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RESUMO

A literatura cientifica define delirium, como sindrome de disfungcdo mental, multifatorial
e com maior prevaléncia em cuidados intensivos, que exige elevado nivel atencional e
cuidativo, ndo s6 pelo quadro em si, mas sobretudo pelas respetivas consequéncias. A
presenca de delirium em contexto do doente critico, desencadeia potencialmente,
aumento o tempo de internamento, a mortalidade hospitalar e pds-alta, declinio cognitivo
e funcional, custos globais de salde e sobretudo o stress para a propria pessoa, para a
familia e para os profissionais, sendo a sua presenca um determinante preditor de
progndstico. A monitorizacdo desta sindrome, através de escalas adequadas e validadas,

é essencial para a detecdo precoce, prevencao e tratamento.

O objetivo geral deste estudo é identificar fatores de risco modificaveis associados ao
desenvolvimento de delirium em doentes internados no Servi¢co de Medicina Intensiva
(SMI) da Unidade Local de Saide do Nordeste (ULSNE).

Foi desenvolvida um estudo observacional, transversal e de metodologia quantitativa,
desenvolvida a partir dos registos de 190 momentos de observacédo de delirium - entre 15
de dezembro de 2019 a 31 de fevereiro de 2020 - numa amostra de 57 doentes criticos
admitidos no SMI, e dos dados emergentes, pela aplicacdo de escalas especificas e um
formulario de recolha de dados, que foram submetidos a tratamento, pelo programa
estatistico SPSS, verséo 23.0.

Os resultados revelam o perfil sociodemografico desta amostra de doentes criticos,
caraterizado, por serem do sexo do sexo masculino, com idade superior a 65 anos. O perfil
clinico a admissdo no SMI enquadrava-0 na categoria diagndstica médica e apresentava
HTA como fator prévio. A prevaléncia de delirium identificada nas 190 observacoes foi
de 38,9%, que corrobora intervalos obtidos em estudos prévios. Identificaram-se varios
fatores de risco potencialmente modificaveis, nomeadamente gestdo de utilizacdo de
cateter venoso central, sonda nasogastrica, nutricdo entérica, restricdo fisica, imobilidade

e sedacdo (propofol).

Em conclusdo e apds a concretizacdo dos objetivos propostos, foram identificados os
fatores de risco modificaveis presentes no SMI da ULSNE. Néo existindo ainda consenso
na comunidade cientifica sobre medidas farmacoldgicas para a prevencdo e tratamento

deste fendmeno, pretende-se que todos os doentes criticos adultos sejam diariamente
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monitorizados, com escalas validadas para o pais e regido onde se inserem, identificando
os fatores de risco, nomeadamente os modificaveis, intervindo com as medidas ndo
farmacologicas/preventivas que, estas sim, tém vindo a reunir maior consenso

internacional.

Palavras chave: Delirium, Medicina Intensiva, Fatores de risco



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,

Vi



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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INTRODUCAO

No SMI pratica-se a enfermagem intensiva que, no seu amago, é multidisciplinar com o
objetivo principal suportar e recuperar fungdes vitais, de forma a tratar as disfungdes
organicas graves dos doentes que dela necessitam. Séo relegadas para segundo plano, as
consequéncias que estes procedimentos podem provocar a nivel cerebral, particularmente
no que se relaciona com as complica¢fes do internamento hospitalar, da ventilagéo
mecanica, 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 manifestacdo comum de disfungdo
cerebral aguda no doente critico, com graves consequéncias. Assim, compete ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEEMC), na qual cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica (Ordem

dos Enfermeiros, 2011), intervir ao nivel da prevencéo desta disfuncao.

Sendo a problematica escolhida na area da Enfermagem em Medicina Intensiva, importa
contextualizar a Enfermagem a Pessoa em Situacgéo Critica (PSC), como a area dentro da
Enfermagem Médico-Cirdrgica que inclui as competéncias de exercicio inerentes a este
contexto. Assim, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), os cuidados de
enfermagem a PSC devem ser qualificados e prestados de forma continua, dando resposta
as necessidades afetadas, tendo como objetivo a manutencdo das fungdes basicas de vida,
a prevencdo das complicacOes e a diminuicdo das incapacidades, com a finalidade da
recuperacdo total da pessoa. Neste sentido, a abordagem da PSC exige competéncias
especificas de enfermagem, sendo o EEEMC na area da Enfermagem a PSC, o
profissional que munido de um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades
gue mobiliza na sua pratica, se encontra melhor habilitado para melhorar as condicGes de
assisténcia da PSC, para favorecer o processo de recuperacao da pessoa, promovendo a
sua autonomia logo que possivel, para proporcionar ganhos em saude e gerir, de forma
eficiente, os recursos (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Na abordagem a PSC, este
enfermeiro identifica, o mais rapido possivel, os problemas da pessoa, tendo
competéncias para prescrever, implementar e avaliar intervencdes que contribuem para
evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhe os efeitos indesejaveis (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Na sua atuacdo, EEEMC na area da Enfermagem a PSC presta

cuidados de enfermagem de alta complexidade, implementa, de forma apropriada,
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medidas de suporte avancado de vida e gere, adequadamente, protocolos de terapéutica
complexos, considerando sempre 0s principios inerentes a prevencdo das Infecfes
Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

