciente cooperativo, 

calmo e com sono apropriado. Atualmente as guidelines da Dor, Agitação e Delirium 

recomendam como primeira abordagem o controle eficaz da dor e só posteriormente o 

ajuste do nível de sedação. A evidência demonstra que manter níveis ligeiros de sedação, 

de modo a manter a pessoa calma e colaborante, melhora os outcomes na pessoa em 

situação crítica, quando comparada com níveis excessivos (Barr et al., 2013; Delvin et 

al., 2018). 

As recomendações atuais sugerem protocolos em que é preconizada a interrupção diária 

da sedação, conjuntamente com tentativas de respiração espontânea para que a pessoa 

seja libertada do ventilador o mais precocemente possível. Dotson, Beydoun & 

Zonderman (2010) refere que a suspensão diária da sedação pode diminuir a sedação 

excessiva, reduzir a duração do tempo sob ventilação mecânica, do tempo de 

internamento em UCI bem como da probabilidade de se desenvolverem alterações no 

estado cognitivo. Patel et al, (2014) demonstram que a suspensão da sedação, com 

possibilidade de períodos de consciência por parte da pessoa internada levam a menos 

tempo sob ventilação mecânica invasiva, menor tempo de internamento em UCI e no 

hospital, com maior probabilidade de alta para o domicilio com menor probabilidade de 

institucionalização, bem como uma maior taxa de sobrevivência. 
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A gestão da sedação desempenha um papel fundamental, importa não só atender ao nível, 

mas também ao tipo de fármaco administrado. Os sedativos e analgésicos alteram os 

níveis de neurotransmissores cerebrais, o que pode precipitar delirium. Pereira et al., 

(2016), no seu estudo demonstraram que 55% a 83% das pessoas internadas em UCI 

medicadas com benzodiazepinas e propofol desenvolveram delirium. Torres et al., 

(2012), desenvolveram evidências que corroboram estes resultados. Svenningsen et al., 

(2013), acrescentam que o risco desta aumenta quando a sua administração é em forma 

de bólus, em comparação com a administração em perfusão contínua. Shinotsuka & 

Salluh (2013) realizaram uma auditoria em 1381 pessoas internadas em 44 UCI da França 

onde verificaram que a sedação com benzodiazepinas estava presente em 70% da amostra 

seguido em 20% com propofol, agravado pela profunda sedação em que se encontravam, 

cerca de 50 %.  Veiga, C (2014), verifica que estatisticamente existem diferenças quanto 

à presença e ausência de sedação: os doentes críticos que não apresentaram episódio de 

delirium foram os que menos fizeram sedação: 66,3% (n=67) de 101 doentes críticos não 

foram submetidos a sedação (adjusted residual = 4,8; p=0,000 - X2). Dos 52 doentes 

críticos com sedação, 42,3% apresentou episódio de delirium (adjusted residual = 2,5; 

p=0,000 - X2). Sabe-se que as benzodiazepinas estão associadas ao desenvolvimento de 

delirium, logo devem ser administrados fármacos que se relacionem com a redução da 

sua prevalência, como a dexmedetomidina (Pandharipande et al, 2007; Riker et al., 2009; 

Page & Ely, 2011; Hayhurts, Pandharipande & Hughes, 2016). Para além de reduzir a 

incidência do delirium, a dexmedetomidina reduz a sua duração e intensidade quando já 

instalado. É a sedação de primeira linha para a pessoa com necessidade de ventilação 

mecânica e com elevado risco de desenvolver delirium (Djaiani et al., 2016). 

Dor e analgesia  

A dor não tratada e analgesia inadequada são considerados fatores de risco para o 

desenvolvimento de delirium. A pessoa internada em UCI apresenta muitas vezes dor, 

havendo desta forma a necessidade de a avaliar mediante escalas validadas, com o 

objetivo de se conseguir uma abordagem precoce e adequada (Mesquita, 2015). 

A dor pode ser devida à situação patológica subjacente ao internamento ou aos 

procedimentos médicos e de enfermagem realizados, como sejam, a ventilação mecânica, 

a aspiração de secreções, a imobilidade no leito, a alternância de decúbitos, a presença de 

feridas, drenos ou cateteres (Pudas-Tähkä, Axelin, Aantaa, Lund, & Salanterä, 2009). Um 

estudo realizado por Granja et al., (2005) em 10 UCI’s portuguesas, revela que a dor é, 
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em 64% dos casos, indicada como uma das experiências mais stressantes sentidas durante 

o internamento. A importância de avaliar e controlar adequadamente a dor tem sido alvo 

de atenção, no entanto, a dor é ainda subvalorizada e inadequadamente tratada (Alderson 

& McKechnie, 2013). 

A monitorização da dor baseia-se em instrumentos validados e adequados. Em doentes 

não colaborantes aplica-se a escala comportamental de dor - Behavioral Pain Scale – 

Intubated Patient (BPS-IP/PT) e em doentes colaborantes a escala numérica de dor (END) 

(anexo II) (Barr et al, 2013).  

A END é a mais comumente utilizada, consistindo numa correspondência entre a 

intensidade da dor da pessoa e uma classificação numérica entre 0 e 10, em que 0 é a 

ausência de dor e 10 a dor com intensidade máxima imaginável (Direção Geral da Saúde, 

2011). A BPS foi desenvolvida em 1997 no Hospital Albert Michallon em Grenoble – 

França (Puntillo et al.,1997). Destaca a relação entre a expressão facial, movimento dos 

membros superiores e a adaptação ao ventilador com o auto-relato de dor em doentes 

cirúrgicos. Com estes indicadores, Payen et al. (2001) conceberam a BPS, em que cada 

indicador foi categorizado em 4 descrições do comportamento, indicando ausência de dor 

(pontuação 1) a um máximo de dor (pontuação 4). A dor pode ser ligeira (END 2-4; BPS 

4-6), moderada (END 4-6; BPS 6-8) e intensa (END >6; BPS >8). O “Gold Standard” da 

avaliação é aquele em que a avaliação é feita pela própria pessoa (Barr. et al., 2013). 

Barr et al., (2013), recomendam que a dor seja monitorizada de forma sistemática e Thorp 

& James (2010), reforçam que uma analgesia eficaz associada a uma sedação adequada, 

reduz a incidência de complicações, facilita os procedimentos de diagnóstico e terapêutica 

com diminuição do risco de desenvolvimento de delirium. Silva & Lage (2010) 

mencionam que a administração prévia de analgésicos prescritos antes dos cuidados pode 

minimizar a dor. Outras medidas podem ser significativas para o seu alívio e proporcionar 

um adequado relaxamento com redução do sofrimento associado à dor, tais como um 

correto posicionamento com utilização de dispositivos de apoio, que facilitam a 

alternância de decúbitos e protegem as zonas de pressão, ou uma pequena massagem. A 

utilização de medidas não farmacológicas como um cuidado na gestão da dor, ainda está 

pouco interiorizada, os enfermeiros podem realizá-las, mas não as valorizam nem 

evidenciam esta vertente. A Ordem dos Enfermeiros (2018), faz referência à gestão da 

dor através da identificação de evidências fisiológicas, gestão de medidas farmacológicas 

e não farmacológicas para o alívio da mesma. 
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Não existem muitos artigos que relacionam o manejo da dor com a prevenção do delirium, 

porém é teorizado que a dor pode interferir no ciclo de sono-vigília e alterar os níveis 

hormonais (Pincelli et al, 2015). Veiga, C (2014) verificou não existirem diferenças 

estatisticamente significativas entre os doentes críticos com e sem episódio de delirium 

quanto à presença de episódio de dor, ou seja, a maioria dos doentes críticos da amostra 

não teve qualquer episódio de dor (p=0,671 - X2). Segundo Pires, L., Magalhães, C. & 

Mata, M. (2018), efetuou-se análise estatística entre a presença de dor e episódios de 

delirium, verificou-se que existem diferenças, embora sem significado estatístico, entre 

os episódios de delirium em doentes críticos com e sem dor. 

Hipoxemia  

A Hipoxemia é definida como a redução do conteúdo arterial de oxigênio (CaO2). é 

diagnosticada por níveis baixos da pressão parcial de oxigênio no sangue arterial (PaO2) 

ou por queda da saturação da hemoglobina (SaO2) (Nora & Fortis, 2000). 

A hipoxemia e consequente hipoxia quando presente pode desencadear delirium, avaliar 

e assegurar uma adequada saturação de oxigénio é uma recomendação implementada para 

a prevenção do delirium bem como manter a via área permeável (Carrasco & Zalaquett, 

2017). Há um aumento da produção de dopamina intracelular e redução na liberação de 

acetilcolina, o que interfere com o glutamato, aumentando sua concentração e 

consequentemente diminui a atividade gabaérgica, levando a uma das possíveis causas de 

delirium (Pincelli et al, 2015). Pires, L et al. (2018), constataram que, embora sem 

significância estatística, o doente hipoxémico tende a desenvolver delirium hiperativo, 

uma vez que representa 84.6% daquele cujo fator etiológico é a hipoxemia. 

Ao fazer a análise destes fatores, existem inúmeras limitações uma vez que o doente 

crítico é altamente complexo e torna-se muito difícil isolar fatores relativamente a esta 

temática, pois todos estão em interação.  

 

6. Fisiopatologia de delirium   

Considerando a pertinência do objeto de estudo, e complexidade envolvida, será 

apresentada aqui, uma breve abordagem fisiopatológica. Apesar da literatura científica ir 

apresentando progressivos estudos, com resultados científicos pertinentes e 
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esclarecedores, assuma-se que no que respeita ao desencadeamento do delírium, a 

fisiopatologia do delirium ainda carece de investigação.            

Desde de cedo se compreendeu que, dada sua natureza multifatorial, uma teoria única não 

conseguiria abarcar a complexidade inerente a esta síndrome. Há mais de 50 anos que se 

admite que resulta de uma desregulação cerebral aguda secundária a alterações sistémicas 

(Maldonado, 2017). Sabe-se, no entanto, que está relacionada com um comprometimento 

reversível do metabolismo oxidativo cerebral (stress oxidativo) e anormalidades na 

síntese, libertação e inativação de múltiplos neurotransmissores responsáveis pelo 

comportamento e cognição levando à resposta inflamatória a partir da quebra da barreira 

hematoencefálica, resultando em neuroinflamação e lesão neuronal (Bisinotto, Silveira, 

Silva & Martins, 2017), como demostra a figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Apresentação figurativa e esquemática da tríade neurosintomática relativa à fisiopatologia de 

delirium 

Fonte: Bisinotto, Silveira, Silva & Martins (2017) 

O sistema colinérgico controla as atividades relacionadas com a atenção e nível de 

consciência, dois dos critérios de diagnóstico de delirium do DSM-V e ainda a regulação 

do sono e da memória. Também o excesso de dopamina foi relacionado com o 

aparecimento de delirium, e um dos principais mecanismos envolvidos é a diminuição da 

conversão de dopamina em noradrenalina no contexto de alterações oxidativas 
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(Maldonado, 2013). Assim, entre as principais alterações de neurotransmissores descritas 

destacam-se as alterações do sistema dopaminérgico–colinérgico já referidas (com 

aumento do primeiro e baixos níveis de acetilcolina) e ainda o excesso de noradrenalina 

e/ou glutamato, a diminuição da melatonina e alterações do ácido gama-aminobutírico 

(GABA), N-metil-D-aspartato (NMDA) ou da seretonina (Maldonado, 2013). 

A desregulação nos níveis de melatonina pode explicar o termo sundowning, em que as 

alterações comportamentais do delirium surgem ao final da tarde, anoitecer ou noite 

aquando do aumento dos níveis da mesma (Mittal, 2011; Burock, 2012). No entanto, a 

participação da melatonina encontra-se por esclarecer, havendo provavelmente interações 

complexas entre os vários intervenientes no ciclo sono-vigília (Alagiakrishnan, 2014). 

O stress oxidativo baseia-se na lesão celular induzida por processos que provoquem 

hipoperfusão, como a hipoxia ou inflamação sistémica, em que o aumento do consumo 

de oxigénio ou a diminuição da sua disponibilidade condiciona disfunção cerebral, e as 

alterações cognitivas e comportamentais associadas ao delirium (Maldonado, 2013). 

Segundo a teoria da neuroinflamação, o delirium representa a manifestação cerebral de 

uma doença sistémica (Maldonado, 2017). A presença de inflamação sistémica, leva a 

ativação de múltiplas citoquinas e mediadores que alcançam o sistema nervoso central 

(SNC), dada a disfunção da barreira hematoencefálica, e consequente ativação endotelial 

e apoptose neuronal, perpetuando a lesão neuronal. (Cerejeira et al., 2011; Maldonado, 

2013). 

Após contextualizar os subtipos e prevalência, fatores de risco e fisiopatologia de 

delirium, urge abordar o impacto desta síndrome e as principais consequências do doente 

critico.  

 

7. Impacto do delirium – principais consequências  

O delirium tem um elevado impacto a nível socioeconómico e dos cuidados de Saúde, 

não só pela sua elevada prevalência, mas também pelo seu efeito negativo na 

morbimortalidade durante o internamento e, a longo prazo, com repercussão negativa na 

qualidade de vida do doente e dos seus familiares. (Siddiqi, House & Holmes, 2006; 

Witlox et al., 2010; NICE, 2010; Inouye, Westendorp & Saczynski, 2014). 
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A curto-prazo existe relevante evidência científica na associação entre delirium e a 

mortalidade, complicações durante o internamento, volume de trabalho dos profissionais 

e tempo de internamento.  

O aumento da mortalidade foi evidenciado por diversos estudos, durante e após o 

internamento, em qualquer tipologia (Siddiqi et al., 2006; NICE, 2010; Witlox et al., 

2010). O risco de morte após alta aumenta cerca de 1.5 vezes nos doentes com delirium 

internados em enfermarias de Medicina, com mortalidade de 70% nos primeiros 6 meses 

após a admissão no Serviço de Intensivos e a 75% nos 3 anos após o internamento, 

comparando com 51% na população-controlo (Witlox et al., 2010; Han et al.,2010; 

Inouye et al., 2014). Esta síndrome surge claramente, como preditor independente de 

mortalidade nos doentes aos 12 meses após a alta hospitalar (Leslie et al., 2005; Witlox 

et al., 2010). Um estudo de investigação publicado recentemente (Heriot et al., 2016), 

com uma população específica de doentes idosos com idades ≥ 80 anos em UCI, 

conduzido entre 2009 e 2012, num hospital privado da Austrália reunindo uma amostra 

de 348 indivíduos, inferiu-se que os que cursaram com delirium foram os que mais 

faleceram até 90 dias após alta hospitalar, além de terem tido mais demora média na UCI 

e hospitalar. 

Existe um maior número de complicações durante o internamento: aumento da duração 

da VMI; maior taxa de remoção acidental de tubos, cateteres, e de reintubações; 

dificuldade na cooperação com os cuidados; aumento do risco de quedas, imobilização e 

limitação funcional e maior risco de aspiração (Lakatos, 2006; Inouye, 2006; Miller, 

2008; Van der Boogard, Schoonhoven, van der Hoeven, van Achterberg & Pickkers, 

2012; Salluh et al., 2015). Há um aumento do volume de trabalho e do tempo de 

internamento (aumento em média 5-10 dias) (Salluh et al., 2015; Weinrebe, 

Johannsdottir, Karaman & Füsgen, 2016). 

As repercussões do delirium vão além do período de hospitalização, com impacto a médio 

e longo prazo. Há maior probabilidade de serem transferidos para unidades de retaguarda, 

(lares de apoio, unidades de cuidados continuados) a data de alta (NIHCE, 2010; Inouye, 

2014) e apresentam uma maior limitação funcional, que pode persistir ate vários meses 

após a alta (Saczynski et al., 2012; Davis et al., 2017). Há evidência também de alterações 

cognitivas, com dificuldades em retomar ao seu basal, mas também com risco aumentado 

de desenvolver demência (Witlox et al., 2010; Davis et al., 2017). 
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O delirium é fonte de sofrimento não só para o doente, mas também para os 

familiares/cuidadores, particularmente no estado hiperativo, onde experienciam 

sentimentos de ansiedade, medo e sofrimento (Namba et al., 2007; Bruera et al., 2009). É 

também desafiante e uma fonte de stress para o profissional de saúde, que muitas das 

vezes não existe a formação e preparação adequada para lidar com esta síndrome 

(Teodorczuk, Mukaetova-Ladinska, Corbett & Welfare, 2013). 

Todos estes efeitos adversos associados ao delirium tem um impacto financeiro na gestão 

dos serviços de saúde. Um estudo português, verificou que nos doentes críticos com 

episódio de delirium houve um gasto médio superior de 2006€/doente, no total dos dias 

de internamento (Veiga, 2014). 

O delirium é evitável em 30-40% dos casos, pelo que, dadas as múltiplas complicações e 

elevados encargos associados, detém considerável relevância como alvo de intervenções 

de saúde pública, tanto ao nível do sistema como dos serviços de saúde. Tais intervenções 

podem passar pela formulação de normas de orientação clínica, pela implementação de 

programas educacionais dirigidos a profissionais de saúde ou formulação de protocolos 

de intervenção terapêutica (Popeo, 2011). A abordagem eficaz do delirium constitui, do 

ponto de vista da pessoa e da população, um indicador da qualidade dos cuidados de saúde 

(Inouye et al., 2014). 

Como se depreende, o impacto é importante em diferentes áreas, daí a necessidade de 

objetivar a importância da monitorização do delirium.  

 

8. Monitorização do delirium  

Nos últimos anos, inúmeras sociedades que orientam guias de boas práticas baseadas na 

evidência científica (guidelines), bem como as constantes atualizações dos indicadores de 

qualidade nas UCI, destacam a monitorização diária do delirium no doente crítico. 

Diversos estudos sobre a importância da monitorização, reportam a possibilidade de 

minimizar o impacto desta síndrome, quando detetada atempadamente, de forma a 

instituir um tratamento precoce e consequente menor exposição ao evento (Balas et al., 

2012; Barr et al., 2013; S. Ribeiro et al., 2015; Devlin et al., 2018). 

Apesar de toda a evidencia cientifica, a consciencialização da monitorização de delirium 

por parte de médicos e enfermeiros ainda é rudimentar, existindo mesmo algumas 
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unidades onde a aplicabilidade de escalas validadas para o efeito ainda não é realizada. 