O delirium é frequentemente subdiagnosticado e negligenciado, relacionando-se com um
aumento do tempo de internamento e as suas complicacfes (quedas, Ulceras por pressao,
infecdo), mortalidade hospitalar e pos-alta, declinio cognitivo e funcional (imediato e a
longo prazo), a deméncia, a necessidade de admissdao em Lares/ Unidades de longa
duracdo, os custos globais de salde e sobretudo o stress para a propria pessoa, para a
familia e para os profissionais, sendo a sua presenca um determinante preditor de
prognostico (Cerejeira, 2016; Prayce, Quaresma & Neto, 2017; Carrasco & Zalaquett,
2017).

A capacidade para avaliar o delirium na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é
carateristica fundamental de qualquer estratégia de avaliacdo sisteméatica com o intuito de
prevenir e tratar a sua ocorréncia. Para que seja possivel uma abordagem terapéutica a
pessoa com delirium em intensivos, é necessario que os profissionais de salde estejam
sensibilizados para esta tematica, de forma a reconhecer precocemente esta sindrome
(Brummel, 2013).

A falta ou a menor capacitacdo dos profissionais para a identificacdo dos fatores de risco
e monitorizacao do delirium atraves de instrumentos validados justificam a sua incidéncia
e prevaléncia. Entre as doencas mentais, o delirium é a que tem maior prevaléncia nas
pessoas hospitalizadas, sendo que as UCI documentam uma taxa de prevaléncia superior
a 60% com uma taxa de incidéncia que pode atingir os 87% (Barr et al., 2013; Porter &
McClure, 2013; Faria & Moreno, 2013).

Tal como ja foi apontado, a pertinéncia deste estudo, emerge do facto de o delirium ser
uma problemaética atual, mas também porque as aprendizagens empiricas através das
experiéncias profissionais, como enfermeiro a desempenhar fungfes num SMI vém
progressivamente a revelar que se podem encontrar lacunas na aquisicdo de
conhecimentos sobre esta disfuncdo, bem como a inexisténcia de planos de cuidados de

enfermagem implementados para a sua a prevencao, monitorizacao e tratamento.
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Perante a relevancia da problemaética, justificada por todas as consideracGes descritas, foi
elaborada a seguinte questdo de investigacdo “Quais os fatores de risco modificaveis
associados ao desenvolvimento de delirium em doentes internados no SMI da Unidade
Local de Satde do Nordeste (ULSNE)?”.

No sentido de dar corpo e construto a resolucdo desta questdo, o objetivo geral deste
estudo centra-se em identificar fatores de risco modificaveis associados ao
desenvolvimento de delirium em doentes internados no SMI da ULSNE, e objetivos
especificos:

1. Caraterizar a amostra do ponto de vista das varidveis sociodemogréficas e
clinicas;

2. ldentificar a prevaléncia de delirium nas oportunidades de observacao, atravées da
escala CAM-ICU flowsheet;
Identificar a prevaléncia dos subtipos de delirium;

4. Analisar a relagdo entre as variaveis independentes e o desenvolvimento de
delirium nas oportunidades de observacao de delirium;

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

Com este objeto de estudo em analise “Delirium no doente critico: fatores de risco
modificaveis” sera seguido um desenho de investigagdo de carater observacional e
quantitativo, apresentado num texto dividido em 2 capitulos. No primeiro capitulo, €
efetuado o enquadramento tedrico do estudo, com base na revisdo da literatura efetuada,
dando a conhecer termos, conceitos, estado de arte perante a abordagem da sindrome. O
segundo capitulo, dedicado ao estudo empirico, € descrito o processo metodolégico
realizado, onde sdo apresentados, analisados e discutidos os resultados encontrados e

realizada uma sintese final das principais conclusées do estudo.

Relativamente ao processo metodoldgico, iniciamos por descrever tipo de estudo,
populacdo/amostra em estudo, periodo de recolha de dados, bem como o instrumento de
e procedimentos de recolha de dados. Finalizamos com a apresentacdo das variaveis em

estudo, consideracgdes éticas e procedimentos aplicados na analise dos dados.