De salientar a importância que diversos estudos científicos concedem ao papel da 

enfermagem de cuidados intensivos na monitorização desta síndrome, dado serem os 

profissionais de saúde que mais próximos estão do doente, ocupando uma posição 

privilegiada para identificar quaisquer alterações ao nível do seu estado mental ou de 

comportamento, e consequente, aplicabilidade de instrumentos de monitorização de 

delirium (Ramoo et al.,2018). 

As competências de Enfermagem constituem, de facto, o fundamento para um trabalho 

cientificamente fundamentado, e, portanto, essencial para ser capaz, de, com eficácia e 

prática baseada nas evidências, poder dar resposta concisa na sinalização destas situações 

à restante equipa multidisciplinar, contribuindo para a intervenção o mais precoce 

possível. Alguns autores identificam algumas barreiras na sua deteção, como: - falta de 

importância dada a esta síndrome pelas equipas multidisciplinares das UCI; - falta de 

conhecimento sobre a apresentação do delirium e quais as suas consequências; - falta de 

formação na área;  -sobrecarga de trabalho nas intervenções diárias de enfermagem; - 

inexistência de instrumentos validados nesses serviços para a monitorização ou se 

existência, dificuldade em aplica-los; - carência de uma cultura de trabalho entre equipa 

multidisciplinar, em que aos achados da monitorização do delirium por parte dos 

enfermeiros, devidamente registados e comunicados aos médicos, não é dada a devida 

importância e/ou atuação atempada (Steis & Fick, 2012; Solberg, Plummer, May & Mion, 

2013; Gregory, 2016). 

Diversos projetos/estudos de formação teórico-prática de equipas de enfermagem em 

UCI, com recurso a medidas inovadoras como sessões de simulação de monitorização do 

delirium e dos seus diversos subtipos, demostram o aumento de registos e comunicação 

de casos e consequente aumento de adesão médica na interação das intervenções para os 

diversos tipos de tratamento. Uma intervenção educacional simples como a formação 

poderá ser o ponto de viragem para a deteção, gestão e introdução precoce de medidas 

preventivas, não farmacológicas e farmacológicas (Solberg et al., 2013; Christensen, 

2016; Gregory, 2016; Ramoo et al.,2018). 

A monitorização diária do delirium através de escalas validadas e adequadas é essencial 

para deteção precoce desta síndrome (Brummel et al., 2013). 
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8.1. Escalas para avaliação de presença de delirium em UCI 

Nos ultima década, as guidelines sublinham a necessidade de uma utilização sistemática 

e diária de instrumentos para a avaliação da síndrome, validadas para a população 

específica de doentes críticos em UCIs, caso contrário, o fenómeno não é detetado e 

consequentemente não é tratado, com consequências negativas no outcome destes doentes 

(NIHCE, 2010, 2015; AACN, 2012; Barr et al., 2013; Devlin et al., 2018) 

Para a avaliação dessa síndrome no doente crítico adulto em UCI, com e sem capacidade 

de verbalização, por profissionais de saúde sem competências na área da saúde mental e 

psiquiatria, surgiram escalas validadas, recomendadas e utilizadas internacionalmente, 

como a Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) e o Confusion Assessment 

Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) (NIHCE, 2010; Barr et al., 2013; 

Brummel et al., 2013; Baron et al., 2015; Devlin et al., 2018). 

A escala para avaliação de presença de delirium deverá obedecer a alguns requisitos (Ely 

et al., 2001; Guenther et al., 2010; Brummel et al., 2013; Carvalho, Almeida & Gusmão-

Flores, 2013; Mariz, Castanho, Teixeira, Sousa & Santos, 2016): 

a. Estar validada com fiabilidade comprovada para os doentes em UCIs; 

b. Passível de aplicação por profissionais de saúde (enfermeiros, médicos) sem 

competências na área da saúde mental e psiquiátrica; 

c. Capacidade em monitorizar componentes primários do delirium (consciência, 

desatenção, curso flutuante e desorganização do pensamento);  

d. Avaliação executada de forma rápida e fácil (idealmente a três a cinco minutos); 

e. Passível de ajustes regulares consoante evolução da evidência científica sobre 

resultados da sua aplicação. 

No ponto seguinte ir-se-á desenvolver as bases destes instrumentos de avaliação, bem 

como o porque da escolha da CAM-ICU flowsheet neste estudo. 

 

8.2. ICDSC, CAM-ICU e CAM-ICU flowsheet 

A ICDSC é uma escala que foi elaborada e validada para a tipologia dos doentes de UCI, 

por Dubois, Bergeron, Dumont, Dial e Skrobik (2001), incapacitados ou não em 

comunicar verbalmente e para ser aplicada por médicos e enfermeiros desses serviços. 
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Consiste de uma observação de oito variáveis de uma checklist (nível de consciência, 

alteração da atenção, orientação, alucinações, agitação psicomotora, alteração da 

linguagem e comportamento, ciclo sono vigília e padrão flutuante dos sintomas). Cada 

variável recebe uma pontuação de 0 ou 1 ponto, sendo a pontuação máxima possível de 

8 pontos e mínima de 0 pontos., considerando-se presença de delirium quando o doente 

apresente uma pontuação igual ou superior a 4. Esta escala permite também detetar o 

delirium subsindromático. 

O CAM (Confusion Assessment Method) foi criado em 1990 pelo Dr. Sharon Inouye, 

apoiando-se nos critérios definidos pelo DSM-III, que não podia ser aplicado na íntegra 

a doentes críticos ventilados impedidos de comunicação verbal e/ou sedados. Em 2001, 

Ely e outros colaboradores modificaram o instrumento de avaliação para CAM-ICU de 

forma a ser utilizado em UCI, aplicada por enfermeiros e médicos sem competências na 

área da saúde mental e psiquiatria. É um método que exige ensino e treino contínuo e, 

segundo pesquisa efetuada por Faria e Moreno (2013), obedece aos critérios fundamentais 

para a avaliação. 

Uma revisão sistemática e meta-análise de estudos clínicos, num total de 13 estudos 

consultados e estudados, evidenciaram sensibilidade global do CAM-ICU worksheet e 

CAM-ICU flowsheet (fluxograma do CAM-ICU worksheet) de 80% e a especificidade 

era de 95,9%. A ICDSC obteve uma sensibilidade global de 74% e especificidade de 

81,9% (Gusmão-Flores, Salluh, Chalhub & Quarantini, 2012). O CAM-ICU flowsheet é 

o instrumento mais validado/adaptado a nível internacional, e desde 2019 encontra-se 

adaptada e validada para português europeu (Veiga, 2019). 

Toda a informação acerca desta escala, como fundamentação, estruturação, manuais de 

aplicação e sucessivos avanços destes, duvidas de aplicação, esta disponível no site 

www.icudelirium.org. 

A escolha da CAM-ICU flowsheet para a monitorização do delirium no doente adulto 

crítico foi assente no que já foi referido na revisão de alguns autores sobre a sensibilidade, 

especificidade, mas também porque CAM-ICU flowsheet, teve origem no CAM-ICU 

worksheet, com a finalidade de reduzir o tempo de aplicação dessa escala por inversão da 

ordem das características 3 (pensamento desorganizado) e 4 (alteração do nível de 

consciência). A modificação dessa ordem decorre de evidências de maior prevalência de 

alteração do nível de consciência em pacientes com delirium do que de pensamento 

http://www.icudelirium.org/
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desorganizado. Avaliando-se a presença ou não do pensamento desorganizado numa 

minoria de doentes, mantem-se a boa sensibilidade e especificidade do instrumento. 

(Martins, Luz & Flores, 2013). 

A aplicação do CAM-ICU flowsheet obedece a duas etapas. A primeira etapa é a 

monitorização da agitação/sedação, que avalia o nível de consciência. A segunda etapa é 

a monitorização da presença ou ausência de delirium. A primeira etapa processa-se 

através da Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Anexo III), adaptada e validada 

em português do Brasil desde 2008 e avalia o nível de consciência nos doentes adultos 

críticos com ou sem sedação/com ou sem ventilação mecânica invasiva (Ely et al., 2003; 

Nassar Jr., Pires Neto, Figueiredo & Park, 2008; Ely, 2014). Se RASS for superior a -4 (-

3 até +4), continua-se para a segunda etapa, que é a avaliação do delirium através da 

aplicação do CAM-ICU flowsheet (Anexo III). A segunda etapa avalia as quatro 

características: (1) Início agudo ou curso flutuante; (2) Desatenção; (3) Alteração do nível 

de consciência; (4) Pensamento desorganizado. É necessário que as características (1) e 

(2) sejam positivas juntamente com a característica (3) ou com a (4), para estar presente 

delirium. Se não existirem dúvidas ou ausência do fenómeno, a avaliação pelo fluxograma 

é ainda mais rápida. Como exemplo, na característica (1) se não houver alteração aguda 

no estado mental de base do doente ou flutuação no estado mental nas últimas 24 horas 

não apresenta delirium terminando a avaliação, mantendo-se a especificidade e 

sensibilidade da escala (Ely, 2014). 

Alguns autores de estudos de monitorização de delirium, concluíram, que ao contrario do 

preconizado pelos autores do instrumento de avaliação, só se conseguir passar à segunda 

etapa, avaliação de presença ou ausência de delirium, com RASS ≥ -2 (SEMICYUC, 

2010; Luetz et al.,2011; Veiga, 2014; Baron et al., 2015; Veiga, 2019) 

Após a justificação da escolha da escala, torna-se pertinente descrever algumas das 

estratégias que se podem implementar para a prevenção e tratamento do delirium. 

 

9. Prevenção e tratamento de delirium 

Diversos estudos correlacionam o desenvolvimento da síndrome delirium com a 

exposição do doente crítico a inúmeros fatores de risco, bem como o impacto que esta 

provoca a nível socioeconómico para o doente, família e sistema de saúde.  As medidas 



 

46 

 

preventivas e não-farmacológicas são a primeira linha para minimizar ou mesmo anular 

o impacto do fenómeno parece ser a estratégia mais ajustada (Hsieh et al., 2013). 

 

9.1. Medidas preventivas para delirium no doente crítico em UCI 

A prevenção tem um papel decisivo na redução da incidência deste evento, sendo a 

medida mais eficiente na abordagem do doente adulto crítico em UCI com maior risco de 

desenvolver delirium (van den Boogaard, 2012). A estratégia mais eficaz e amplamente 

recomendada é a prevenção primária por meio de uma abordagem não farmacológica 

abrangente, implementado protocolos padronizados, interdisciplinares e multifatoriais, 

sendo que estas medidas poderão não ser suficientes para obter um rigoroso controlo 

sintomático (Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce et al., 2018). De salientar a importância 

da intervenção de enfermagem na aplicação destas medidas preventivas/não 

farmacológicas, por ser o profissional de saúde que mais precocemente poderá detetar o 

fenómeno. 

A identificação dos doentes com alto risco de desenvolver delirium pode facilitar a 

prevenção desta perturbação. Neste sentido, surgiram modelos preditivos, como o 

Prediction of Delirium in ICU Patients (PRE-DELIRIC) e Early Prediction of Delirium 

in ICU Patients (E-PRE-DELIRIC). O PRE-DELIRIC, validado em 2012, foi o primeiro 

modelo de previsão do delirium criado para doentes em UCI. Prevê o desenvolvimento 

de delirium ao longo do internamento, mediante 10 preditores (idade, grupo diagnóstico, 

admissão urgente, administração de morfina, infeção, coma, sedação, ureia, acidose 

metabólica, pontuação APACHE-II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-

II) avaliáveis 24 horas após a admissão do doente. Se o PRE-DELIRIC for ≥ 50%, está-

se perante um doente com alto risco de desenvolver delirium (Boogaard et al., 2012). Em 

2015, é validado o segundo modelo, o E-PRE-DELIRIC, constituído por nove preditores 

(idade, história de alterações cognitivas, história de abuso de álcool, grupo diagnóstico, 

admissão urgente, tensão arterial média, administração de corticosteroides, insuficiência 

respiratória, ureia) avaliados no momento da admissão. Um doente com um E-PRE 

DELIRIC ≥ 35%, tem alto risco de desenvolver delirium (Wassenaar et al., 2015). Com 

o objetivo de se perceber qual dos dois modelos faz uma previsão mais correta, surge o 

decision study. Os resultados deste estudo foram anunciados em 2017, onde o PRE-

DELIRIC surge como o modelo mais fiável (Wassenaar et al., 2015). 
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Em 2010, surge o conceito de “libertação e animação”, em que os pilares dessa 

abordagem são o conforto e o controlo da dor, exposição do doente crítico ao menor 

tempo possível de sedação, estratégias proactivas de desmame ventilatório e início 

precoce da mobilização/levante dos doentes. Com o intuito de melhorar o outcome destes 

doentes, surgiram um conjunto de intervenções agrupadas e implementadas de forma 

integrada, baseadas na evidência científica – the ABCDE bundle ou feixes de 

intervenção1: Awakening and Breathing coordination of daily sedation and ventilator 

removal trials; Choice of analgesic and if needed sedatives; Delirium monitoring and 

management; Early mobility and exercise (Pandharipande et al., 2010). 

Balas et al. (2012) apontam algumas medidas multidisciplinares para o sucesso desta 

bundle - passagem de turno diária multidisciplinar à cabeceira do doente, onde o 

enfermeiro informa a tipo de sedativo e analgésico, o nível de sedação alvo, nível de 

agitação/sedação atual e presença/ausência de delirium. Quando o delirium esta presente, 

devemos ter o acrónimo THINK, que é uma mnemónica sobre as potenciais causas deste 

evento. 2 

A Society of Critical Care Medicine (SCCM) reuniu um coletivo de investigadores, na 

grande maioria do American College of Critical Care Medicine e da American Society of 

Health-System Pharmacists, com intuito de definir práticas baseadas na evidência para a 

gestão da Dor/Agitação/Delirium, promovendo o melhor outcome dos doentes em UCI, 

com ou sem entubação/ventilação mecânica invasiva. Neste sentido, em 2013 surgiram 

Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in 

Adult Patients in the Intensive Care Unit (PAD Guidelines). 

Com o objetivo de se cumprir o que é recomendado nas PAD Guidelines, a organização 

icudelirium.org otimizou o ABCDE bundle para o ABCDEF bundle - Assess for and 

manage pain, Both Spontaneous Awakening Trials (SAT) & Spontaneous Breathing 

Trials (SBT), attention to the Choice of sedation and analgesia, Delirium monitoring and 

management, Early mobility, and Family engagement (figura 3). 

                                                
1 Feixes de intervenção - terminologia adotada pela Direção-Geral da Saúde, conforme se pode verificar 

em http://www. anci.pt/feixes-de-interven%C3%A7%C3%A3o-bundles-em-discuss%C3%A3o-dgs 
2 http://www.icudelirium.org/terminology.html 
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Figura 3:  Apresentação figurativa e esquemática feixes de intervenção - bundle ABCDEF 

Fonte: Hayhurst, Pandharipande & Hughes, 2016 

A evidência sugere a adoção e implementação destas bundles, com grande impacto na 

redução do desenvolvimento do delirium na UCI, sendo que tais medidas objetivam 

otimizar a comunicação, melhorar os cuidados interdisciplinares e padronizar os 

processos de cuidados, quebrar o ciclo da sobre sedação e tempos de ventilação 

prolongada, reduzir a mortalidade e melhorar os outcomes funcionais e cognitivos da 

pessoa internada.3  

Na sequência PAD Guidelines e da ABCDEF bundle, nos últimos 5 anos, surgiram outras 

novas estratégias/guidelines/protocolos, como as Guideline for the management of 

                                                
3 http://www.icudelirium.org/ 
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delirium, analgesia and sedation in intensive care medicine (DAS-Guideline 2015) e o 

Early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and maximal Humane care (eCASH). 

As DAS-Guidelines 2015, são feixes de intervenção elaborados por investigadores 

germânicos, onde a novidade é a necessidade de valorizar não só a gestão de 

dor/sedação/delirium, mas também a gestão do sono e ansiedade, através da aplicação de 

protocolos o mais precocemente possível, melhorando a recuperação e o outcome destes 

doentes a longo prazo, reduzindo a síndrome pós-intensivos e a mortalidade. 

O eCASH elaborado por peritos da Europa (Alemanha, Áustria, Espanha, França, 

Holanda, Itália, Suíça Dinamarca), do Reino Unido, da Austrália e dos Estados Unidos 

da América. Assenta na promoção do conforto ao doente, através de uma boa gestão 

analgesia/sedação - usando primeiro a analgesia, evitando/minimizando o uso de 

opióides, se necessário sedação em doses mínimas, evitando/minimizando o uso de 

benzodiazepinas - sedação leve (com exceções a situações específicas que necessitem a 

sedação profunda do doente). Todas estas intervenções são efetuadas com o máximo de 

cuidados humanizados ajustadas a cada doente, envolvendo a família no processo de 

reabilitação da doença aguda critica.  

Como tem vindo a ser mencionando ao longo do enquadramento deste Relatório Final de 

Estágio, os enfermeiros são os profissionais que mais horas despendem no contato e 

acompanhamento direto ao doente critico em UCI, desempenhando um papel de extrema 

importância na monitorização, mas também na prevenção e implementação de medidas 

não farmacológicas na presença de delirium (Pincelli, Waters & Hupsel, 2015). 

Ao longo destes anos é evidente o impacto do delirium dos doentes em UCI, começando 

assim a surgir algumas abordagens não farmacológicas, importantes tanto na prevenção 

como no tratamento.  

Em 2001, Meagher através de uma revisão clinica, publicou uma das primeiras 

abordagens no tratamento não farmacológico na presença de delirium, que se resumem 

em três grandes grupos de intervenção: 

 Promoção de um ambiente seguro – manter distância entre camas e uma 

temperatura de serviço entre os 20 e 24 graus; respeito pelo descanso do doente, 

diminuindo a luz e ruídos durante a noite e outros estímulos que perturbem ao 

mínimo o ritmo circadiano do sono deste;  
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 Promoção da autonomia – envolver o doente em todo o processo de recuperação, 

possibilitando que este comunique todos os seus desconfortos. Garantir o acesso 

a próteses em casos de défices auditivos, visuais e/ou dentários. Evitar 

abordagens desnecessárias que perturbem o repouso/sono. Levantar/mobilizar 

logo que seja possível;  

 Orientação e apoio – orientar o doente no tempo e no espaço (dia da semana, mês, 

ano, hora, local onde se encontra) e se possível ter relógios e calendários com o 

dia da semana visíveis; identificar pelo nome os elementos responsáveis pela 

prestação de cuidados nesse turno; facilitar o acesso a televisão/radio para ter 

algum contato com o mundo exterior, mas também objetos pessoais que sejam 

importantes para o seu bem-estar. Envolver, se possível, a família/cuidador em 

todo este processo.  

No presente, as intervenções de enfermagem com vista à prevenção/tratamento não 

farmacológico do delirium, sofreram algumas alterações relativamente ao defendido por 

Meagher em 2001, e centram-se em cinco grandes feixes de intervenção (Pincelli et al., 

2015; AACN Practice Alert, 2016; Smith & Grami, 2017). 

1. Gestão de sedação em doentes com VMI – criar protocolos de desmame 

ventilatório, onde estejam presentes interrupções/titulações diárias de 

sedação, utilizando escalas validadas para sedação alvo, podendo desta forma 

realizar provas de ventilação espontânea diárias. O objetivo é diminuir a 

quantidade e os dias de sedação e consequente diminuição de VMI; 

2. Gestão da dor – criar protocolos de analgesia, onde esteja presente a 

monitorização e registo diário por turno da presença/ausência de dor segundo 

escalas validadas, mas também das atitudes tomadas e eficácia destas; 

3. Promoção do sono – monitorizar ruido e luz á noite; intervenções que 

respeitam o sono do doente, já mencionadas por Meagher, em 2001; 

4. Estimulação sensorial – intervenções mencionadas por Meagher, em 2001; 

5. Mobilização precoce – mobilização precoce no leito e levante para o cadeirão 

logo que a condição clinica o possibilite.  

Para alem destas intervenções, a AACN Practice Alert (2016) sugere também: prevenir a 

desidratação e malnutrição; evitar o uso de contenção física; gerir a necessidade da 

presença de dispositivos clínicos invasivos, pois causam a confusão/ansiedade no doente.  



 

51 

 

Enquadrar e motivar toda a multidisciplinar da UCI para a importância da monitorização 

do delirium é sem duvida um desafio. Torna-se imperativo implementar escalas validadas 

para a sua monitorização, e a enfermagem especializada tem aqui um papel de ignição de 

forma a motivar e dinamizar toda a equipa desde a monitorização até ao sucesso do 

tratamento não farmacológico/farmacológico.  

A evidência científica tem demonstrado algumas medidas válidas na prevenção desta 

síndrome, contudo, quando surge, terá de ser tratada o mais precocemente possível, 

através de medidas farmacológicas que serão de seguida mencionadas. 

 

9.2. Medidas farmacológicas para delirium no doente crítico em UCI 

Nos últimos anos existem inúmeros estudos, no sentido de investigar as medidas 

farmacológicas mais eficazes na resolução dos eventos de delirium no doente crítico 

adulto em UCI, e muitos deles com conclusões pouco sustentadas.  

Alagiakrishnan & Wiens (2004), já alertavam para o facto de ser essencial rever a 

medicação para suspender os fármacos passíveis de induzir delirium, bem como possíveis 

interações farmacológicas.  

A publicação das NIHCE guidelines para delirium em 2010 recomenda o uso de 

medicamentos antipsicóticos (típicos ou atípicos) como medida farmacológica, 

salvaguardando que o seu uso só deverá ser considerado se as medidas não 

farmacológicas forem ineficazes, administrado apenas a doentes com sintomatologia 

“hiperativa” e não recomendando a sua administração em doentes com Parkinson`s ou 

Demência dos corpos de Lewy, por estar associado ao aumento do risco de sintomas 

extrapiramidais e síndrome maligna dos neurolépticos (Young, Murthy, Westby, Akunne 

& O`Mahony, 2010). 

Em 2011, a confirmar as NIHCE guidelines, surgem recomendações para tratar formas 

hiperativas de delirium com antipsicóticos de primeira geração ou típicos (haloperidol) 

em associação com antipsicóticos de segunda geração ou atípicos (olanzapina; quetiapina; 

risperidona), dando particular destaque á associação de haloperidol e quetiepina, por 

potencialmente resolver mais rapidamente os episódios de delirium e menor 

probabilidade de eventos adversos, dado a menor tempo de exposição a estes.  
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As PAD Guidelines (Barr et al., 2013), sugerem recomendações relativamente ao 

tratamento farmacológico, com base em níveis de evidencia moderada e com necessidade 

de comprovação de estudos randomizados multicêntricos, e concluem: o haloperidol não 

está associado a redução dos dias de delirium nos doentes adultos críticos; poderá existir 

correlação entre o uso de antipsicóticos atípicos e a diminuição de dias de presença de 

delirium; não se recomenda o uso de antipsicóticos em doentes com história de arritmias 

e/ou prolongamento do intervalo QT, sob outras medicações que possam potenciar o 

prolongamento dos intervalos QT; recomenda-se o uso de sedação em infusão contínua 

com dexmedetomidina em vez das benzodiazepinas, com delirium não relacionado a 

abstinência alcoólica ou de benzodiazepinas, para redução da duração desse episodio.  

Nos diversos estudos existentes sobre medidas farmacológicas para delirium no doente 

crítico em UCI, verifica-se que o neuroléptico - haloperidol e agonista alfa-2 adrenérgico 

seletivo - dexmedetomidina, são os mais utilizados e recomendados no tratamento do 

delirium hiperativo, embora ainda sem dados sustentados sobre a influência da 

administração destes medicamentos e diminuição do tempo sob delirium/ internamento 

em UCI e hospitalar, impacto na mortalidade e comprometimento cognitivo até um ano 

após internamento hospitalar (Serafim et al., 2015; Baron et al., 2015; Devlin et al.,2018). 

Trabalhos recentes têm identificado em doentes previamente medicados com fármacos 

da classe das Estatinas, a associação da administração deste medicamento e prevenção do 

fenómeno, diminuição do tempo sob delirium e diminuição do comprometimento 

cognitivo de seis meses a um ano após internamento hospitalar, por potencialmente 

reduzir a disfunção cerebral (Page et al, 2014). 

No caso do delirium hipoativo, a evidência científica para o tratamento sintomático é 

escassa e revelou que pode até causar agravamento ou acelerar o comportamento 

disruptivo. Alguns trabalhos sugerem que o efeito dos antipsicóticos é idêntico e não 

dependente do subtipo de delirium, outros referem ainda que o uso de psicoestimulantes, 

como o metilfenidato, poderá ser benéfico no delirium hipoativo, mas ainda sem dados 

conclusivos (Kang et al., 2013; Lawlor & Bush, 2015). 

Após o enquadramento teórico, onde o foco foi toda envolvência do delirium, é o 

momento de descrever toda a metodologia utilizada para o estudo de investigação em 

causa.  

 



 

53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO II – ESTUDO EMPIRICO  
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1. METODOLOGIA  

O método científico é um processo de aquisição de conhecimentos definido pela 

utilização de métodos reconhecidos de colheita de dados, de classificação, análise e 

interpretação de dados (Fortin, 2009). O investigador só pode adquirir conhecimento ao 

envolver-se na investigação do problema, seguindo métodos científicos adequados (Dias, 

2010). 

No sentido de dar corpo e construto à resolução desta questão, o objetivo geral deste 

estudo centra-se em identificar fatores de risco modificáveis que estão associados ao 

desenvolvimento de delirium em doentes internados no SMI da ULSNE, e objetivos 

específicos:  

1. Caraterizar a amostra do ponto de vista das variáveis sociodemográficas e 

clinicas; 

2. Identificar a prevalência de delirium nas oportunidades de observação, através da 

escala CAM-ICU flowsheet; 

3. Identificar a prevalência dos subtipos de delirium; 

4. Analisar a relação entre as variáveis independentes e o desenvolvimento de 

delirium nas oportunidades de observação de delirium; 

5. Propor um fluxograma de prevenção de delirium no SMI. 

 

1.1. Tipo de estudo  

O tipo de estudo descreve a estrutura utilizada, a exigência e a natureza às quais o estudo 

pode responder, bem como as implicações relacionadas com os diferentes tipos de 

investigação. (Dias, 2010). 

O tipo de estudo será: 

 Quantitativo – o que vou investigar pode ser quantificável, traduzido em números 

e informações que podem ser analisadas e classificadas (Kauark, Manhães, & 

Medeiros, 2010). Segundo Fortin et al (2006), a investigação quantitativa é 

positivista o que significa que os fatos e os princípios existem independentes dos 

contextos histórico e social. Neste tipo de investigação definem-se as variáveis de 
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forma operacional, recolhem-se ordenadamente dados e analisam-se com a ajuda 

de técnicas estatísticas; 

 Observacional - uma vez que não há intervenção do investigador, e este 

desenvolve procedimentos para descrever os acontecimentos que ocorrem e quais 

os efeitos na população em estudo; 

 Descritivo-correlacional – porque se exploraram as relações entre o delirium e aos 

fatores de risco modificáveis nas oportunidades de observação de delirium (Fortin 

et al., 2009); 

 Transversal – porque pretendeu observar durante um determinado período de 

tempo o fenómeno em estudo (Fortin et al., 2009). 

Após a estratificação do tipo de estudo, importa identificar a população da qual se retirou 

a amostra em estudo. 

 

1.2. População e amostra  

A população é definida por um conjunto de pessoas que possuam determinadas 

caraterísticas. A amostra é um subgrupo selecionado para se estabelecer as caraterísticas 

relativas à população (Canastra, 2015). 

A população em estudo incluiu todos os doentes internados no SMI da ULSNE, num total 

de 70 doentes. 

Fortin et al. (2009), definem amostra como fração de uma determinada população sobre 

a qual se incide o estudo. A amostra apresenta-se como probabilística. Neste tipo de 

amostragem há probabilidade igual de qualquer elemento da população ser escolhido para 

construir a amostra (Fortin,2009). A seleção da amostra teve como critérios de exclusão, 

RASS <-3 ao longo de todo o internamento, doentes com tempo de internamento inferior 

a 24 horas, com oligofrenia, em limitação de esforço terapêutico (LET) ou morte cerebral. 

Após aplicação dos critérios de exclusão aos 70 doentes adultos críticos do SMI, a 

amostra em estudo ficou constituída por 57 doentes que satisfaziam esses critérios 

(retirados 5 com RASS <- 3 doentes com tempo de internamento inferior a 24 horas, 3 

em LET e 2 doentes com oligofrenia, e 1 doente em morte cerebral). 

Através da aplicação do instrumento de recolha de dados elaborado para este estudo 

(Anexo III), conseguiu-se obter 190 oportunidades de observação de delirium.  
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Com a identificação da população e amostra em estudo, é momento de justificar o tipo de 

instrumento e procedimentos de recolha de dados que se construiu para este estudo. 

 

1.3. Instrumento de recolha de dados 

Os instrumentos de recolha de dados (IRD) são decisivos, dado que, a maior parte da 

validade científica dos resultados, resulta da maneira como estes estão organizados e 

serão aplicados (Canastra, 2015). 

A elaboração do IRD (anexo III), foi feita com base na revisão da literatura de alguns 

artigos originais efetuados na área da investigação do delirium nos doentes críticos e está 

divido em duas partes. Na primeira parte pretende-se caraterizar os dados 

sociodemográficos dos doentes, que engloba as variáveis idade e sexo e recolher dados 

clínicos que engloba a categoria diagnóstica e fatores de risco prévios, na segunda parte 

pretende-se monitorizar a presença de delirium através da aplicação da escala CAM-ICU 

flowsheet (anexo II) e em seguida selecionar os fatores de risco modificáveis presentes 

nas oportunidades de observação de delirium.  

O CAM (Confusion Assessment Method) foi criado em 1990 pelo Dr. Sharon Inouye, 

apoiando-se nos critérios definidos pelo DSM-III, que não podia ser aplicado na íntegra 

a doentes críticos ventilados impedidos de comunicação verbal e/ou sedados. Em 2001, 

Ely e outros colaboradores modificaram o instrumento de avaliação para CAM-ICU 

worksheet de forma a ser utilizado em UCI, aplicada por enfermeiros e médicos sem 

competências na área da saúde mental e psiquiatria. 

Uma revisão sistemática e meta-análise de estudos clínicos, num total de 13 estudos 

consultados e estudados, evidenciaram sensibilidade global do CAM-ICU worksheet e 

CAM-ICU flowsheet (fluxograma do CAM-ICU worksheet) de 80% e a especificidade 

era de 95,9%. O CAM-ICU flowsheet é o instrumento mais validado/adaptado a nível 

internacional, e desde 2019 encontra-se adaptada e validada para português europeu 

(Veiga, 2019). 

A aplicação do CAM-ICU flowsheet obedece a duas etapas. A primeira etapa é a 

monitorização da agitação/sedação, que avalia o nível de consciência. A segunda etapa é 

a monitorização da presença ou ausência de delirium. A primeira etapa processa-se 

através da Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Anexo II), adaptada e validada 
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em português do Brasil desde 2008 e avalia o nível de consciência nos doentes adultos 

críticos com ou sem sedação/com ou sem ventilação mecânica invasiva (Ely et al., 2003; 

Nassar Jr., Pires Neto, Figueiredo & Park, 2008; Ely, 2014). Se RASS for superior a -4 (-

3 até +4), continua-se para a segunda etapa, que é a avaliação do delirium através da 

aplicação do CAM-ICU flowsheet. A segunda etapa avalia as quatro características: (1) 

Início agudo ou curso flutuante; (2) Desatenção; (3) Alteração do nível de consciência; 

(4) Pensamento desorganizado. É necessário que as características (1) e (2) sejam 

positivas juntamente com a característica (3) ou com a (4), para estar presente delirium. 

Se não existirem dúvidas ou ausência do fenómeno, a avaliação pelo fluxograma é ainda 

mais rápida. Como exemplo, na característica (1) se não houver alteração aguda no estado 

mental de base do doente ou flutuação no estado mental nas últimas 24 horas não 

apresenta delirium terminando a avaliação, mantendo-se a especificidade e sensibilidade 

da escala (Ely, 2014). 

Relativamente aos fatores de risco modificáveis, existem inúmeros como descrito na 

fundamentação, mas foi necessário fazer uma seleção destes com base na revisão da 

literatura e experiência profissional na área do delirium no doente crítico. De referir, que 

foram também aplicadas escalas de monitorização de dor (anexo II), um dos fatores 

modificáveis do IRD. 

 

1.4. Procedimentos de recolha de dados 

Sendo o investigador, um profissional de Enfermagem do SMI, todas as oportunidades 

de observação de delirium foram realizadas pelo próprio e foram aplicadas todos os dias 

da semana, em turnos da manhã (das 08.00 às 16.00 horas), tarde (das 16.00 às 00.00 

horas) e da noite (das 00.00 às 08.00 horas), para rastrear a natureza flutuante do estado 

de consciência dos doentes críticos com delirium. Em 190 oportunidades de observação 

de delirium, fizeram-se 65 observações nos turnos da manhã, 64 observações nos turnos 

da tarde e 61 observações nos turnos da noite. 

Numa primeira fase da recolha de dados, pretende-se recolher os dados 

sociodemográficos e clínicos dos doentes, na busca de uma resposta para o primeiro 

objetivo especifico, ou seja, caraterizar a amostra do ponto de vista das variáveis 

sociodemográficas e clinicas. De seguida pretende-se monitorizar a presença de delirium 

através da aplicação da escala CAM-ICU flowsheet, na busca de uma resposta para o 
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segundo e terceiro objetivo especifico, ou seja, identificar a prevalência de delirium nas 

oportunidades de observação explorar o subtipo de delirium com maior 

representatividade, nas oportunidades de observação de delirium. Para finalizar após a 

aplicação da escala CAM-ICU flowsheet nas oportunidades de observação de delirium, 

selecionamos os fatores de risco modificáveis, nas observações com presença e ausência 

de delirium, na busca de uma resposta para o quarto objetivo, ou seja, analisar a relação 

entre as variáveis independentes e o desenvolvimento de delirium nas oportunidades de 

observação de delirium. 

A recolha de dados foi feita no período de 15 de dezembro de 2019 a 31 de fevereiro de 

2020. 

Após justificar a escolha do tipo de instrumento de recolha de dados e procedimentos, o 

próximo subcapítulo assenta na definição das variáveis em estudo.  

 

1.5. Variáveis do estudo   

As variáveis constituem as unidades base da investigação, pelo que, com o intuito de 

facilitar a caracterização e descrição do fenómeno em estudo, procurou-se identificar as 

variáveis consideradas mais pertinentes e fundamentais em todo o processo. Para Fortin 

et al. (2009), as variáveis são qualidades ou características às quais se atribuem valores, 

podendo ser independentes, dependentes, de investigação, de atributo e estranhas. 

Atendendo ao tipo de estudo efetuado, segundo estes autores, as variáveis em estudo são 

dependentes, independentes. As variáveis independentes consistem em elementos 

introduzidos e passíveis de manipulação numa situação de investigação, sendo 

consideradas como as causas do efeito produzido na variável dependente, já a variável 

dependente é definida como a característica que surge ou muda quando se aplica, suprime 

ou modifica a variável independente (Polit & Beck, 2011).  

No presente estudo foram consideradas as seguintes variáveis: 

 Variável dependente - Delirium nas oportunidades de observações de delirium. 

 Variáveis independentes - dias de internamento no serviço, visita de familiares, 

dispositivos clínicos invasivos, sonda nasogástrica, alimentação, défices auditivo 
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e visual, restrição/contenção física, imobilidade, sedação nas ultimas 24 horas, 

tipo de sedação, dor e hipoxemia.  

Operacionalizar as variáveis significa defini-las e enunciar as atividades necessárias para 

serem mensuráveis, por outro lado, categorização das variáveis é a atribuição de 

categorias à variável em causa (Fortin et al., 2009). De forma a conseguir uma 

interpretação correta da recolha de dados, bem como da sua análise, procedeu-se à 

categorização das variáveis, bem como à sua operacionalização.  

 Variável dependente  

Delirium nas oportunidades de observações de delirium 

De acordo com o resultado da aplicação da CAM-ICU flowsheet, foram utilizados os 

seguintes grupos:  

1. Presença de delirium nas oportunidades de observações de delirium (observações 

delirantes); 

2. Ausência de delirium nas oportunidades de observações de delirium (observações 

não delirantes).  

Em anexo encontra-se a operacionalização e categorização das variáveis independentes 

supramencionadas (anexo I). 

Após a definição das variáveis em estudo, o foco do próximo subcapítulo são as 

considerações éticas.  

 

1.6. Considerações éticas  

Segundo Ribeiro (2010), os aspetos éticos são decisivos numa investigação, afirmando 

que qualquer investigação pode ficar em risco sem um código que aponte limites e oriente 

os passos de uma investigação. 