Em seguida apresentamos e analisamos os resultados obtidos, através de tabelas, a partir
das quais, emergem os resultados essenciais para a discussdo. Iniciamos por uma

caraterizagcdo sociodemogréfica e clinica dos doentes e identificacdo da prevaléncia de
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delirium e seus subtipos. Posteriormente, apresenta-se a analise da relacdo entre as
variaveis independentes e o desenvolvimento de delirium e finalmente propbe se um
fluxograma de prevencéo de delirium no SMI. A discusséo dos resultados obtidos, é feita
mediante os objetivos previamente formulados, apresentando as comparacgdes reflexivas

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

Para finalizar o capitulo dedicado ao estudo empirico, a concluséo apresenta os objetivos
e respetivos resultados encontrados, suas implicacGes praticas e sugerem-se Nnovos
trabalhos que complementem e aprimorem os resultados deste estudo, enumerando as

limitagdes sentidas com a elaboracdo deste Relatorio Final de Estagio.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO
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O enquadramento teorico, segundo Fortin, Coté e Filion (2009), consiste na revisao da
literatura para enquadrar a tematica que se quer estudar e clarificar a forma como o
presente estudo de investigacdo ja foi abordado por outros autores. O primeiro ponto fara
uma breve abordagem do ambiente em que este fendmeno € estudado — UCI / SMI.

1. Unidade de Cuidados Intensivos / Servi¢o de Medicina Intensiva

Ao longo da historia foram varios os acontecimentos que conduziram ao desenvolvimento

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

As primeiras Unidades com suporte respiratorio surgem em 1952 em Copenhaga com a
poliomielite bulbar. As Grandes Guerras tambem permitiram uma grande evolugdo na
resposta medica e cirdrgica na area da emergéncia e do trauma. Em Portugal, a primeira
Unidade de Cuidados Intensivos surge no séc. XX na década de 50 e assim surgem as
primeiras preocupactes com a medicina intensiva e o seu desenvolvimento (Paiva et al.,
2016).

Numa época de constante evolugdo tecnoldgica e de conhecimento € necessario que a
medicina intensiva consiga avaliar e cuidar do doente critico de uma forma integrada e
multidisciplinar, oferecendo os cuidados necessarios e ajustados as suas necessidades,
cuidados estes seguros e de qualidade. A pessoa em situagdo critica “¢ aquela cuja vida
estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica”
(Ordem Enfermeiros, 2010, p.1).

No seu amago, a medicina intensiva € multidisciplinar com o objetivo principal de
suportar e recuperar funcdes vitais, de forma a tratar as disfungdes organicas graves dos
doentes que dela necessitam. Para isso, estas unidades concentram competéncias, saberes
e tecnologias, com modelos organizativos e metodoldgicos, tornando possivel atingir os
objetivos. Em Portugal, segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS), (2003), neste conceito
assenta a definicdo de SMI / UCI.

O SMI assume-se como um local qualificado para a prestacdo de cuidados integrais as
pessoas em situacdo critica, com faléncias multiplas de 6rgéos, com caracter de suporte,
preventivo e revertendo as faléncias e complicacbes decorrentes (Aguiar et al., 2019).

Exigem recursos humanos e materiais especializados para a monitorizacdo e suporte
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continuos das funcbes vitais das pessoas, a fim de prevenir e detetar complicagdes
(Penedo et al., 2013; Despins et al., 2019). O internamento em medicina intensiva é
indicado para pessoas que necessitam ou que provavelmente poderdo necessitar de
suporte ventilatorio avancado, pessoas que necessitam de suporte de dois ou mais
sistemas organicos e pessoas com comprometimento crénico de um ou mais sistemas
organicos que também necessitam de suporte para uma faléncia aguda e reversivel de
outro 6rgdo (Lucena, Gutiérrez, Echer, & Barros, 2010).

As UCI podem ser categorizadas em trés niveis de acordo com o nivel de complexidade
de cuidados prestados, técnicas utilizadas e valéncias disponiveis, ou seja, podem ser em
nivel I, I1 e 111 (Penedo et al, 2013). Unidade de Nivel I —também denominada de Unidade
de Cuidados Intermédios, visa uma monitorizacdo normalmente ndo invasiva de pessoas
em risco de desenvolver disfuncdo/faléncia de 6rgdo, com capacidade de assegurar as
manobras de reanimacéo e a articulacdo com outras Unidades de nivel superior. Unidade
de Nivel Il — visa uma monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes vitais, podendo
ndo ter acesso permanente a meios de diagnosticos e a especialidades médico-cirdrgicas
diferenciadas (cirurgia vascular, cirurgia toracica, cirurgia plastica, neurocirurgia,
gastroenterologia), necessitando desta forma garantir articulacdo com outras Unidades de
nivel superior. Unidade de Nivel 11l — também denominados de SMI//UCI, onde séo
preconizados quadros clinicos proprios, com médicos e enfermeiros qualificados, com
assisténcia médica de pelo menos um intensivista, em presenca fisica durante 24 horas.
Disponibiliza acesso a meios de monitorizacdo, diagndstico e tratamento diferenciados,
dando resposta a Urgéncia e aos restantes servi¢cos do Hospital Polivalente e devera de
instituir controlo continuo de qualidade e programas de formacéo/ensino em cuidados
intensivos.