A Declaração de Helsínquia surge em 1964, difundida por códigos de ética e 

regulamentos de investigação em seres humanos, em que se destacam os princípios do 

Código de Nuremberga em 1949 (Fortin et al., 2009; Albuquerque, 2013). A World 

Medical Association (WMA) elaborou a Declaração de Helsínquia com base em 

princípios éticos para a investigação clínica em seres humanos, incluindo investigação 

dos dados e material humanos identificáveis.  
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Tendo por base os princípios da Declaração de Helsínquia, foi elaborado um pedido de 

autorização para execução do estudo á Comissão de Ética da ULSNE, com parecer 

favorável do diretor do SMI, anexando-se a declaração de responsabilidade do orientador 

cientifico do estudo. Após o parecer positivo da comissão de ética da referida instituição, 

o Conselho de Administração deu autorização para a execução (Anexo V). 

A esta dissertação aplica-se o princípio da autonomia ou princípio da liberdade, pois 

estabelece a autonomia das pessoas, admitindo que as suas escolhas e decisões são 

verdadeiramente autónomas e livres. Insere-se neste campo o Consentimento Informado 

(anexo IV) – que, em suma, é “uma autorização autónoma (livre) dada para uma 

intervenção médica ou/e pesquisa e condições legais por ela implicadas”. Nestes casos, 

onde os doentes não são autónomos (inconscientes), o consentimento informado será 

solicitado ao seu representante legal.  

Após ser aprovado o consentimento informado, surgem novas etapas, (Queirós, 2001). 

 Liberdade para consentir – Deve ser livre, voluntário e consciente, e isento de 

coação física, psíquica e/ou moral; 

 Informação Esclarecedora – As informações devem constar de forma 

esclarecedora e adequada para uma tomada de decisão autónoma e isenta de 

dúvidas; 

 Privacidade e Confidencialidade – É a base para a confiança entre o investigado 

e o investigador. É obrigação do investigador garantir a privacidade. 

Em seguida descreve-se os procedimentos de analise de dados. 

 

1.7. Procedimentos de analises de dados  

No tratamento estatístico deste estudo de investigação empírico, foram necessárias 

análises descritivas e inferenciais sobre os resultados obtidos. Para tal, recorreu-se ao 

programa estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 23.0 para 

o Windows. 

Segundo Fortin et al (2009), com a estatística descritiva pretende-se descrever as 

características dos doentes da amostra e dar resposta às questões de investigação. Com a 
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análise inferencial pretende-se averiguar os resultados provenientes de uma amostra, que 

poderão prever comportamentos ou características da população geral onde está inserida. 

Para a análise descritiva, utilizaram-se frequências absolutas e relativas, médias, desvio 

padrão (dp), mínimos e máximos, sempre que considerado útil para melhor caracterizar a 

amostra em estudo.  

Na análise inferencial no cruzamento para teste estatístico entre a variável presença de 

delirium com as variáveis dos fatores de risco modificáveis, utilizou-se o teste de Qui-

quadrado (χ 2), já que esta em causa o cruzamento de duas variáveis nominais. Se os 

pressupostos do teste de Qui-quadrado não forem garantidos, utiliza-se o Teste Exato de 

Fisher. O valor-p do teste exato de Fisher é preciso para todos os tamanhos amostrais, 

mesmo se, e eventualmente, os resultados provenientes do teste qui-quadrado que 

examina as mesmas hipóteses possam ser imprecisos quando o número de células é 

pequeno (Pestana & Gageiro, 2014) 

Em toda a análise inferencial dos dados, considerou-se com nível de significância a 

probabilidade (p) < 0,05 ou intervalo de confiança (IC) de 95%. 
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2. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS  

Segundo Pestana e Gageiro (2014), é o instrumento necessário para recolher, organizar, 

apresentar, analisar e interpretar dados. O pressuposto deste capítulo é a apresentação e 

análise dos dados que foram recolhidos através do instrumento de recolha de dados 

elaborado para este estudo, com o intuito de responder às questões de investigação 

efetuadas. 

No sentido facilitar a sua leitura e compreensão, a apresentação dos dados é descritiva, 

com a utilização de tabelas. A fonte das tabelas foi omissa dado serem da autoria do 

próprio investigador. 

 

2.1. Caraterizar a amostra do ponto de vista das variáveis sociodemográficas e 

clinicas 

Na tabela 3 apresentam-se os resultados no que diz respeito á caracterização 

sociodemográfica dos doentes da amostra do estudo. Foi efetuada quanto ao sexo e grupo 

etário. A maioria dos doentes é do sexo masculino (68,4%) e enquadra-se no grupo etário 

do superior a 65 anos (61,4%). A média da idade é de 69,19±14,431 anos, mínimo de 34 

e máximo de 89 anos (dados que não constam da tabela). 

Tabela 3: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos das variáveis de caraterização 

sociodemográfica dos doentes da amostra (n=57) 

Legenda: n – Frequência absoluta; % - Frequência relativa  

 

Na tabela 4 apresentam-se os resultados no que diz respeito á caracterização clinica dos 

doentes da amostra do estudo. Foi efetuada quanto a categoria disgnóstica e fatores de 

risco prévios. 

A categoria diagnóstica mais representativa é a médica (82,5%) e o fator de risco prévio 

é a hipertensão arterial (43,9%).  

Variáveis  n % 

Sexo   

Feminino 18 31,6 

Masculino  39 68,4 

Grupo etário   

18-65 anos  22 38,6 

Superior a 65 anos  35 61,4 
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Tabela 4: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos das variáveis de caracterização 

clínica dos doentes da amostra (n=57) 

Variáveis  n % 

Categoria diagnóstica  

Médica  47 82,5 

Cirurgia urgente   5 8,8 

Cirurgia  programada  0 - 

Trauma  5 8,8 

Fatores de risco prévios  

Alcoolismo 7 12,3 

Tabagismo 5 8,8 

Hipertensão arterial (HTA) 25 43,9 

Diabetes Mellitus  

Dislipidemia 

10 

16 

17,5 

28,1 

Doença pulmonar  10 17,5 

Insuficiência venosa  

Insuficiência renal 

1 

2 

1,8 

3,5 

Doença cerebrovascular 4 7 

Doença cardíaca 13 22,8 

Doença hepática 

Demência 

1 

2 

1,8 

3,5 

Depressão 6 10,5 

Legenda: n – Frequência absoluta; % - Frequência relativa  

 

2.2. Identificar a prevalência de delirium nas oportunidades de observação de 

delirium, através da escala CAM-ICU flowsheet  

 

Na Tabela 5 apresentam-se os resultados no que diz respeito á prevalência de delirium 

nas oportunidades de observação de delirium em que foi possível aplicar o método do 

CAM-ICU flowsheet. No universo de 190 observações, em 74 observações (38,9%) 

estava presente delirium (observações delirantes), e em 116 observações (61,6%) estava 

ausente delirium (observações não delirantes). 
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Tabela 5: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da avaliação da presença de 

delirium através da escala CAM-ICU flowsheet, nas oportunidades de observação (n=190) 

Legenda: n – Frequência absoluta; % - Frequência relativa 

 

2.3. Identificar a prevalência dos subtipos de delirium  

Na Tabela 5 apresentam-se os resultados no que diz respeito á prevalência dos subtipos 

de delirium. Das 74 observações em que esteve presente delirium, o subtipo mais 

representativo com 47 observações (63,5%) é o hipoativo e 27 observações (36,5%) o 

hiperativo.  

Tabela 6: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos do subtipo de delirium com maior 

representatividade (n=74) 

Legenda: n – Frequência absoluta; % - Frequência relativa  

 

2.4. Analisar a relação entre as variáveis e o desenvolvimento de delirium nas 

oportunidades de observação de delirium  

Na tabela 7, apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável dias de internamento. Verificou se do primeiro dia até ao 12º dia um maior 

numero de observações não delirantes, com destaque para as 41 observações (65,1%) 

entre o 1º e o 3º dia. Todavia, para alem dos 12 dias de internamento, foram observados 

um maior numero de observações delirantes, 19 (52,8%) e 17 não delirantes (47,2%), não 

existindo significância estatística (p=0,059). 

 

Variáveis  n %  

Presença de delirium    

Sim  74 38,9  

Não   116 61,6  

Variáveis  n % 

Subtipos de delirium   

Hiperativo 27 36,5 

Hipoativo 47 63,5 
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Tabela 7: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial da relação 

entre a presença de delirium e o número de dias de internamento (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Na tabela 8 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável frequência de visita de familiares. Verificou-se um maior numero de observações 

não delirantes, com destaque para as 41 observações (68,3%) na visita diária dos 

familiares. De destacar um mínimo de 11 observações delirantes quando não houve 

visitas. Os resultados obtidos permitem verificar que não existe significância estatística.  

Tabela 8: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos de análise inferencial entre a 

presença de delirium e a visita de familiares (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Na tabela 9 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável dispositivos clínicos invasivos. Verificam-se 63 observações delirantes na 

presença de dispositivos clínicos invasivos (40,6%) face ás 11 observações delirantes na 

sua ausência (31,4%), não existindo significância estatística (p=0,313). Em relação ao 

cateter venoso central, verificam-se 46 observações delirantes na sua presença (48,4%) 

face ás 28 observações delirantes na sua ausência (29,5%), existindo significância 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Nº dias de internamento  

1 a 3 dias (63) 22 34,9 41 65,1 0,643  

 

1 

 

 

0,423 

4 a 6 dias (51) 18 35,3 33 64,7 0,391 0,532 

7 a 9 dias (24) 8 33,3 16 66,7 0,364 0,546 

10 a 12 dias (16) 7 43,8 9 56,3 0,169 0,681 

> 12 dias (36) 19 52,8 17 47,2 3,573 0,059 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Frequência de  

visita de familiares  

Todos os dias (60) 19 31,7 41 68,3 1,955 
 

1 

 

0,162 

2 em 2 dias (71) 32 45,1 39 54,9 1,787 0,181 

1x semana (33) 12 36,4 21 63,6 0,112 0,738 

Sem visitas (26) 11 42,3 15 57,7 0,143 0,705 
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estatística (p=0,007). Os resultados obtidos em relação ao cateter arterial e vesical 

permitem verificar que não existe significância estatística (p=0,448; p=0,097). 

Tabela 9: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e os dispositivos clínicos invasivos (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Na tabela 10 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável sonda nasogástrica. Verificam-se 47 observações delirantes (64,4%) em 73 

observações na presença da sonda nasogástrica face ás 27 observações delirantes (23,1%) 

em 117 observações na sua ausência, existindo significância estatística entre a presença 

de sonda nasogástrica e o a presença de delirium (p=0,000). 

Tabela 10: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e a sonda nasogástrica (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Na tabela 11 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável alimentação. Verificam-se 24 observações delirantes (21,2%) em 113 

observações na presença de dieta oral face ás 50 observações delirantes (64,9%) em 77 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Dispositivos invasivos  

Sim (155) 63 40,6 92 59,4 
1,020 1 0,313 

Não (35) 11 31,4 24 68,6 

Cateter venoso central  

Sim (95) 46 48,4 49 51,6 
7,171 1 0,007 

Não (95) 28 29,5 67 70,5 

Cateter arterial 

Sim (130) 53 40,8 77 59,2 
0,575 1 0,448 

Não (60) 21 35 39 65 

Cateter vesical 

Sim (136) 58 42,6 78 57,4 
2,755 1 0,097 

Não (54) 16 29,6 38 70,4 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Sonda nasogástrica  

Sim (73) 47 64,4 26 35,6 
32,256 1 0,000 

Não (117) 27 23,1 90 76,9 
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observações na sua ausência, existindo significância estatística (p=0,000). No que diz 

respeito á nutrição entérica, verificam-se 43 observações delirantes em 63 observações 

na sua presença (68,3%) face ás 31 observações delirantes em 127 observações na sua 

ausência (24,4%), existindo significância estatística (p=0,000). No que diz respeito ao 

jejum verifica-se que não existe significância estatística (p=0,284). 

Tabela 11: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e o tipo de alimentação (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Na tabela 12 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável défice auditivo. Verificam-se 13 observações delirantes (56,5%) em 23 

observações na presença de défice auditivo face ás 61 observações delirantes (36,1%) em 

167 observações na sua ausência, não existindo significância estatística (p=0,060).  

 

Tabela 12: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e o défice auditivo (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Oral  

Sim (113) 24 21,2 89 78,8 
36,772 1 0,000 

Não (77) 50 64,9 27 35,1 

Entérica  

Sim (63) 43 68,3 20 31,7 
34,044 1 0,000 

Não (127) 31 24,4 96 75,6 

Jejum 

Sim (20) 10 50 10 50 
1,148 1 0,284 

Não (170) 64 37,6 106 62,4 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Défice auditivo  

Sim (23) 13 56,5 10 45,5 
3,538 1 0,060 

Não (167) 61 36,1 106 63,9 
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Na tabela 13 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável défice visual. Verificam-se 2 observações delirantes (33,3%) em 6 observações 

na presença de défice visual face ás 72 observações delirantes (39,1%) em 184 

observações na sua ausência. Dado que a frequência esperada em uma das células é 

inferior a 5, foi aplicado o Teste exato de Fisher, demonstrando que não existe 

significância estatística (p=0,061). 

Tabela 13: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e o défice visual (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; gl – graus de liberdade; p–probabilidade de 

significância  

* Utilizado o Teste exato de Fisher. 

 

Na tabela 14 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável restrição física. Verificam-se 45 observações delirantes (80,4%) em 56 

observações na presença de restrição física face ás 29 observações delirantes (21,6%) em 

134 observações na sua ausência, existe significância estatística (p=0,000). 

Tabela 14: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e a restrição/contenção física (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Na tabela 15 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável imobilidade. Verificam-se 3 observações delirantes (7,5%) em 40 observações 

na presença de mobilização precoce face ás 71 observações delirantes (47,3%) em 150 

observações na sua ausência, demostrando existir significância estatística (p=0,000). 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Défice visual 

Sim (6) 2 33,3 4 66,7 
- 1 0,061* 

Não (184) 72 39,1 112 60,9 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Restrição física  

Sim (56) 45 80,4 11 19,6 
57,261 1 0,000 

Não (134) 29 21,6 105 78,4 
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Tabela 15: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e a Imobilidade (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–
probabilidade de significância 

 

Na tabela 16 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável sedação. Verificam-se 29 observações delirantes (69%) em 42 observações na 

presença de sedação face ás 45 observações delirantes em 148 observações na ausência 

de sedação, demostrando existir significância estatística. Nos vários sedativos analisados, 

no que diz respeito ao propofol, verificam-se 24 observações delirantes (70,6%) em 34 

observações na sua presença face ás 50 observações delirantes (32,1%) em 156 

observações na sua ausência. Relativamente ao midazolam e dexmedetomidina, após a 

aplicação do Teste exato de Fisher, não demostrou existir significância estatística 

(p=0329; 0,136). 

Tabela 16: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e a sedação (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

* Utilizado o Teste exato de Fisher. 

 

 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Imobilidade   

Sim (150) 71 47,3 79  52,7 
21,072 1 0,000 

Não (40) 3 7,5  37 92,5 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Sedação 

Sim (42) 29 69 13 31 
20,545 1 0,000 

Não (148) 45 30,4 103 69,6 

Propofol 

Sim  (34) 24 70,6 10 29,4 
17,435 1 0,000 

Não (156) 50 32,1 106 67,9 

Midazolam 

Sim (5) 3 60 2 40 
- 1 0,329* 

Não (185) 71 38,4 114 61,6 

Dexmedetomidina 

Sim (4) 3 75 1 25 
- 1 0,136* 

Não (186) 71 38,2 115 61,8 



 

70 

 

Na tabela 17 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável dor. Verificam-se 8 observações delirantes (40%) em 20 observações na presença 

de dor face ás 66 observações delirantes (38,8%) em 170 observações na ausência de dor, 

não existindo significância estatística (p=0,919). 

Tabela 17: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e a dor (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

Na tabela 18 apresentam-se os resultados no que diz respeito às observações relativas à 

variável hipoxemia. Verificam-se 11 observações delirantes (52,4%) em 21 observações 

na presença de hipoxemia face ás 63 observações delirantes (37,3%) em 169 observações 

na ausência de hipoxemia. Os resultados obtidos permitem verificar que não existe 

significância estatística.  

Tabela 18: Apresentação da distribuição dos valores absolutos e relativos da análise inferencial entre a 

presença de delirium e a hipoxemia (n=190) 

Legenda: n - Frequência absoluta, % - Frequência relativa; χ 2 – Qui-quadrado; gl – graus de liberdade; p–

probabilidade de significância 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Dor  

Sim (20) 8 40 12 60 
0,010 1 0,919 

Não (170) 66 38,8 104 61,2 

Variáveis 

Presença de delirium 
Valor do 

teste χ 2 
gl p Sim (74) Não (116) 

n % n % 

Hipoxemia   

Sim (21) 11 52,4 10 47,6 
1,792 1 0,181 

Não (169) 63 37,3 106 62,7 
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3. DISCUSSÃO  

A discussão dos resultados obtidos com o presente estudo de investigação, será assente 

na comparação com a evidência científica internacional relacionada, e será feita de acordo 

com os objetivos de investigação definidos. 

 

Objetivo 1 - Caraterizar a amostra do ponto de vista das variáveis sociodemográficas e 

clinicas 

A maioria dos doentes é do sexo masculino (68,4%) e enquadra-se no grupo etário do 

superior a 65 anos (61,4%). A média da idade é de 69,19±14,431 anos, mínimo de 34 e 

máximo de 89 anos. A categoria diagnóstica mais representativa é a médica (82,5%) e o 

fator de risco prévio é a hipertensão arterial (43,9%).  

Estes achados vêm corroborar os obtidos pelos estudos consultados, embora com 

populações/amostras diferentes. Contudo, nesses estudos verificou-se que os doentes 

críticos tendencialmente são do sexo masculino, apresentam médias de idades ≥ a 65 anos, 

que é um fator de risco predisponente para desenvolver delirium, a categoria diagnostica 

na grande maioria é médica e o fator de risco prévio com maior destaque é a HTA 

(ICUdelirum.org; Flôres, 2013; Salluh et al., 2015; Veiga. C, 2014,2019; Pires. L, 2018; 

Devlin et al., 2018). 

 

Objetivo 2 - Identificar a prevalência de delirium nas oportunidades de observação de 

delirium, através da escala CAM-ICU flowsheet 

No universo de 190 observações, em 74 observações (38,9%) estava presente delirium 

(observações delirantes), e em 116 observações (61,6%) estava ausente delirium 

(observações não delirantes).  