No SMI, a abordagem ao doente critico e a complexidade de cuidados é elevada, a
gravidade do estado clinico dos doentes € maior, sdo administrados uma grande
quantidade e variedade de farmacos, existem multiplos aparelhos e técnicas invasivas, 0s
profissionais de salde sdo mais vulnerdveis a que ocorram efeitos adversos (Lima,
Barbosa, 2015). Deste modo, € muito importante que nos SMI seja implementada uma
cultura de melhoria continua de qualidade e seguranca, aumentando assim a qualidade e
equidade dos cuidados prestados ao doente, reduzindo a probabilidade de efeitos

adversos, diminuindo readmissdes e 0s custos hospitalares.
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Os préximos capitulos iram-se debrucar sobre delirium, umas das consequéncias a nivel
cerebral decorrentes do contexto e procedimentos que um internamento em medicina

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

2. Delirium: terminologia e defini¢éo

O delirium é uma entidade clinica documentada na literatura ha mais de 2000 anos,
inicialmente descrita por Hipdcrates. O termo delirium deriva do latim “delirare”, foi
usado no primeiro século D.C. por Celso, para descrever distlrbios 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 tltimo século, tem sido usada terminologia muito variada, incluindo “psicose da UCI,
estado confusional agudo, sindrome da UCI, encefalopatia sética ou faléncia aguda
cerebral” (Mittal et al., 2011). O delirium so6 foi inserido na nosografia psiquiatrica na
terceira edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III), da
Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), em 1980 (Wacker, Nunes & Forlenza,
2005). Em 2008, um esforco internacional culminou com a determinacao da terminologia
delirium para uniformizar o uso dos referidos termos, de acordo com a definicdo
estabelecida no DSM-IV (Morandi et al., 2008).

De acordo com DSM-V, o delirium € considerado um disturbio da consciéncia com
diminuicdo da capacidade de focar, manter ou desviar a atencdo. Este fendmeno, implica
uma alteracdo na cognicdo ou o desenvolvimento de uma perturbacdo da percecdo que
ndo € melhor explicada por uma deméncia pré-existente ou em evolucdo. A perturbacao
desenvolve-se num curto periodo de tempo (horas a dias) e tende a flutuar ao longo do
dia existindo evidéncias de que a perturbacdo é causada diretamente por uma condicao
médica (tabela 1).

Atualmente, a ocorréncia reconhecida como delirium pertence ao grupo dos transtornos
neurocognitivos, em que o deficit cognitivo, se constitui a alteracdo clinica priméria e
caracteristica central. Neste contexto, sdo observadas alteracGes da atencao/inatencéo:
alteracdo do estado de consciéncia e da capacidade de dirigir, manter ou mudar o foco de
atencdo; alteracBes cognitivas: comprometimento sensorial e percecdo (alucinacdes,

ilusBes ou ideias delirantes), alteracbes da memdria, pensamento e compreensdo, e
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desorientacdo no tempo e espaco; alteracdo do ritmo circadiano: fragmentacdo do ciclo
de sono, caracterizado geralmente por sonoléncia diurna e insonia noturna; desregulacéo

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

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

A - DistUrbio da atengdo (isto €, redugdo da capacidade de dirigir, focar, sustentar ou desviar
a atencdo) e do nivel de consciéncia (diminuicdo da percecdo do ambiente)

B - O disturbio desenvolve-se num curto periodo de tempo (geralmente horas a dias),
representa uma mudanca da linha de base dos niveis de atencdo e consciéncia, e tende a flutuar

em severidade ao longo do dia

C - Distarbio cognitivo adicional (por exemplo, défice de memdria, desorientacao, perturbacdo

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

D - Os distlrbios nos critérios A e C ndo se explicam por outro distirbio neurocognitivo
preexistente, estabelecido ou em evolugdo, nem ocorrem no contexto de uma reducdo severa

do estado de consciéncia, tal como o coma

E - H& evidéncia, a partir da histdria, exame fisico ou laboratorial, que o distdrbio é
consequéncia fisiolégica direta de outra condicdo médica, intoxicagdo ou abstinéncia de uma
substancia (droga de abuso ou medicacdo), exposicdo a toxina, ou devido a multiplas

etiologias.

Fonte: DSM-5 (2013)

Apesar da semelhanca na sonoridade e fonética das palavras, delirium e delirio, séo
conceitos diferentes. Silva et al. (2013) esclarecem estes termos referindo que delirium é
uma sindrome associada a diminuicdo do nivel de consciéncia, estando normalmente
associada com a patologia primaria, enquanto delirio € um sintoma relacionado com o
pensamento patoldgico, caracteristico dos quadros psicopatoldgicos graves. Delirium é
uma sindrome organica decorrendo de condic@es clinicas comuns (por exemplo, pds-
cirargico). O delirio € associado aos sintomas de doencas do foro psiquiatrico, como a
esquizofrenia, em que a percecdo do juizo de realidade estd alterada, devido ao
pensamento patologico.

E também importante separar delirium de delirium tremens. O delirium tremens é um tipo
especifico de delirium, com origem em sindrome de abstinéncia alcodlica, que surge da

privacao aguda dos consumos cronicos de bebidas alcodlicas que, nestes casos extremos,
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além de tratamento para a situacdo aguda, tera de ter tratamento independente
posteriormente a situacdo clinica que levou ao internamento.

O desafio da prética clinica esta associado a outros disturbios mentais que induzem o erro
diagndstico, como seja a deméncia e a depressao. O delirium e a deméncia sdo as causas
mais frequentes de disfuncéo cognitiva, que €, assumida na bibliografia cientifica, como
a incapacidade de adquirir, reter e utilizar o conhecimento de forma normal. Todavia, e
considerando as semelhancas e diferencas, bem como os paralelismos de ocorréncia,
importa especificar cada uma das situacdes patoldgicas. O delirium inicia-se subitamente,
causa flutuacbes no funcionamento mental e, na maioria dos casos, é reversivel. A
deméncia inicia-se de forma paulatina, é progressiva e, normalmente, é irreversivel. Os
dois distdrbios também afetam a funcdo mental de maneira diferente. O delirium afeta
principalmente a atencdo, a deméncia principalmente a memédria (DSM-V, 2013).
Segundo National Institute for Health and Care Excellence (NIHCE, 2014), caso existem
duavidas no diagnostico, o tratamento inicial deve ser orientado para o delirium.

O termo confusdo aguda € 0 mais comumente utilizado pelos enfermeiros para descrever
alteracdes cognitivas e comportamentais, 0 que constitui uma barreira para a identificacao
precisa de delirium, uma vez que confusdo aguda é definida como um conceito mais
amplo, dentro do qual se enquadra o delirium. Todas as pessoas com esta sindrome
apresentam confusdo aguda (falta de ordem ou método, incapacidade para reconhecer
diferencas ou distin¢bes, perda de orientacdo), mas nem todas as que tem confusdo 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 confusdo aguda e de estado de
confusdo agudo ou delirium, como rétulos que significam o mesmo quadro clinico desta
sindrome, optando-se por delirium por ser o conceito mais especifico, com base no DSM-
5.

Ap0s contextualizacdo da definicdo e terminologia da sindrome delirium, urge abordar 0s
subtipos e prevaléncia, fisiopatologia e os fatores de risco que podem despoletar a

sindrome delirium.
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3. Subtipos de delirium

O estudo de anélise sobre as publicagdes atuais, nesta matéria, e partindo da reviséo
bibliogréfica efetuada, a partir de varios autores que estudam esta sindrome, o delirium
pode classificar-se em trés tipos: hipoativo, hiperativo e misto (DSM, 2013; Francis &
Young, 2015; Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce et al., 2018), como evidencia a figura
1.

Fenbtipos do delirium
¢  Hiperativo

«  Hipoativo

e Misto

Delirium hiperativo
¢ Hipervigilante Delirium Hiperativo
e Agitaglo psicomotora 20%

¢ Desafio comportamental

Comum a ambos os fendtipos
Dificuldade em manter a atenglio
Desorientagiio

Aletrages na memoria
Pensamento desorganizado
Alteragdes na sensopercepgiio
Inicio agudo e curso flutuante

Delirium Hipoativo  Deliriumbipoativo
80% e  Letargico ou com estupor

e  Retardo psicomotor
¢ Diagndstico nfio 6bvio

Figura 1. Apresentacdo Esquematica das sinaléticas especificas dos Subtipos de delirium
Fonte: Bisinotto, Silveira, Silva & Martins (2017)

1. Odelirium hipoativo caracteriza-se por uma diminuicéo da atividade psicomotora,
lentiddo, menor concentragcdo, confusdo, alucinacdes visuais ou auditivas,
diminuicdo da mobilidade, distarbios do sono, alteracdes do apetite ou letargia, e
€ muitas vezes erradamente entendido, como fadiga e deméncia ou associado a
idade, sendo desta forma mais dificil de reconhecer. A pessoa encontra-se mais
vezes acamada e consequentemente o risco de infecdo e ulceras de pressdo é
maior.