A taxa de prevalência de delirium nos doentes internados em UCI varia entre os 16% 

(Bergeron, Dubois, Dumont, Dial & Skrobik, 2001) e os 89% (Ely et al., 2007). Barr et 

al., (2013), Porter & McClure (2013) e Faria & Moreno (2013), documentam uma taxa 

de prevalência superior a 60% com uma taxa de incidência que pode atingir os 87%. 

Haller (2015), num artigo de revisão apresentado, afirma que a prevalência numa UCI 

varia entre 60 e 82%, nos doentes submetidos a ventilação mecânica, e entre 40 e 60% 

nos doentes em ventilação espontânea. Os resultados destes estudos afastam-se 
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ligeiramente dos resultados obtidos. Nos últimos 5 anos surgem alguns estudos da 

população portuguesa, com taxas de prevalência mais próximas das obtidas por este 

estudo. Pereira et al. (2016), obtiveram uma taxa de 35%, Veiga. C (2014,2019) de 29,4% 

e 57,1% e Pires. L de 28,1 %. 

 

Objetivo 3 - Identificar a prevalência dos subtipos de delirium 

De forma a identificar a prevalência dos subtipos de delirium e sinalizar a tendência 

maioritária do subtipo com maior representatividade no SMI no período em estudo, 

verificou-se o RASS presente nas observações em que o delirium estava presente.   

Das 74 observações em que esteve presente delirium, o subtipo mais representativo com 

47 observações (63,5%) é o hipoativo e 27 observações (36,5%) o hiperativo. 

A prevalência de delirium do subtipo hipoativo é maior do que o do subtipo hiperativo, 

associando-se a outcomes negativos como o prolongamento do tempo sob ventilação 

mecânica invasiva (VMI) com aumento do período de internamento em UCI, e uma maior 

mortalidade quando comparado com o subtipo hiperativo, embora este último seja o mais 

precocemente reconhecido. (Sharma, Malhotra, Grover & Jindal, 2012). Hickin et al. 

(2017), salientam que o subtipo de delirium mais comum é o misto (54,9%), seguido do 

hipoativo (43,5%) e apresentam como o subtipo menos frequente o hiperativo (1,6%). 

Ainda segundo estes autores, o hipoativo é o que apresenta um pior prognóstico. Bui, 

Pham, Shirkey & Swan (2017), constataram que o hiperativo tem expressão de 1% a 23%, 

o hipoativo em 19% a 68% e o misto em 14% a 55% dos casos. Estes achados vêm 

corroborar os obtidos pelos estudos consultados. Pires. L, 2018 refere, em estudo 

realizado na mesmo serviço, que o delirium hiperativo (64%) é mais prevalente que o 

hipoativo (36%), fato não corroborado por este estudo.  

 

Objetivo 4 - Analisar a relação entre as variáveis e o desenvolvimento de delirium nas 

oportunidades de observação 

Foi efetuada uma analise inferencial para analisar a relação das variáveis (fatores de risco 

modificáveis) e o desenvolvimento de delirium.  

Relativamente ao numero de dias de internamento, verificou-se um maior numero de 

observações delirantes e não delirantes nos primeiros 3 dias, decrescendo o numero até 
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ao 12º dia. Todavia, para alem dos 12 dias de internamento, foram observados um 

aumento numero de observações delirantes e não delirantes, não existindo em nenhum 

momento, significância estatística entres os dias de internamento e a presença de delirium, 

achado corroborado por Pires. L (2018), onde os episódios de delirium estão mais 

presentes nos primeiros 10 dias (n=36;72%) e vão diminuído ao longo dos dias, sem 

significância estatística.  

Na busca da melhor forma de assistir os pacientes críticos em delirium, a participação dos 

familiares parece ter um papel relevante no desenvolvimento do cuidado. Relativamente 

á visita de familiares, em nenhumas das quatro periodicidades definidas se verificou 

relação com a presença de delirium significância estatística, achado corroborado por 

Pires. L (2018). Vários estudos internacionais e nacionais, não vão de encontro aos 

resultados obtidos. Rosenbloom-Brtuton, Henneman & Inouye (2010), Ocádiz-Carrasco 

et al. (2013), Henão-Castano & Amaya-Rey (2014), Pincelli, Waters & Hupsel (2015) e 

Pereira et al. (2016) defendem que a família pode e deve ser inserida no ambiente de 

terapia intensiva, de forma gradual e devidamente orientada pela equipe 

multiprofissional, de forma a diminuir a incidência e prevalência desta disfunção. Souza 

et al. (2018), expressam estar conscientes de que a participação da família traz alguns 

desafios à equipe multiprofissional, - mas reiteram claramente – que devem ser superados, 

a fim de beneficiar os pacientes. Dessa forma, os protocolos assistenciais devem ser 

estruturados considerando a presença dos familiares no desenvolvimento dos cuidados a 

fim de prevenir e tratar o delirium.  

No que à gestão dos dispositivos invasivos diz respeito, vários autores apontam para o 

facto de existir relação entre a utilização de dispositivos invasivos e o desenvolvimento 

de delírium nos doentes internados. Nos resultados obtidos, pudemos verificar que na 

analise de vários dispositivos invasivos (cateter venoso central, arterial e vesical), o único 

onde se verificou relação de significância estatística com o desenvolvimento de delirium 

foi o cateter venoso central. Vários estudos corroboram este resultado obtido, mas não 

vão de encontro aos achados relativos ao cateter arterial e vesical. Pereira et al. (2016), 

apontam para o facto de existir relação entre a utilização de dispositivos invasivos e o 

desenvolvimento de delírium nos doentes internados. Assim, os mesmos autores, 

defendem que a utilização de dispositivos invasivos - cateter central e ou cateter arterial 

- deve ser minimizada, ou pelo menos, o tempo de permanência deve ser o mais 

indispensável possível, visto que o uso dos mesmos, aumenta o desenvolvimento de 
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delirium na pessoa. A utilização de algálias é também considerada um fator de risco 

(Ocádiz-Carrasco et al., 2013, e De Castro et al., 2014).  

No que diz respeito a sonda nasogástrica, verificamos significância estatística entre a sua 

presença e o desenvolvimento de delirium, achado corroborado por Pereira et al., 2016 

recomenda o evitar ao máximo a alimentação por sonda nasogástrica, invasiva para o trato 

esofágico e gástrico, além de magoadora e, portanto, estimuladora de sentimento de 

perturbação e irritabilidade persistente. Em relação ao tipo de alimentação, podemos 

verificar que existe relação de significância estatística entre a alimentação oral/entérica e 

o desenvolvimento de delirium, onde a alimentação oral esta associado á ausência de 

delirium e alimentação entérica a presença. A desidratação e má nutrição também são 

considerados fatores de risco para o desenvolvimento de delirium. As recomendações 

assentam na manutenção de um estado corpóreo o mais próximo possível ao fisiológico: 

manter aportes nutricionais à pessoa, vigiar a ingestão da alimentação, - tanto quanto 

possível oral e adaptada à pessoa -, mantendo uma boa higiene e hidratação da mucosa 

oral, promover assistência para alimentar, colocar as próteses dentárias se for o caso, 

manter horário das refeições, fornecer suplementos nutricionais, em suma promover uma 

hidratação e nutrição adequadas à pessoa (Nihce, 2015, Rosen et al., 2015, Carrasco & 

Zalaquett, 2017, Prayce et al., 2018).  

Relativamente aos défices sensoriais (défice visual e/ou auditivo) não se verificou 

significância estatística com o desenvolvimento de delirium. Os resultados obtidos não 

vão de encontro com diversos estudos científicos. Segundo De Castro et al. (2014) e de 

Raats et al. (2015), a diminuição da acuidade visual esteve presente na maioria dos 

doentes com delírium. A diminuição da acuidade auditiva verificou-se em grande parte 

dos doentes com delírium (Dasgupta & Brymer, 2014; De Castro et al., 2014). Por este 

motivo, Henao-Castaño e Amaya-Rey (2014) defendem que os enfermeiros devem 

favorecer a utilização de próteses visuais e auditivas, nos doentes previamente 

dependentes destes dispositivos, melhorando a sua capacidade de perceção e interação 

com o meio ambiente, prevenindo desta forma o desenvolvimento de delírium. 

Em relação á restrição física, os resultados obtidos verificam existir significância 

estatística com o desenvolvimento de delirium, fatos corroborados por vários estudos. A 

restrição física deve ser evitada, uma vez que esta conduz à diminuição da mobilidade, 

ao aumento da agitação, maior risco de lesão e desenvolvimento de delirium. Langleya, 

Schmollgrubera e Eganb (2011) constataram que na presença de delirium houve aumento 
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de procedimentos relacionados com o uso de sedativos e de restrição física e Mori et al. 

(2016), verificaram procedimentos de restrição física frequentemente, no grupo de 

pacientes que apresentou delirium, sendo associada ao distúrbio.  

No que diz respeito á imobilidade, os resultados obtidos verificam existir significância 

estatística com o desenvolvimento de delirium, corroborados por vários estudos. 

Schweickert et al. (2013) e Brummel (2013), comprovam que a mobilização precoce 

reduz o desenvolvimento do delirium e melhora os resultados neuro cognitivos, logo 

implementar programas de reabilitação e mobilização precoce previne a sua ocorrência, 

ou diminui a sua intensidade e duração. Um estudo longitudinal com 132 pacientes 

implementou um protocolo que incluía exercícios passivos no leito, reposicionamento a 

cada duas horas realizados pelos profissionais de saúde ou familiares e, em uma fase 

seguinte, sentar o paciente na beira do leito, levantar, transferir do leito para a cadeira e 

deambular. Durante o “round” multiprofissional era decidido quais pacientes seriam 

mobilizados. O grupo mobilidade apresentou significativamente menos dias de delirium 

em relação ao grupo de cuidados de rotina (5,0 vs 3,6 dias, P=0,05), além de menos 

reinternamentos (P < 0,001) e menor mortalidade (P< 0,001) (Fraser et al., 2015). 

A gestão da sedação desempenha um papel fundamental, importa não só atender ao nível, 

mas também ao tipo de fármaco administrado. Relativamente á sedação, verifica-se 

existir significância estatística com o desenvolvimento de delirium. Da analise dos vários 

sedativos (propofol, midazolam e dexmedetomidina) verificou existir significância 

estatística no desenvolvimento de delirium na presença do propofol. Existem diversos 

estudos onde se analisa a relação da sedação e delirium, uns corroboram estes resultados 

e outras não. Sabe-se que as benzodiazepinas estão associadas ao desenvolvimento de 

delirium, logo devem ser administrados fármacos que se relacionem com a redução da 

sua prevalência, como a dexmedetomidina (Pandharipande et al, 2007; Riker et al., 2009; 

Page & Ely, 2011; Hayhurts, Pandharipande & Hughes, 2016). Veiga, C (2014), verifica 

que estatisticamente existem diferenças quanto à presença e ausência de sedação: os 

doentes críticos que não apresentaram episódio de delirium foram os que menos fizeram 

sedação: 66,3% (n=67) de 101 doentes críticos não foram submetidos a sedação (adjusted 

residual = 4,8; p=0,000 - X2). Dos 52 doentes críticos com sedação, 42,3% apresentou 

episódio de delirium (adjusted residual = 2,5; p=0,000 - X2). Pereira et al., (2016), no seu 

estudo demonstraram que 55% a 83% das pessoas internadas em UCI medicadas com 

benzodiazepinas e propofol desenvolveram delirium. 
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Relativamente á dor, os resultados obtidos verificam não existir significância estatística 

com o desenvolvimento de delirium, corroborado por Veiga, C (2014) que verificou não 

existirem diferenças estatisticamente significativas entre os doentes críticos com e sem 

episódio de delirium quanto à presença de episódio de dor, ou seja, a maioria dos doentes 

críticos da amostra não teve qualquer episódio de dor (p=0,671 - X2). Segundo Pires, L., 

Magalhães, C. & Mata, M. (2018), efetuou-se análise estatística entre a presença de dor 

e episódios de delirium, verificou-se que existem diferenças, embora sem significado 

estatístico, entre os episódios de delirium em doentes críticos com e sem dor. 

No que diz respeito á hipoxemia, os resultados obtidos verificam não existir significância 

estatística com o desenvolvimento de delirium, corroborado por Carrasco & Zalaquett 

(2017), que referem que avaliar e assegurar uma adequada saturação de oxigénio é uma 

recomendação implementada para a prevenção do delirium bem como manter a via área 

permeável.  No estudo de Pires. L (2018) refere não existir significância estatística, 

embora o doente hipoxémico tende a desenvolver delirium hiperativo, uma vez que 

representa 84.6% daquele cujo fator etiológico é a hipoxemia. 

 

Objetivo 5 - Propor um fluxograma de prevenção de delirium no SMI 

Paton et al. (2016) dizem-nos que o delirium é um estado mental subvalorizado no doente 

critico, mas que apresenta consequências graves, pelo que é necessário existir uma 

abordagem estruturada perante estes. Neste sentido, foi criado um fluxograma (figura 4) 

para prevenir o desenvolvimento de delirium nos doentes internados no SMI e, 

consequentemente, reduzir a sua taxa de prevalência. Ele foca-se em dois aspetos 

significativos, o modelo PRE-DELIRIC (previsão) e a bundle ABCDEF. De salientar, 

que o Enfermeiro tem uma intervenção ativa e autónoma em parte do fluxograma, no 

entanto a implementação de algumas intervenções poderá estar condicionada pela 

avaliação multidisciplinar, uma vez que, algumas delas, não podem ser assumidas 

exclusivamente pelo Enfermeiro.  
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Prevenção do Delirium na Pessoa em Situação Crítica 

Internada no SMI 

Admissão no SMI 

colheita de informação 

identificação de fatores de risco 

PRÉ-DELERIC 

24 horas após admissão  

≥ 50% < 50% 

A-Avaliação, prevenção e gestão da dor 

B-Treino de despertar e respiração espontânea 

C-Escolha da sedação e analgesia 

D-Avaliação, prevenção e gestão do delirium 

E-Mobilização precoce 

F-Envolvimento familiar 

Vigiar  

Avaliar uma vez turno a presença de delirium 

recorrendo à CAM-ICU flowsheet; 

Orientar o doente, pelo menos uma vez turno, quanto 

ao tempo, espaço, pessoa e situação;  

Comunicação adequada e eficiente entre o 

profissional e a pessoa internada; 

Manter um ambiente tranquilo, controlando a 

temperatura, luz, ruido e o comportamento dos 

profissionais; 

Promover um sono tranquilo, reduzindo luz e ruido 

durante a noite, mas também através de técnicas de 

relaxamento e massagem corporal; 

Implementar técnicas diurnas para estímulo cognitivo 

(relembrar motivo de internamento, fornecer livro, 

jornal, revista, rádio ou televisão); 

Reduzir os défices sensoriais, facultando os meios 

auxiliares de visão e audição da pessoa; 

Promover uma adequada hidratação e nutrição, e 

iniciar logo que possível dieta oral; 

Remover todos os dispositivos clínicos do doente, 

logo que seja possível;  

Evitar restrição física;  

Monitorizar pressão arterial e oxigenação do doente, 

evitando episódios de hipoxemia; 

Figura 4: Apresentação figurativa e esquemática da 

prevenção de delirium na pessoa em situação critica internada 

no SMI 

Fonte: Elaboração própria  
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4. CONCLUSÕES DO ESTUDO  

A Enfermagem atravessa um período decisivo no percurso da sua autonomia e identidade 

e será na investigação que vai deixando o carácter empírico, para se sustentar e reger por 

princípios científicos na procura constante de novos conhecimentos. Esta evolução tem, 

certamente, como consequência uma maior eficiência e eficácia dos serviços de saúde e 

especialmente, das práticas clínicas prestadas às pessoas e aos seus familiares.  

Efetuada uma análise e interpretação dos resultados e discussão dos mesmos, pretende-se 

nesta fase, evidenciar as conclusões que se revelam mais significativas. 

O perfil sociodemográfico dos doentes críticos caracterizou-se por ser um indivíduo do 

sexo masculino com idade superior a 65 anos. O perfil clínico à admissão no SMI 

enquadrava-o na categoria diagnóstica médico e apresentava HTA como fator prévio. A 

prevalência de delirium identificada nas oportunidades de observação foi de 38,9%, 

prevalência e o subtipo de delirium mais representativo é o hipoativo (63,5%), como 

descrito na maioria dos estudos. Identificaram-se vários fatores de risco potencialmente 

modificáveis, nomeadamente gestão de utilização de cateter venoso central, sonda 

nasogástrica, nutrição entérica, restrição física, imobilidade e sedação (propofol). Foi 

criado um fluxograma para prevenir o desenvolvimento de delirium nos doentes 

internados no SMI e, consequentemente, reduzir a sua taxa de prevalência. Considera-se 

que este estudo foi importante para a reflexão sobre a necessidade da avaliação 

sistematizada da presença (ou não) de delírium nos doentes internados no SMI para que 

se possam tomar medidas na sua prevenção ou tratamento. 

Este estudo teve algumas limitações. Primeiramente de ordem metodológica, dado o 

reduzido tamanho da amostra, limitada pelo curto período de tempo de colheita, e desta 

forma, ser pouco representativa para a generalização dos resultados desta população. 

Ainda de ordem metodológica destaca-se a necessidade da inclusão de novas variáveis, 

que não foram inseridas neste estudo, pela necessidade de limitação das variáveis em 

exposição à «observação sistemática» desenvolvida para colheita de dados, espaço 

temporal curto e complexidade de avaliação de algumas delas, como por exemplo a 

privação de sono. Em segundo lugar, não existem muitos estudos neste âmbito na 

realidade portuguesa e a maioria da evidência científica consultada onde recolhem as 

características, entre outras variáveis, dos doentes críticos com delirium, são 

principalmente de populações anglo-saxónicas, norte americanas, américa do sul, 
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nórdicas e chinesas, que poucas características têm em comum com a população 

portuguesa. Este facto leva a que poucos dados se possam relacionar com outras 

realidades portuguesas. Em terceiro lugar, a utilização das ferramentas de trabalho 

envolvidas no estudo (CAM-ICU flowsheet, RASS, BPS,) implicam um profissional 

treinado no seu uso, o que fez com que todas as avaliações e intervenções ficassem a 

cargo de um único enfermeiro, com a ajuda de 1/2 colegas, uma vez que não existiam 

mais elementos com experiência. Por estes motivos, este estudo não pode ser generalizado 

e apenas diz respeito à amostra identificada. 

Em termos de estratégias futuras, como forma de melhoria, pretende-se formar os 

restantes profissionais de enfermagem do SMI para que possam ser envolvidos nesta 

avaliação, colocando-a em prática mais fácil e frequentemente. Tenciona-se implementar 

o fluxograma de prevenção de delirium no seu todo, com o envolvimento da equipa 

médica, de forma a assegurar uma abordagem multidisciplinar, potenciando os resultados 

obtidos. Não existindo ainda consenso na comunidade científica sobre medidas 

farmacológicas para a prevenção e tratamento deste fenómeno, pretende-se que todos os 

doentes críticos adultos sejam diariamente monitorizados, com escalas validadas para o 

país e região onde se inserem, identificando os fatores de risco, nomeadamente os 

modificáveis, intervindo com as medidas não farmacológicas/preventivas que, estas sim, 

têm vindo a reunir maior consenso internacional.  

Perante tudo o que foi dito anteriormente, é possível afirmar que a execução deste estudo 

conduziu a aquisição de diversas competências. No âmbito das competências comuns do 

enfermeiro especialista, destaca-se o contributo dado para a aquisição de competências 

do domínio da melhoria contínua da qualidade e do domínio das aprendizagens 

profissionais. Já nas competências específicas do EEEPSC, o contributo mais revelante 

foi ao nível da competência K1. Em termos das competências de mestre, esta intervenção 

em particular, foi determinante para a aquisição da competência que nos diz que o mestre 

em enfermagem inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a 

prática de enfermagem baseada na evidência. 

Perante as conclusões apresentadas considera-se estar a cooperar com um importante 

contributo para o despoletar de novos percursos, levando ao enriquecimento e 

desenvolvimento da enfermagem e à excelência na prestação de cuidados.  
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Este tipo de estudo apesentou-se como um desafio para o investigador, devido à sua 

inexperiência, o que intensificou o interesse, a motivação e a dedicação na sua execução, 

permitindo a consecução dos objetivos inicialmente propostos à questão de investigação. 
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ANEXOS  

Anexo I - Operacionalização e categorização das variáveis 

Variáveis da caraterização sociodemográfica / clinica dos doentes  

 

 

Variáveis independentes dos pontos de oportunidades de observação de delirium 

 

Variáveis Escala de medida Categorização 

Dias de 

internamento no 

serviço 

Nominal  

(intervalo de dias) 

1= 1 a 3 dias  

2= 4 a 6 dias  
3= 7 a 9 dias  

4= 10 a 12 dias  

5= > 12 dias 

Visita de familiares  

Nominal  

(intervalo de tempo) 

1= todos os dias  

2= 2 em 2 dias  

3= 1x semana  

4= Sem visitas  

Dispositivos clínicos 

invasivos  

Nominal  

(tipo de dispositivo clinico invasivo) 

1= Cateter venoso central 

2= Cateter arterial 

3= Cateter vesical 

Variáveis  Escala de medida Categorização 

 

Idade 

Nominal  1= 18-65 anos  

2= Superior a 65 anos 

 

Género 

 

Nominal 

1= feminino 

2= masculino 

 

Categoria 

diagnostica 

 

Nominal 

1= médico 

2= cirurgia programada 

3= cirurgia urgente 

4= trauma 

Fatores de risco 

prévios 

Nominal (qual o fator de risco prévio) 1= Hipertensão arterial (HTA) 

2= Alcoolismo 

3= Tabagismo 

4= Doença cardíaca 

5= Doença pulmonar 

6= Insuficiência renal 

7= Doença cerebrovascular 

8= Dislipidemia 

9= Demência 

10= Depressão 
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Sonda nasogástrica  
Nominal 

(presença de sonda nasogástrica) 

1= Não 

2= Sim 

Alimentação 

Nominal  

(tipo de alimentação) 

1= Oral 

2= entérica 

3= Jejum 

Défice auditivo 
Nominal 

(presença de défice auditivo) 

1= Não 

2= Sim 

Défice visual  
Nominal 

(presença de défice visual) 

1= Não 

2= Sim 

Restrição/Contenção 

física  

Nominal 

(presença de restrição/contenção física) 

1= Não 

2= Sim 

Imobilização 
Nominal 

(realização de mobilização precoce) 

1= Não 

2= Sim 

Sedação nas ultimas 

24 horas  

Nominal 

(presença de sedação) 

1= Não 

2= Sim 

Tipo de sedação 

Nominal  

(tipo de sedativo) 

1= Propofol 

2= Midazolam 

3= Dexmedetomidina 

Dor  
Nominal  

(presença de dor) 

1= Não 

2= Sim 

Hipoxemia  
Nominal  

(presença de hipoxemia) 

1= Não 

2= Sim 
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Anexo II – Escalas de monitorização de sedação/agitação, dor e delirium  

 

Escala de avaliação de consciência  

 

1.     Escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)  

 

 

 

 

 

Pontos  Termo  Descrição  

+4  Combativo 
Claramente combativo, violento, representando risco 

para a sua segurança e da equipa técnica  

+3  Muito Agitado Puxa e remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente  

+2  Agitado 
Movimentos inadequados frequentes, “luta” com o 

ventilador  

+1  Inquieto 
Apresenta movimentos, mas que não são agressivos ou 

vigorosos  

0  Alerta e calmo   

-1  Sonolento 

Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estímulo verbal) 

e mantém os olhos abertos (contato visual) por mais de 10 

segundos  

-2  Sedação leve 
Acorda transitoriamente ao estímulo verbal e mantém 

contato  visual por menos de 10 segundos  

-3  
Sedação 

moderada 

Movimenta-se ou abre os olhos quando é chamado   

(mas sem contato visual)  

-4  
Sedação 

intensa 

Sem resposta ao ser chamado, mas movimenta-se ou  

abre os olhos ao toque (estímulo físico)  

-5  
Não desperta 

(Coma) 
Sem resposta ao estímulo verbal ou físico  
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Escalas de monitorização da dor  

 

1. Escala comportamental de dor - BPS-IP (Behavioral Pain Scale – Intubated 

Patient) 

 

 

2. Escala numérica de dor  

 

 

 

 

 

Item Descrição Pontos  

Expressão facial  Relaxado 

Parcialmente tenso (sobrancelhas arqueadas) 

Completamento tenso (pálpebras fechadas) 

Careta, esgar de dor 

1 

2 

3 

4 

Membros Superiores  Sem movimentos  

Parcialmente fletidos 

Completamente fletidos, com flexão de dedos 

Permanentemente retraídos 

1 

2 

3 

4 

Adaptação à ventilação 

mecânica 

Tolera movimentos do ventilador 

Tosse, mas tolera o ventilador grande parte do tempo 

Luta contra o ventilador 

Totalmente desadaptado do ventilador 

1 

2 

3 

4 
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Escala de monitorização de delirium  

 

1.  Escala CAM-ICU flowsheet (versão traduzida/adaptada e validada em português de Portugal) 

 



 

 

 

 

Anexo III – Instrumento de recolha de dados  

 

Idade: __ 

 

Género:                                                                            

Masculino Feminino  

  

 

Diagnóstico: 

Médico não cirúrgico   

Cirurgia Programada   

Cirurgia Urgente   

Trauma   

 

Fatores de risco prévios: 

Alcoolismo  

Tabagismo  

Hipertensão arterial (HTA)  

Dislipidemia  

Doença pulmonar   

Insuficiência renal   

Doença cerebrovascular  

Doença cardíaca  

Demência  

Depressão  

 

 



 

 

 

Rass: ______                                                                

Delirium (episódio/presença) 

Sim  Não 

  

 

Número de dias de internamento na Unidade de Cuidados Intensivos: 

1 a 3 dias 4 a 6 dias 7 a 9 dias 10 a 12 dias >12 dias 

     

 

Frequência de visita de familiares: 

Todos os dias De 2 em 2 dias 1x semana Sem visitas 

    

 

Presença de dispositivos clínicos invasivos: 

CVC CA CV 

   

Legenda: CVC - cateter Venoso central; CA – cateter arterial; CV – cateter vesical;  

 

Sonda Nasogástrica:                                      Tipo de Alimentação: 

Oral Entérica Jejum 

   

 

Défice Auditivo:                                 Défice Visual: 

Sim Não 

  

 

 

Sim Não 

  

Sim Não 

  



 

 

 

Restrição/Contenção física:                                                          

Sim Não 

  

 

Imobilidade: 

Sim Não 

  

 

Sedação nas ultimas 24horas: 

 

 

 

Dor: 

 

 

 

Hipoxemia: 

Sim  Não 

  

 

 

 

 

 

 

Sim Não 

           

Propofol 2% Midazolam Dexmedetomidina 

   

Sim Não 

   



 

 

 

Anexo IV - CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 

de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo 

 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que 

não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe 

foi feita, queira assinar este documento.  

 

Título do estudo: “Delirium no doente critico: fatores de risco modificáveis”. 

Enquadramento: Estudo no âmbito do Mestrado de Enfermagem Médico-Cirúrgica na Escola 

Superior de Saúde de Bragança do Instituto Politécnico de Bragança. 

 

Explicação do estudo: Trata-se de instrumento de recolha de dados com aplicabilidade de 

escalas de monitorização de sedação/agitação, dor e delirium, completamente anónimo e sem 

qualquer identificação do doente em causa, onde se pretende obter informações relativas aos 

fatores modificáveis que se associam ao desenvolvimento de delirium no Serviço de Medicina 

Intensiva da Unidade Local de Saúde no Nordeste.  

 

Condições: Todos os doentes/representante legal são livres de abandonar a participação no 

estudo, se esse for o seu desejo, e sem que daí advenham danos para a sua pessoa. 

 

Confidencialidade e anonimato: Trata-se de um estudo confidencial e de uso exclusivo dos 

dados recolhidos para a realização do mesmo. O doente/representante legal é livre de escolher 

se quer ou não participar no estudo, sendo que se o fizerem ser-lhes-á garantido o seu 

anonimato, que a sua identidade jamais será revelada e que os dados recolhidos permanecerão 

confidenciais. 

 

Agradeço desde já pelo seu tempo dispensado. 

Para qualquer esclarecimento disponha: 

Nuno Miguel Arteiro Rodrigues – email: nmrodrigues87@gmail.com 

 

Assinatura/s: … … … … … … … … … ... … … … …... … … … … … … … … … … … 

… … … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … …  

 

-Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 

foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m.. Foi-me garantida a possibilidade de, 

em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta 

forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 

forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 

confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a.  

 

Nome: … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … …  

Assinatura: … … … … … … … …... … … … … ... … … … … … … … … … … …  

Data: …… /…… /………..  
 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE … PÁGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA 

PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 

 



 

 

 

Anexo V - Pedidos de autorização para realização do estudo/deferimento da Comissão de 

Ética da ULSNE/Orientadora responsável pela dissertação de mestrado 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo VI - Submissão de Artigo de Investigação Empírica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VII - Relatório de Estágio do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica - Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança 
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ABREVIATURAS E/OU SIGLAS 

 

BO – Bloco Operatório  

CMEMC – Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica   

DGS – Direção Geral de Saúde  

EE – Enfermeiro Especialista 

EEEMC – Enfermeiro/a Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica   

INEM – Instituto Nacional de Emergência Médica 

KPC - Klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemases 

MRSA -  Staphylococcus aureus resistente à meticilina 

OBS – Sala de Observações  

OE – Ordem dos Enfermeiros   

OMS – Organização Mundial de Saúde  

PPCIRA – Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência aos Antimicrobianos  

PSC – Pessoa em Situação Crítica 

SH – Serviço de Hemodiálise  

SI – Serviço de Imagiologia   

SO – Sala de Observações    

SU – Serviço de Urgência  

SUMC – Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica   

SUP - Serviço de Urgência Polivalente  

UCIP – Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

UHB - Unidade Hospitalar de Bragança 

ULSNE – Unidade Local de Saúde do Nordeste   

VMER – Viatura Médica de Emergência e Reanimação 

VV – Vias Verde  

VVT - Via Verde Trauma  

VVAVC – Via Verde de Acidente Vascular Cerebral  

VVS - Via Verde Sepses 
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INTRODUÇÃO 

A evolução científica e tecnológica aplicada aos cuidados de saúde faculta novas 

hipóteses de tratamento e a intervenção em situações de grande instabilidade orgânica 

mesmo quando o risco de vida é iminente. Se a isto aliarmos o aumento da esperança de 

vida e o descuido com a prevenção da doença, a exposição a fatores externos adversos 

como as alterações climáticas e os ataques terroristas, a perda de valores espirituais e a 

banalização da violência, compreende-se a relevância da prestação de cuidados de 

enfermagem à pessoa em situação crítica. Este facto requer da parte dos profissionais a 

capacidade de mobilizar conhecimentos e habilidades múltiplas para responder, em 

tempo útil e de forma holística às necessidades do doente e da sua família. 

Estes desafios incentivam a reflexão e a busca de novos saberes e conduzem os 

profissionais, em particular os enfermeiros, para a busca de formação contínua e 

académica especializada de forma a proporcionar um crescimento profissional e pessoal, 

onde cada vez mais se exigem conhecimentos de elevado nível quer práticos quer 

teóricos.   

Como escreveu a teórica de enfermagem Benner (2001) é importante refletir sobre a 

prática. A mesma autora defende que o conhecimento em enfermagem não poderá 

desenvolver-se se as enfermeiras não anotarem sistematicamente aquilo que aprendem da 

sua própria experiência. 

Desde o inicio da profissão que a componente prática se constitui como parte integrante 

da formação do Enfermeiro generalista, sendo que, atualmente, se considera, também, 

como parte fundamental da formação do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica (EEEMC), aconselhando-se uma relação teórico prática que permita, 

num contexto de prestação de cuidados, a consolidação de saberes e o desenvolvimento 

de competências. Espera-se por isso que, atualmente, o Enfermeiro Especialista (EE) seja 

um profissional reflexivo, com conhecimentos profundos e capaz de mobilizar a 

informação científica, técnica e relacional no contexto adequado (Ordem dos 

Enfermeiros, 2009). 

A realização deste relatório de estágio, inserido no 2º Ano, englobado no 2º semestre do 

Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica (CMEMC) na unidade curricular 

do relatório de estágio, tem como objetivos: servir de espelho sobre o percurso formativo 

nos locais de ensino clínico; desenvolver uma aprendizagem autónoma e reflexiva; 

demonstrar capacidade de reflexão, decisão e pensamento crítico sobre a prática clínica, 
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ações realizadas, identificação e análise de situações/problema da prática diária e 

respetivas estratégias de intervenção com vista á melhoria da qualidade e segurança dos 

cuidados de enfermagem prestados; identificar as competências desenvolvidas enquanto 

EEEMC na prestação de cuidados de saúde ao doente/família de médio e alto risco; 

analisar de forma crítico-reflexiva as intervenções desenvolvidas ao longo dos ensinos 

clínicos e servir como instrumento de auto e hétero avaliação sobre as intervenções e 

competências desenvolvidas durante o percurso. 

A referida unidade curricular desenvolveu-se no Serviço de Urgência Médico-cirúrgica 

(SUMC) da Unidade Hospitalar Bragança (UHB) da ULSNE (Unidade Local de Saúde 

do Nordeste), no serviço da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) da 

Unidade Hospitalar de Vila Real do Centro Hospitalar de Trás os Montes e Alto Douro 

(CHTMAD) e no Serviço de Hemodiálise (SH) da Unidade de Bragança da ULSNE, no 

período de 17 de Setembro de 2018 a 15 de Fevereiro de 2019, correspondendo a 540 

horas de contacto.  
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1 – CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTÁGIO 

 

Neste capítulo irei efetuar uma breve contextualização dos locais de ação onde foram 

desenvolvidos os vários estágios, dois deles definidos como campos de estágio 

obrigatórios (SUMC e UCIP) e um campo de estágio opcional (SH). 

A prestação de cuidados de enfermagem desenvolvidos em ambiente de urgência 

hospitalar, cuidados intensivos e hemodiálise constitui assim uma das realidades mais 

exigentes e desafiadoras, na medida em que a instabilidade constante destes contextos da 

prática leva a que o enfermeiro desenvolva determinadas competências, atitudes e 

comportamentos singulares de quem procura conhecer continuamente a situação da 

pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicações e assegurar 

uma intervenção rápida e adequada. 

Por forma a maximizar a aquisição de competências, defini alguns objetivos gerais e 

específicos para cada campo de estágio. 

 

Objetivos gerais: 

 Aplicar, gerir e interpretar adequadamente conhecimentos, tendo em vista a 

resolução de problemas relacionados com a área de especialização em 

enfermagem médico-cirúrgica; 

  Identificar e desenvolver competências relacionadas com a área de especialização 

em enfermagem médico-cirúrgica; 

 Refletir sobre as competências comuns e específicas do EEEMC. 

 

Objetivos específicos: 

 

Serviço de Urgência Médico-cirúrgica 

 Compreender e assimilar a dinâmica da prestação de cuidados de um SUMC; 

 Adquirir e desenvolver competências no âmbito da intervenção do EEEMC na 

prestação cuidados à pessoa em situação crítica, em ambiente de urgência e 

emergência.  

 Desenvolver uma prática profissional e ética de acordo com as competências do 

EEEMC. 
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Serviço de Unidade Cuidados Intensivos Polivalentes  

 Adquirir e desenvolver competências no âmbito da intervenção do EEEMC na 

prestação de cuidados à pessoa em situação critica em ambiente de intensivos; 

 Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em 

situação critica e /ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 

necessidade de resposta adequada em tempo útil; 

 

Serviço de Hemodiálise  

 Compreender e assimilar a dinâmica da prestação de cuidados de um SH; 

 Adquirir e desenvolver competências no âmbito da intervenção do EEEMC na 

prestação de cuidados em contexto de hemodiálise. 

 

Estágio 1 – Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica 

        

O primeiro estágio decorreu no SUMC da ULS da Unidade Hospitalar de Bragança, entre 

17 de Setembro de 2018 a 2 de Novembro de 2018, num total de 168 horas de contacto, 

sob a tutela da EEEMC Andreia Graça e orientado pelo Professor Pedro Rodrigues.  

Este SMUC está integrado no Departamento de Urgência, Emergência e Cuidados 

Intensivos da ULSNE – UHB e recebe doentes de todo o distrito de Bragança. 

De uma forma sucinta, o SUMC localiza-se no rés-do-chão do edifício principal da UHB. 