2. O delirium hiperativo apresenta um aumento da atividade psicomotora,
acompanhado de labilidade emocional, agitacdo e/ou auséncia de colaboragédo nos
cuidados de saude prestados. A seguranca da propria pessoa esta em risco, Vvista
puder sair da cama, retirar dispositivos, ter movimentos subitos inadequados,

podendo apresentar taquicardia, dilatacdo pupilar, diaforese e ruborizagéo facial.
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3. O delirium misto, é caraterizado pela alternancia do hiperativo com o hipoativo.

Faria e Moreno (2013) incluem ainda o delirium subsindromatico e o delirium sobreposto
a Deméncia. O subsindromatico encontra-se classificado pelo DSM-V como uma forma
atenuada da sindrome, em que estdo presentes apenas alguns dos critérios. O sobreposto
a deméncia é uma alteracdo aguda do estado mental (curso flutuante, desatencéo,
desorganizacdo do pensamento ou alteracdo do estado de consciéncia) em doentes com
diagndstico de deméncia.

4. Prevaléncia de delirium

O delirium esté entre as doengas mentais mais prevalentes em pessoas hospitalizados por
doenca aguda. Segundo dados do NIHCE (2014), a sua prevaléncia situa-se nos 30% nas
enfermarias do foro médico e nos 50% nas enfermarias do foro cirurgico. Barr et al.,
(2013), Porter & McClure (2013) e Faria & Moreno (2013), referem que € ao nivel das
UCI que a prevaléncia e incidéncia do delirium é superior. Estes autores documentaram
uma taxa de prevaléncia superior a 60% com uma taxa de incidéncia que pode atingir 0s
87%, alcancando os 100% nos quadros clinicos caraterizados pelo estado hipoativo
(Sanchez, Gonzalez & Guitiérrez, 2013). Bergeron, Dubois, Dumont, Dial & Skrobik,
(2001) relatam uma taxa de prevaléncia de 19% e Ely et al., (2007) de 89%. Haller
(2015), num artigo de revisdo apresentado, afirma que a prevaléncia numa UCI varia entre
60 e 82%, nos doentes submetidos a ventilacdo mecénica, e entre 40 e 60% nos doentes
em ventilacdo espontanea. Acrescenta que a aumenta proporcionalmente ao aumento de
doentes cirurgicos. Nos ultimos 5 anos, estudos nas UCI portuguesas relatam taxas de
prevaléncia 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 prevaléncia de delirium do subtipo hipoativo € maior do que o do subtipo hiperativo,
associando-se a outcomes negativos como o prolongamento do tempo sob ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) com aumento do periodo de internamento em UCI, e uma maior
mortalidade quando comparado com o subtipo hiperativo, embora este ultimo seja 0 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, 0 hipoativo é o que apresenta um pior progndstico. Bui,

Pham, Shirkey & Swan (2017), constataram que o0 hiperativo tem expressao de 1% a 23%,

0 hipoativo em 19% a 68% e 0 misto em 14% a 55% dos casos. S&o o0s doentes com

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

sindrome e consequentemente resolucdo, contribuindo para menor demora média de

internamento hospitalar e menor incidéncia de mortalidade hospitalar.

5. Fatores de risco de delirium

A etiologia do delirium ¢é geralmente multifatorial e resulta de uma interacdo 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 doenca aguda e o seu tratamento (insultos nocivos). Os

fatores predisponentes correspondem aos fatores presentes a admissdo enquanto que 0s

fatores precipitantes, instalados durante o internamento (Matoo, Grover & Gupta, 2010;
Balas, 2012) (Tabela 2).

Tabela 2: Apresentacdo Esquematica de Fatores predisponentes e precipitantes de delirium

Fatores

Predisponentes

Idade avancada, deméncia/depressdo, alteracBes cognitivas, multiplas
comorbilidades, polimedicacgdo, tabagismo/etanolismo, doencas crénicas,
dependéncia funcional, diminui¢do acuidade visual/auditiva, episédio

prévio de delirium.

Fatores

Precipitantes

Substancias (opioides, sedacio);

Ambientais (exposic¢do inadequada a luz, privacao/sobrecarga sensorial,
limitacdo funcional, stress emocional, privacdo do sono); neurol6gicos
(traumatismo cranio-encefalico (TCE), acidente Vascular Cerebral
(AVC), neoplasia, epilepsia);

Sistémicos (infegdo, febre, dor, faléncia organica);

Laboratoriais (distarbio acido-base e hidroeletrolitico, desnutrigao,
desidratagdo, anemia);

latrogenicos (dispositivos invasivos, restricdo fisica, procedimentos

médicos e de enfermagem, admissao urgente/emergente).