É constituído por duas salas de espera, um gabinete de triagem de Manchester, um 

gabinete médico de pediatria, respetiva sala de espera e outra de realização de atitudes 

terapêuticas, três gabinetes médicos para observação de adultos, área de trabalho de 

enfermagem, local para colocação de cadeirões e cadeiras de rodas, uma sala laranja (com 

4 macas), uma sala de emergência (2 macas), gabinete de enfermagem, uma área com 

capacidade para 6 macas, sala de ortopedia, sala de pequena cirurgia, um gabinete de 

medicina interna, uma sala de observação (OBS) de adultos (8 camas9 e OBS pediátrico 

(2camas e 2 berços). Sob o ponto de vista da sua localização, salientar o acesso fácil e 

rápido ao Serviço de Imagiologia (SI), patologia clinica e Bloco Operatório (BO), embora 

se localize em piso distinto. Existem dois Pyxis medStation System® – sistema 

automático de reposição de stock nivelado de medicamentos, que simplifica a gestão dos 

serviços farmacêuticos (gestão de stocks).  
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O sistema de triagem de prioridades de Manchester esta implementado neste serviço, que 

permite através de uma avaliação inicial do doente, com base na queixa de apresentação 

e identificação de critérios de gravidade, estabelecer um nível de prioridade clínica, bem 

como a previsão do tempo para o atendimento médico. Para além deste sistema de 

prioridades, estão implementadas várias vias verdes (VV): via verde de trauma (VVT), 

via verde de acidente vascular cerebral (VVAVC), via verde sepses (VVS) e via verde 

coronária (VVC).  

No que diz respeito aos recursos humanos, o SUMC é composto por uma equipa de 34 

enfermeiros, equipa médica (clínico geral, medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, 

psiquiatria, pediatria, anestesiologia, obstetrícia), 14 auxiliares de ação médica e 6 

administrativos. Possui ainda uma viatura médica de emergência e reanimação (VMER) 

em gestão integrada com o instituto nacional de emergência médica (INEM) e uma equipa 

de Emergência Intra-Hospitalar, ambas constituídas por um médico e um enfermeiro. 

Segundo informação fornecida pelo responsável do serviço, durante o ano de 2018, foram 

admitidos neste serviço 35023 doentes. Destes 0,23% apresentavam como prioridade de 

atendimento emergente; 9,21% muito urgente; 62,23% urgente; 22,53% pouco urgente; 

0,74% não urgente; 5 % outros casos. Sem dados disponíveis das queixas que mais 

levaram os utentes a recorrer ao SU, pude constatar que são do foro respiratório 

(dificuldade respiratório, dispneia, tosse, dor).  

 

Estágio 2 – Serviço de Cuidados Intensivos Polivalentes  

        

O segundo estágio decorreu no serviço da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes 

do CHTMAD da Unidade Hospitalar de Vila Real, entre 5 de Novembro de 2018 a 21 

Dezembro de 2018, num total de 168 horas de contacto, sob a tutela da Enfermeira Chefe 

Jandira Carneiro e orientado pelo Professor Doutor Carlos Magalhães. 

Segundo a Direção Geral de Saúde (2003) podemos definir as Unidades de Cuidados 

Intensivos enquanto locais qualificados para a prestação de cuidados integrais aos doentes 

graves, com falências múltiplas de órgãos, adquirindo um carácter de suporte e de 

prevenção com o intuito de reverter as falências e complicações decorrentes sendo, assim, 

considerado um local de passagem para doentes críticos, ou seja, um momento transitório. 

A UCIP da unidade hospitalar de Vila Real localiza-se no rés-do-chão do edifício 

principal (ver anexo I). Trata-se de uma unidade construída recentemente e situada, 

estrategicamente, perto do Serviço de Urgência Polivalente (SUP), SI e BO. 



 

119 

 

 A unidade apresenta um formato de U, subdivida em 8 camas de intensivos e 8 camas de 

intermédios, com uma separação física de uma porta de vidro de correr e com uma sala 

de acondicionamento e preparação de terapêutica, onde estão disponíveis 2 Pyxis 

medStation System® que serve de apoio a toda a unidade. Em ambas apresenta uma 

bancada central de trabalho, com monitorização central e toda a logística necessária. 

Dispõe, ainda, de uma área de gabinetes, armazéns de equipamentos e material, sala de 

reuniões, zona de sujos, copa e área de lazer.  

As 8 unidades têm disponível todo o material necessário de abordagem ao doente crítico, 

dispondo, de cama articulada, monitor, ventilador, rampas de oxigénio, ar comprimido e 

sistema de vácuo, insuflador manual, lista de material restrita com stock limitado, 

definida pelo serviço (compressas, seringas, agulhas, solução desinfetante…), 

contentores individualizados de lixos, mesa de trabalho da própria unidade e outra para 

realização de registos e acondicionamento do processo clínico do doente.  

Em relação aos recursos humanos, cumpre com as dotações seguras definidas pela OE, 

através do Dec. Lei nº 10319/2014 de 11 de Agosto, aquando da classificação deste tipo 

de unidade como nível III. O rácio Enfermeiro/doente é de 1 enfermeiro para 2 doentes, 

num total de 4 Enfermeiros por turno. Nos turnos da manha durante a semana, de salientar 

a presença de uma Enfermeira Especialista em Reabilitação que exerce funções inerentes 

à sua especialidade, não deixando de prestar assistência aos colegas, quando necessário. 

É assegurada a presença física de pelo menos um Médico Intensivista 24 horas. 

Segundo informações fornecidas pela responsável de serviço, durante o ano de 2018 

tiveram um total de 804 doentes, 433 nível II (70,43% não cirúrgicos e 29,57% cirúrgicos) 

e 371 nível III (67,11% não cirúrgicos e 32,89% cirúrgicos). Sem dados disponíveis do 

ano 2018, pude constatar durante período de estágio que o em termos de doentes não 

cirúrgicos, o respiratório é o mais presente, seguidos do cardiovascular, neurológico, 

trauma e metabólico. Em termos de doentes cirúrgicos, o mais presente é a 

perfuração/obstrução de víscera oca, seguida de sepses abdominal, politraumatizado, 

choque hemorrágico, hemorragia digestiva e pancreatite.  

 

Estágio 3 – Serviço de Hemodiálise  

        

O último estágio decorreu no SH da ULSNE da Unidade Hospitalar de Bragança, entre 3 

de Janeiro de 2019 a 15 de Fevereiro de 2019, num total de 168 horas de contacto, sob a 

tutela da EEEMC Ana Afonso e orientado pela Professora Doutora Matilde Martins. 
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O SH é constituído por 3 salas de Hemodiálise individualizadas, a sala A com 8 unidades 

de diálise, a sala B com 4 unidades de diálise, a sala C e a sala AU com 2 unidades de 

diálise, destinadas a doentes com patologias infectocontagiosas. Cada uma das salas tem 

todo o material imprescindível a realização da técnica dialítica, equipadas também para a 

prestação de outros cuidados de enfermagem (rampas de oxigénio, ar comprimido, 

sistema de vácuo). Existem ainda dois armazéns comuns as duas salas, um com o material 

e outro com a terapêutica, dois gabinetes de enfermagem e dois médicos, uma sala de 

espera, casa de banho para os doentes e funcionários, copa e dois vestiários. 

Em relação aos recursos humanos, cumpre as dotações seguras definidas pela ordem. O 

rácio enfermeiro, enfermeiro/doente é de 1 para 4, ou seja, um total de 3 enfermeiros por 

turno, á exceção, no dia em que é realizada técnica dialítica na sala AU, que acresce um. 

O horário de trabalho difere dos outros serviços, com horário laboral das 08:00h às 

00:00h, de segunda a sábado. É assegurada a presença de um médico durante as sessões, 

de referir a ausência neste momento de um Nefrologista, com a presença deste apenas um 

dia de 15 em 15 dias. 

 No total de 16 horas, os doentes são distribuídos por 3 grupos, onde salvo raras exceções, 

com programas de diálise 3x/semana (segunda/quarta/sexta ou terça/quinta /sábado). A 

capacidade máxima do serviço é de 72 doentes em programa regular de diálise, no entanto 

no ano de 2018, foram 90 os doentes tratados. A diferença deve-se ao facto de, 

esporadicamente serem tratados doentes em insuficiência renal crónica agudizada e 

aguda. No ano de 2018 foram admitidos 6 novos doentes, 2 transplantados, dos quais 1 

rejeitou, com uma lista de espera ativa para transplante de 12 doentes. Foram certificados 

9 óbitos.  

A escolha do SH para o meu estágio opcional deve-se ao facto de no meu serviço contactar 

diariamente com técnica dialítica, mais contínua do que intermitente, e à necessidade de 

aprofundar conhecimentos teóricos/práticos de forma a melhorar os cuidados de 

enfermagem prestados ao doente com insuficiência renal cronica e aguda, com 

necessidade de técnica dialítica. 

 

 

 

 

 



 

121 

 

2 – ANÁLISE E REFLEXÃO CRÍTICA DO DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS  

 

 Segundo a OE (2010a) o EE é o enfermeiro com um domínio de conhecimento específico 

de enfermagem, resultantes de um acréscimo e ampliação de competências do enfermeiro 

de cuidados gerais (domínio da responsabilidade; domínio da melhoria contínua de 

cuidados, domínio da gestão dos cuidados, domínio das aprendizagens profissionais), que 

podem ser aplicáveis em qualquer contexto de cuidados de saúde. São exercidas por meio 

das suas competências de conceção, gestão e supervisão de cuidados, concomitantemente, 

pelo exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 

assessoria.  

Durante o decorrer do estágio foi meu propósito prestar cuidados á pessoa/família a 

vivenciar processos de doença em situação crítica, tendo em conta o que preconiza a OE. 

 

Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

Segundo a OE (2010a), o EE deve demonstrar tomada de decisão ética nas situações da 

prática especializada, justificando as suas decisões com princípios, valores e normas 

deontológicas. No exercício das suas funções, deve respeitar e promover os direitos 

humanos. Atualmente, e cada vez mais, os enfermeiros deparam-se na sua prática diária, 

com dilemas éticos e com a necessidade de tomar decisões complexas, que se devem 

basear em princípios e valores bem fundamentados e refletidos, respeitando os direitos 

humanos e garantindo a segurança, privacidade e dignidade dos doentes.  

Ao longo do percurso clinico, procurei promover uma boa relação com doente, baseada 

no respeito pelos seus direitos, dignidade e idiossincrasias de cada um. A tomada de 

decisão é algo inerente à prática de cuidados de enfermagem, onde diariamente somos 

confrontados com problemas de difícil resolução, exigindo de nós uma análise criteriosa. 

Juntamente com a equipa médica, são tomadas decisões, suportadas em princípios, 

valores e normas deontológicas. Consciente que a participação numa tomada de decisão 

implica uma recolha competente de informação, mas também uma sólida fundamentação 

baseada em evidência científica, procurei de uma forma respeitosa e ativa participar nesta. 

De salientar uma maior participação na UCIP não só pela minha experiência diária de 

trabalho mas também é onde o enfermeiro é tido mais em conta na tomada de decisão 

perante a pessoa em situação critica.  
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A proteção da liberdade e dignidade humana encontra-se inscrita no código deontológico 

da OE, pelo que a informação é considerada um dever, respeitando assim a autonomia do 

doente. (OE, 1998). 

Todas as minhas intervenções regeram-se por este princípio, procurando o consentimento 

do doente após a explicação das mesmas, dos riscos inerentes e alternativas. 

Relativamente á privacidade do doente, tive uma preocupação constante em respeitar este 

direito elementar. De salientar, a dificuldade sentida no serviço de urgência dado à 

elevada afluência de doentes, em que muitos permanecem em macas, lado a lado, com 

grande proximidade e apenas separados por cortinas. 

A prestação de cuidados de enfermagem foi pautada por um elevado nível de exigência 

para comigo próprio, por um respeito absoluto e inabalável pelo doente, pela proteção e 

promoção dos seus direitos, abstendo-me de juízos de valor. Respeitei a confidencialidade 

e privacidade tanto a nível físico como moral, promovendo a segurança e dignidade do 

doente. 

 

Domínio da Gestão da Qualidade 

 A implementação de sistemas de qualidade assume nos dias de hoje um papel de extrema 

importância, em que esta responsabilidade não é exclusiva dos profissionais de saúde, 

mas também das instituições de saúde, que devem gerir os recursos e criar as estruturas 

que fomentem um exercício profissional de qualidade.  

 Segundo a OE (2001), as organizações têm assim o dever de satisfazer as necessidades 

dos enfermeiros, para que estes se empenhem também na melhoria da qualidade. 

De acordo com a OE (2009), o EE deve dinamizar estratégias de governação clinica, 

participar nos programas de melhoria da qualidade de cuidados, ajudando à criação e 

manutenção de ambientes terapêuticos seguros. 

O EE (OE, 2010a) “considerando a gestão do ambiente centrada na pessoa como condição 

imprescindível para a efetividade terapêutica e para a prevenção de incidentes, atua 

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

A abordagem ao doente crítico implica, como em todos os outros doentes, a aplicação do 

processo de enfermagem, desde a avaliação inicial, a identificação dos diagnósticos, o 

planeamento das intervenções, a sua implementação e posterior execução.  

Numa fase inicial, pelas diferentes características dos serviços, procurei perceber as 

diferentes metodologias de trabalho de forma a adaptar-me a estas e puder ser um 



 

123 

 

elemento ativo na participação da melhoria de cuidados prestados. Tive a preocupação de 

procurar todos os protocolos, normas de serviço e guias de auditoria, de forma a proceder 

em conformidade com estes e contribuir para uma uniformidade de cuidados e 

consequente melhoria e segurança destes. No SU tive conhecimento de todos os 

protolocos e normas (verificação da sala de emergência; realização da check-list pré-

operatória a doentes submetidos a intervenções cirúrgica), vias verdes, algoritmos (peri-

paragem, paragem cardiorrespiratória), plano de emergência e catástrofe. Na UCIP, de 

realçar a existência de inúmeros protocolos, bem como a monitorização de todos os 

cuidados de enfermagem e respetivas auditorias destes. Dado a minha experiência nesta, 

pude ser ainda mais crítico com vista a uma possível melhoria destes (desde a preparação 

de todo o material na admissão do doente, na definição de funções, na colheita de dados 

de admissão, nos registos de enfermagem, na preparação e execução de técnicas não 

invasivas e invasiva, no plano para o doente). Na hemodiálise, com menos protocolos e 

normas, mas como uma maior especificidade destes (desde a admissão destes, com uma 

criteriosa recolha de dados, á preparação de todo o material necessário para a realização 

de diálise, a execução das diferentes técnicas, monitorização pré, durante e pós técnica). 

De salientar o trabalho desenvolvido – “Higienização de ambiente e superfícies”, com o 

intuito de uniformizar práticas e consequente a melhoria de cuidados (ver anexo II). 

Todos estes serviços primam pela excelência e qualidade nos cuidados de saúde que 

prestam ao doente e família, empregando excelentes práticas, com vista a satisfação das 

duas necessidades.  

No que diz respeito a criação e manutenção de ambiente terapêutico e seguro, assumi em 

todas as minhas práticas o respeito pela integridade biopsicossocial, cultural e espiritual 

do doente e colaborei na gestão de risco ao nível das unidades funcionais, instalações, 

materiais e equipamento, nomeadamente na verificação da operacionalidade da sala de 

diálise, sala de emergência e reanimação, unidade do doente em intensivos, na preparação 

e teste de qualquer material necessário. 

 

Domínio da Gestão dos Cuidados 

Segundo a OE (2010a) o EE “realiza a gestão dos cuidados, otimizando as respostas de 

enfermagem e da equipa de saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas 

delegadas”. 
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 Das competências do enfermeiro de cuidados gerais emanam conceitos centrais da gestão 

de cuidados, nomeadamente liderança, analise critica, segurança, identificação de 

problemas, tomada de decisão, planeamento e execução de cuidados, delegação de tarefas 

e sua supervisão. 

Segundo Mutzebaugh (2007), o processo de tomada da decisão é complexo e requer 

experiência, conhecimentos teóricos sólidos da matéria em questão e respeito pelos 

princípios éticos e deontológicos inerentes à profissão. Mas é infrutífero, estabelecer um 

plano de cuidados exímio, que abrange todos os objetivos estabelecidos e todos os 

diagnósticos da pessoa se esta não estiver envolvida no processo. Sem esta sinergia, os 

ganhos em saúde para a pessoa muito dificilmente se obterão, pois muito dificilmente 

aderirá ao plano terapêutico estabelecido.  

A delegação de tarefas implica a responsabilização pelas mesmas, com dificuldades 

associadas. Implica encontrar a tarefa certa, nas circunstâncias certas e à pessoa certa. 

Pressupõe a posterior orientação e supervisão, nunca esquecendo que a responsabilidade 

é partilhada. 

A priorização correta dos cuidados prestados é fulcral. O ambiente complexo, requer uma 

rápida capacidade de decisão e atenção redobrada, como nos casos de triagem de doentes, 

sala de emergência, doentes instáveis. A gestão de processos de doença em situação 

crítica é desafiante, requer uma vigilância mais apertada e uma atuação rápida e eficaz. 

 No decorrer do estágio, em todos os serviços pude observar e participar algumas funções 

de gestão de cuidados por parte dos enfermeiros especialistas. Colaborei na gestão de 

recursos humanos, nomeadamente na elaboração de planos de trabalho. Participei nas 

auditorias instituídas no serviço, onde saliento as inúmeras existentes na UCIP 

(desinfeção das mãos, prevenção da pneumonia associada ao ventilador, prevenção da 

infeção associado ao cateter vesical, prevenção da infeção associada ao cateter venoso 

central, folhas de monitorização de cuidados de enfermagem). Cooperei nos pedidos de 

farmácia, material, armazém, limpeza e desinfeção, roupa e pedidos de conserto de 

material. Tive uma constante preocupação em otimizar o trabalho adequando os recursos 

às necessidades, promovendo um ambiente positivo e favorável á prática de cuidados. 

 

Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

 O EE tem de demonstrar a capacidade de autoconhecimento, uma elevada consciência 

de si enquanto pessoa e enfermeiro, que condiciona o estabelecimento de relações 
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terapêuticas e multiprofissionais, o que lhe permite sustentar respostas de elevada 

adaptabilidade individual e organizacional. Tem de ser ágil e criativo na resolução de 

problemas e possuir conhecimentos variados. 

 Ao longo do estágio foi minha preocupação, desenvolver o autoconhecimento, 

compreendendo os meus limites pessoais e profissionais, e de que forma estes podem 

interferir no meu desempenho. A gestão destes fatores é fundamental, bem como a gestão 

de emoções/sentimentos e conflitos, para atuar de forma eficaz, mesmo em situações de 

pressão. 