Fonte: Matoo et al, (2010), Balas (2012), Inouye S (2014)
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Os fatores de risco predisponentes tém uma contribuicdo mais significativa no
desenvolvimento do delirium, sendo que a probabilidade do seu desenvolvimento é
diretamente proporcional ao numero de fatores de risco na admissdo. Os fatores
precipitantes sdo aqueles que acionam os mecanismos fisiopatolgicos do delirium
(Mittal, 2011).

E importante conhecer e classificar os fatores, uma vez que os fatores predisponentes
geralmente ndo sdao modificaveis e os fatores precipitantes, na grande maioria, sdo
potencialmente modificaveis (Balas, 2012). Tém surgido estudos de investigacdo sobre
alguns dos fatores de risco modificAveis e ndo modificaveis que mais sobressaem na
populacdo de doentes adultos criticos internados em UCI, para melhor compreensao do
fendmeno, de forma a evitar ou minimizar o impacto com o conhecimento dos fatores
especificos de cada populacédo estudada. Hsieh et al. (2015) estabeleceram uma relacéo
entre uma faléncia respiratoria aguda grave — Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS), e faléncia respiratoria aguda sem ARDS, sob ventilagdo mecénica invasiva, com
0 desenvolvimento de delirium. Concluiu que os doentes com ARDS, sob ventilagdo
mecanica 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 contencdo fisica
exponenciou esse valor em 44,3 vezes. Verificou-se que os fatores diretamente
relacionados com a incidéncia desta sindrome foram: idades mais avancadas (média 65 +
22,0 anos); uso dos sedativos midazolam e propofol (sete vezes e quase cinco vezes
superior em doentes criticos adultos sedados com estes farmacos); uso de analgesia com
0 opidide morfina (quase trés vezes superior nos doentes criticos adultos analgesiados

com este farmaco).

Recentemente, uma atualizacdo das guidelines norte americanas sobre dor, agitacdo e
delirium no doente critico 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
evidéncia, fatores de risco potencialmente modificaveis as transfusées sanguineas e o uso
de benzodiazepinas e fatores de risco ndo modificaveis as idades avancadas, deméncia,
coma prévio, categoria diagndstica cirdrgica urgente ou trauma a admissdo na UCI e

indices especificos de gravidade as 24 horas de admissédo ao servico (Devlin et al., 2018).
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S. Ribeiro et al. (2015), desenvolveram um estudo de investigacdo acerca do
conhecimento de enfermagem sobre delirium em doentes criticos adultos da UCI,
concluem que a informagéo dos fatores de risco que contribuem para o fenémeno deverédo
ser do conhecimento de todos os profissionais de salde que diretamente prescrevem e/ou
prestam cuidados diretos aos doentes criticos, imputando na enfermagem um papel
determinante na otimizacdo do ambiente fisico da UCI, aliada a uma melhor gestdo da
sedacdo/analgesia por parte dos médicos, procedimentos que s6 terdo sucesso se adotados

e£m consonancia.

5.1. Fatores de risco modificaveis

No sentido de melhor se compreender a associacdo de alguns fatores de risco
potencialmente modificaveis com o desenvolvimento de delirium, sera apresentada aqui,

uma breve abordagem, bem como os estudos cientificos mais relevantes.
Visita de familiares

Na busca da melhor forma de assistir os pacientes criticos em delirium, a participacdo dos
familiares parece ter um papel relevante no desenvolvimento do cuidado. Nesta
perspetiva, Souza, Azzolin & Fernandes (2018) defendem que a familia 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 ¢ indispensavel incorporar a familia na prevencéo e no tratamento do delirium e que
esta estratégia permitiu reduzir a sua incidéncia. Na mesma linha de orientacdo
terapéutica, Ocadiz-Carrasco et al. (2013) destacaram que o suporte familiar é também
um fator de risco independente para o desenvolvimento de delirium e que os doentes estdo

mais propensos quando o apoio familiar é pobre.

Pela posicdo que ocupam junto da pessoa internada, Hendo-Castano & Amaya-Rey
(2014) defendem, que os enfermeiros ndo sé devem facilitar, como incorporar 0s
familiares no cuidado a pessoa. Os autores defendem que este grupo da equipa, pela sua
permanente presenca, serdo naturalmente os elementos indicados para se assumirem
como “ponte educativa” entre o doente e os familiares, construindo a sua inclusio no seu
real estatuto de elemento terapéutico. Os enfermeiros podem naturalmente, ter
intervencOes de orientacdo responsiva a estes familiares, preparando-os para manterem

ativos dialogos com os seus doentes: desde as abordagens a noticias ou temas atuais, até
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aos exercicios orientados de tematicas e experiéncias de vida, para fazer apelo ao resgate
ou identificacdo de memdrias e relembrando o passado, quer seja através da visualizagdo
de fotografias ou ainda permitir que estes escutem musicas que gostem. A familia pode
revelar-se um recurso facilitador do processo de hospitalizacéo e prevencdo de delirium,
por ser, por um lado, quem melhor descreve a avaliacdo do estado basal da pessoa e, por

outro, sdo quem sustenta a eficacia de um programa de intervencdo apos a alta.