A prestação de cuidados no doente crítico provoca nos profissionais um elevado nível de 

stress, provocando nestes cansaços físicos e emocionais, frustração, sentimentos de 

impotência e desanimo. Nas várias situações de emergência/urgência pude explanar todas 

as minhas competências na abordagem deste doente, bem como adquirir outros 

conhecimentos de forma a melhorar as minhas práticas e o desenvolvimento profissional 

e pessoal. Pude também vivenciar a problemática da gestão e resolução de conflitos, mais 

presente na urgência, onde diariamente a triagem de doentes é perturbada por 

utentes/familiares/amigos, sendo fundamental possuir um elevado conhecimento de si 

próprio de forma a manter uma postura e atitude correta.  

Toda a minha prática clinica foi suportada no conhecimento, na reflexão sobre todas a 

praticas, na constante pesquisa bibliográfica e investigação das melhores evidências 

científicas. Rentabilizei todas as oportunidades de aprendizagem, demostrando iniciativa 

e vontade de melhorar. De salientar o contributo de todos os orientadores em todo este 

percurso profissional.  

 

Competências especificas em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em 

Situação Crítica 

A pessoa em situação crítica “é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminencia 

de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios 

avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (OE, 2010b). 

 No que concerne aos cuidados de enfermagem a OE (2010b) refere “os cuidados de 

enfermagem a pessoa em situação crítica são cuidados altamente qualificados prestados 

de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como 

resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, 
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prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação 

total” 

Segundo a OE (2010b), as competências específicas do EE em enfermagem da pessoa 

crítica incluem: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença critica e/ou 

falência orgânica; dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência 

multivitimas, da conceção à ação; maximizar a intervenção na prevenção e controlo da 

infeção perante a pessoa em situação critica e/ou falência orgânica, face à complexidade 

da situação e à necessidade de repostas em tempo útil e adequado. 

 

Cuidar da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doença Critica e/ou Falência 

Orgânica 

Segundo a OE (2010b) “considerando a complexidade das situações de saúde e as 

respostas necessárias à pessoa em situação de doença critica e/ou falência orgânica e à 

sua família, o EE mobiliza conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em 

tempo útil e de forma holística”. 

A prestação de cuidados de enfermagem ao doente crítico exige uma formação 

estruturada e organizada, de modo a desenvolver competências específicas (Sílvia & 

Lage, 2010). As intervenções á pessoa em situação crítica visam a promoção da saúde, 

prevenção e tratamento da doença, readaptação funcional e reinserção social.  

Os serviços de abordagem ao doente crítico são um desafio ao trabalho de enfermagem, 

já que exigem uma constante atualização de conhecimentos teóricos, práticos, técnicos e 

relacionais, para dar resposta a muitas situações de emergência/urgência que se deparam 

diariamente.  

No decorrer dos estágios prestei cuidados á pessoa em situação crítica emergente, 

antecipando a instabilidade e o risco de falência orgânica, executando cuidados de 

enfermagem técnicos complexos, demostrando conhecimentos em suporte avançado de 

vida, nomeadamente na sala de emergência e UCIP. 

No SU defini juntamente com a minha orientadora e responsável de serviço que a minha 

prioridade de atuação seriam a sala laranja (doentes urgentes e muitos urgentes) e sala de 

emergência (doentes emergentes), nunca descorando as outras áreas também importantes 

no desenvolvimento de todos os objetivos e competências definidas. Tive oportunidade 

de contactar com inúmeras situações de doença critica e falência orgânica, em que a 

minha experiência profissional foi bastante útil na mobilização de conhecimentos, 
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indispensável para uma resposta adequada e eficaz. Tive contacto com todas as vias 

verdes (AVC, Coronária, Sepses, Trauma), onde pude verificar os critérios definidos na 

ativação destas, bem como implementar os protocolos existentes na atuação destas 

situações. Não tive contacto com nenhuma situação de paragem cardiorrespiratória, mas 

sim várias situações de peri-paragem (bradiarritmia e taquiarritmias). Na sequência destas 

tive a possibilidade de acompanhar vários transportes complexos, desde o 

acompanhamento ate ao helicóptero de um doente heli-transportado com necessidade de 

meios mais diferenciados, ao SI para exames complementares de diagnóstico e a 

transferência para o Serviço de Medicina Intensiva. Em todos estes processos complexos 

procurei identificar e responder a focos de instabilidade, executar cuidados complexos 

(colocação de acessos vasculares, monitorização e consequente avaliação, administração 

de terapêutica segundo protocolos complexos, ventilação invasiva e não invasiva, entre 

outros) e demonstrar conhecimentos e habilidades de SAV. Ao longo deste estágio pude 

constatar que a dor está presente em grande parte dos doentes que ai recorrem, como tal 

o alivio desta é uma das prioridades iniciais no atendimento do utente, com a identificação 

das alterações fisiológicas e emocionais de mal- estar e o envolvimento deste como 

parceiro estratégico. O avaliado é quem melhor pode verbalizar e descrever a dor e 

características (localização, intensidade, qualidade, duração, frequência), mas nunca 

devemos descorar as alterações fisiológicas inerentes (taquicardia, agitação psicomotora).   

O vivenciar processos de doença critica e/ou falência orgânica é gerador de perturbações 

emocionais, onde temos que saber gerir a ansiedade e medo vividos pelo doente/família 

e ser capaz de facilitar os processos de luto, contribuindo para a dignificação da morte, 

estabelecendo uma relação terapêutica com o doente/família.  

De salientar como aspeto positivo a excelente coordenação com a minha orientadora no 

planeamento e execução de cuidados, mas também na reflexão, discussão e partilha de 

conhecimentos, e como aspeto menos positivo a dificuldade sentida em alguns momentos 

no estabelecimento da relação terapêutica com o doente/família, condicionada pela 

escassez de tempo que muitas das vezes carateriza o trabalho de enfermagem na urgência. 

Na UCIP, consciente da complexidade da prática de Enfermagem na área dos Cuidados 

Intensivos, encarei este estágio como uma oportunidade de conhecer um serviço com 

outra maturidade, novas metodologias de trabalho e colegas com vasta experiência. 

Embora a integração fosse facilitada devido a minha experiencia profissional em 

intensivos, nunca deixei de ter uma postura humilde na procura de novos e melhores 

conhecimentos teóricos, técnicos e práticos. A Enfermeira Chefe Jandira teve a 
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preocupação diária de me distribuir os doentes que me possibilitassem mais 

oportunidades de trabalho e consequente aprendizagem. Lidei com inúmeras situações de 

doença e/ou falência orgânica, como choque (hipovolémico, distributivo, anafilático, 

séptico, cardiogénico), insuficiência respiratória, cardíaca e renal (crónica agudizada e 

aguda), alterações eletrolíticas, Politrauma, ventre agudo, entre outras. Em todas estas 

situações clinicas, procurei adquirir novos conhecimentos, mas também melhorar e 

demostrar todos os meus conhecimentos, na identificação de focos de instabilidade e 

reposta perante estes, na execução de cuidados complexos e conhecimentos e habilidades 

em SAV.  

A complexidade da prestação de cuidados em intensivos, inicia-se desde logo na 

admissão, com a preparação da unidade, estabilização do doente e registos de 

enfermagem. A estabilidade de um doente destes passa por controlar o estado 

neurológico, respiratório, hemodinâmico, renal, metabólico e eletrolítico. Pude fazer 

diversas avaliações neurológicas segundo a escalas implementas (Glasgow e Rass), a 

gestão de diversa terapêutica (sedação, analgesia, antibioterapia, aminas, entre outras), o 

ajuste ventilatório dependendo da ventilação praticada (ventilação mecânica invasiva, não 

invasiva ou espontânea), onde o controle gasométrico e a sua interpretação são essenciais, 

mas também o controle de secreções, nomeadamente nos doentes sedados e ventilados, 

onde esta passava exclusivamente por mim. Em termos hemodinâmicos vigiei, avaliei e 

interpretei a monotorização contínua de todos os sinais vitais, atuando em conformidade 

perante algum problema. Em termos renais, o controle de débito urinário é essencial, onde 

a agudização pode-nos levar a recorrer a técnica de substituição renal, onde a mais 

praticada é a contínua.  

 De salientar a monitorização de todos os cuidados de enfermagem (anexo III), a 

utilização de imensos protocolos e escalas (protocolo de sedação, analgesia, delírio, 

desmame ventilatório, insulina, nutrição entérica, “proneposition”, entre outros). Dentro 

destas avaliações diárias, destaco a avaliação da dor, segundo a escala de comportamentos 

indicadores de dor (ESCID), onde muitas das vezes neste ambiente é menosprezada. 

Procedi à sua avaliação e fiz a gestão farmacológica e não farmacológica segundo 

protocolo, aquando da sua presença.  

Em toda a minha atuação tive a preocupação de prestar cuidados no sentido na 

humanização em detrimento da visão mecânica. Assisti a pessoa/família nas perturbações 

emocionais, geri a ansiedade e o medo da pessoa em situação critica. Estabeleci uma 
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relação terapêutica com a pessoa e família, facilitando e adaptando a comunicação à 

complexidade do estado de saúde da pessoa. 

O SH é um serviço programado, lidamos diariamente com o doente cronico, mas não 

deixa de ser um serviço onde se executam técnicas muito complexas, que requerem muita 

experiência e conhecimentos, onde os focos de instabilidade podem estar presentes. 

Procurei numa fase inicial uma componente mais prática e técnica, coordenando já com 

alguns conhecimentos da minha experiência profissional com doente dialítico agudo, 

como “montar” a máquina, conectar e desconectar, bem como programar parâmetros. Em 

seguida procurei adquirir novos conhecimentos, no que diz respeito a fisiopatologia, 

princípios de transporte, equilíbrio analítico, terapêutica, complicações dialíticas, 

ensinos, entre outros.  

 A complexidade de protocolos terapêuticos está bem presente neste serviço. Cada doente, 

de uma forma individualizada, possui o seu esquema de diálise, prescrito pelo médico. A 

definição do peso seco, o ultrafiltrado (liquido/peso) que é possível retirar em cada sessão, 

o calibre da agulha a utilizar no caso de fístula, o filtro a usar, a utilização ou não de 

anticoagulação, e se sim qual dosagem em bólus e perfusão, concentração de sódio e 

bicarbonato, temperatura do dialisante, entre outros. Tentei desenvolver explicações para 

eventuais ajustes em todo o protocolo, de forma a diagnosticar precocemente 

complicações resultantes da implementação do mesmo, capacitando-me de respostas de 

Enfermagem apropriadas às complicações, por forma a poder monitorizar e avaliar a 

adequação das respostas aos problemas identificados. Os incidentes mais frequentes, no 

entanto, menos graves e de fácil e rápida resolução, são as náuseas, vómitos, cefaleias, 

hipotensão arterial, cãibras, hematomas e pequenas perdas sanguíneas. Por outro lado, 

existem incidentes que, embora pouco frequentes, apresentam maior gravidade, são eles 

a hipotensão arterial severa, disritmias, precordialgia, embolia gasosa, acidentes 

cerebrovasculares e ainda reações anafiláticas. 

 De salientar 2/3 casos de insuficiência renal cronica agudizada, caracterizadas por 

dificuldade respiratória, desaturação, sintomatologia compatível com pré-edema agudo 

do pulmão, onde pude por em prática os conhecimentos já adquiridos com o doente 

agudo. Como em todos os serviços, embora aqui menos presente, tive que ter a 

preocupação se identificar evidências de mal-estar e dor, fazendo a gestão desta e 

implementar medidas farmacológicas e não farmacológicas. São doentes com 

características próprias, onde é necessário conquistar a confiança destes, com a 

demostração de conhecimentos, realização de ensinos, procurando estabelecer uma 



 

130 

 

relação terapêutica com este, adaptando a comunicação à complexidade do estado de 

saúde. 

 

Dinamiza a Resposta a Situações de Catástrofe ou Emergência Multivítima, da 

Conceção à Ação 

Segundo a OE (2010b), o EE em PSC, “intervém na conceção dos planos institucionais e 

na liderança da resposta a situações de catástrofe e multivítima. Ante a complexidade 

decorrente da existência de múltiplas vítimas em simultâneo em situação crítica e/ou de 

falência orgânica, gere equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficácia e eficiência 

da resposta pronta”. 

O aumento da população, o crescente número de pessoas a partilhar espaços cada vez 

mais pequenos, a migração, o turismo, o uso e transporte de materiais perigosos, 

aumentam nos dias de hoje, a probabilidade de ocorrência de uma catástrofe ou situação 

multivítima. Neste contexto, a prestação de cuidados no SU, implica estar preparado para 

agir em situações inesperadas, com o objetivo de diminuição de baixas humanas, da 

morbilidade e os subsequentes efeitos físicos e psicológicos na maior extensão possível. 

 Para que estes objetivos sejam atingidos há a necessidade de recolocação dos recursos 

disponíveis onde sejam mais necessários, com a rápida mobilização de recursos 

adicionais (humanos e materiais) e a otimização dos recursos disponíveis, através do 

estabelecimento de prioridades e o uso simplificado de diagnóstico e tratamento.  

A ULSNE possui um Plano de Emergência Externa, onde estão integrados todos os 

serviços de todas as Unidades Hospitalares. Este plano foi elaborado pela Comissão de 

Catástrofe, e é também responsável pela sua atualização. O SUMC está dotado de um 

armário de catástrofe, onde estão guardados todos os materiais específicos e 

procedimentos de orientação para uma situação de catástrofe. 

Durante o período de estágio, não ocorreram nenhuma situação de catástrofe ou acidente 

multivitimas, contudo, tive a oportunidade de consultar o plano de emergência externa da 

ULSNE e do CHTMAD, e interagir com colegas que partilharam experiências de 

acidentes multivitimas.    
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Maximiza a Intervenção na Prevenção e Controlo da Infeção Perante a Pessoa em 

Situação Critica e/ou Falência Orgânica, Face à Complexidade da Situação e à 

Necessidade de Respostas em Tempo Útil e Adequadas 

Com o desenvolvimento e evolução tecnológica, houve um aumento crescente de 

procedimentos e técnicas terapêuticas e de diagnóstico invasivo. Este facto promove a 

ocorrência de infeções graves a nível hospitalar, tornando se a principal causa de efeitos 

adversos nos cuidados de saúde. 

Segundo a OE (2010b), o enfermeiro especialista responde de forma eficaz na prevenção 

e controlo de infeção, dado o risco de infeção face aos vários contextos de atuação, 

complexidade das situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de 

recurso a várias medidas invasivas para manter a vida da pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica.  

A DGS prevê a constituição e a operacionalização dos PPCIRA em todas as unidades de 

saúde, determinando a sua reestruturarão de forma a serem capacitadas para abranger as 

três vertentes do programa: vigilância epidemiológica; elaboração e monitorização do 

cumprimento de normas e recomendações de boas práticas e formação dos profissionais. 

Todas as recomendações internas e planos de ação emitidos pelo PPCIRA têm caráter 

vinculativo e não apenas consultivo. (DGS, 2007) 

Segundo a DGS (2007) 30% a 40% das infeções provocadas por agentes resistentes são 

resultado da colonização e infeção cruzada, tendo como principal meio de transmissão as 

mãos dos profissionais.  

Ao longo do estágio foi minha preocupação constante a prevenção de infeção, procurando 

ser pró-ativo na demostração de conhecimentos, no diagnóstico de algumas necessidades, 

de forma a ser uma mais-valia para o serviço. Tive sempre um cuidado especial na 

desinfeção de mãos, nunca descorando o uso proteção individual de trabalho e 

administração protocolada de terapêutica. Colaborei na colheita de diversos rastreios 

sépticos (hemoculturas, secreções brônquicas, urina, zaragatoa nasal e peri anal para 

despiste de MRSA e KPC. Contribuí também na prevenção da infeção associada ao 

cateter venoso central, pneumonia associada ao ventilador, infeção associado ao cateter 

vesical, com o respetivo preenchimento das auditorias desenvolvidas pela PPCIRA 

(anexo IV).  
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3 – SÍNTESE CONCLUSIVA DO RELATÓRIO  

 

Na atualidade, a profissão de enfermagem é chamada a cuidar do doente com grandes 

necessidades, na satisfação de cuidados diferenciados. Na presença do doente crítico, e, 

portanto, com uma grande fragilidade das suas funções vitais, há expectativa sobre o 

enfermeiro, para que exerça um nível assistencial elevado, por parte da sociedade, do 

doente e da família. 

 Na conclusão do ciclo de estágios, é oportuno a análise crítica e demonstrativa das 

experiências, onde prestei cuidados especializados sob orientação, relacionando-as com 

as competências comuns e específicas do EE. 

Todas as instituições de saúde ofereceram excelentes condições para a prossecução dos 

estágios, os locais foram muito bons e as atividades realizadas foram de encontro aos 

objetivos definidos. Os recursos existentes, as situações-problema e experiências 

vivenciadas foram essenciais para a prossecução desses mesmos objetivos. 

Para alcançar as competências do EE, foi essencial a análise crítica reflexiva sobre as 

tomadas de decisão, atualização e incorporação de novos conhecimentos, com base na 

mais recente evidência científica, os momentos de discussão de ideias, a reflexão sobre 

as práticas clinicas e organizacionais, num exercício contínuo para a implementação de 

melhores cuidados. 

Considero que atingi com sucesso a aquisição destas competências, embora tenha 

consciência de que poderei sempre fazer mais e melhor, desenvolvendo conhecimentos e 

capacidades todos os dias, com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados prestados 

à PSC.  
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ANEXO I – UCIP VILA REAL 
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ANEXO II – FORMAÇÃO “HIGIENIZAÇÃO DE AMBIENTE E SUPERFÍCIES” 
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Objetivos:

 Promover uma boa higienização das instalações do serviço de hemodiálise, de forma a

prevenir e /ou reduzir as iacs;

 Definir procedimentos e métodos de limpeza e de desinfeção para o serviço de

hemodiálise, de acordo com a natureza das estruturas e o risco de potencial infeção;

 Definir formas de atuação e escolha de antissépticos e desinfetantes;

 Facilitar a supervisão da higienização das instalações do serviço de hemodiálise.

HIGIENIZAÇÃO DE AMBIENTE E 

SUPERFÍCIES

Grupo de Coordenação Local -
Programa de Prevenção e Controlo 

de Infeções e de Resistência aos 
Antimicrobianos (GCL – PPCIRA)
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ANEXO III –  FOLHAS DE MONITORIZAÇAO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

DA UCIP VILA REAL 
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ANEXO IV – AUDITORIAS DESENVOLVIDAS PELA PPCIRA 
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