A comunicacdo com a familia é fundamental durante todo o processo de internamento
numa UCI. Integrar a familia nos cuidados prestados vai melhorar a experiéncia da pessoa
internada (Frimpong, Stollings, Carlo & Ely, 2015), facilitando o seu processo de

transicéo.

Pincelli, Waters & Hupsel (2015) referem que a presenca de um familiar representa
seguranca e apoio emocional para a pessoa internada. Com o familiar o vinculo afetivo e
de confianca esta consolidado, enquanto que com os profissionais de salde, a priori, ndo

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

Longe dos seus familiares, da sua casa e das suas referéncias afetivas sentem-se sozinhos
e desprotegidos. A familia é o seu porto de abrigo, 0 seu suporte, a sua ligacdo ao mundo
exterior, as suas referéncias afetivas neste momento de grande vulnerabilidade e
fragilidade humana. A presenca da familia faz esquecer a sua situacdo de doenca e
transmite seguranca (Castro & Botelho, 2017). Pereira et al., (2016), afirma que €
indispensavel incorporar a familia na prevencéo e no tratamento do delirium e que esta

estratégia por si s6 permite reduzir a incidéncia desta disfuncao.

Souza et al (2018), expressam estar conscientes de que a participacdo da familia traz
alguns desafios a 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 presenca dos familiares no desenvolvimento dos

cuidados a fim de prevenir e tratar o delirium.
Dispositivos Invasivos

No que a gestdo dos dispositivos invasivos diz respeito, varios autores apontam para o
facto de existir relacdo entre a utilizacdo de dispositivos invasivos e o desenvolvimento
de delirium nos doentes internados. Relativamente a gestdo dos dispositivos invasivos,

Pereira et al. (2016) entre outros autores, apontam para o facto de existir relacdo entre a
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utilizacdo de dispositivos invasivos e o desenvolvimento de delirium nos doentes
internados. Assim, 0s mesmos autores, defendem que a utilizacdo de dispositivos
invasivos - cateter central e ou cateter arterial - deve ser minimizada, ou pelo menos, o
tempo de permanéncia deve ser o mais indispensavel possivel, visto que o uso dos
mesmos, aumenta o desenvolvimento de delirium na pessoa. Além destes, e ainda
associado ao uso de dispositivos, surgem também infecdes, 0 que nos remete para a
prestacdo de cuidados de acordo com os principios basicos da prevencdo e controlo de
infecdes. Estes processos, decorrem sempre sob 0 cumprimento das normas e protocolos
vigentes na instituicdo, seja na componente preventiva ja citada, seja no tratamento das

infecOes, de carater oportunista ou ndo.

Além dos cateteres, mencionados, ha outros dispositivos invasivos a considerar. A
utilizacdo de algéalias é também considerada um fator de risco (Ocadiz-Carrasco et al.,
2013, e De Castro et al., 2014) e defendem que a utilizacdo de drenos pos-operatorios
apresentou relacdo semelhante com o delirium. Importa aqui apontar a relacdo positiva
entre invasibilidade e ocorréncia de delirium, facto evidenciado por Raats et al. (2015) ao
verificarem, que a medida que os procedimentos se vao tornando mais invasivos, 0 risco

de delirium aumenta.

Os profissionais de saude devem minimizar sempre que possivel a utilizagdo de
dispositivos invasivos no processo de tratamento dos doentes e 0s enfermeiros em
particular devem sensibilizar os restantes profissionais para a sua real necessidade,
refletindo em equipa sobre 0s ganhos potenciais e 0s riscos adjacentes. A gestdo de risco
constitui uma tematica emergente neste tipo de unidades e o enfermeiro é um dos
principais intervenientes nesse processo. Para aléem disso, segundo Henao-Castafio e
Amaya-Rey (2014) as equipas devem criar protocolos cientificamente validados que
sustentem a tomada de decisdo relativamente ao tempo de permanéncia dos diferentes
dispositivos, nomeadamente quando a sua utilizacdo deixa de ser indispensavel, ou

quando a sua funcionalidade estd comprometida.
Hidratacdo e Nutricdo

A desidratacdo e ma nutricdo também sdo considerados fatores de risco para o
desenvolvimento de delirium. Em relacdo a prevencdo da desidratacdo, as intervencoes
de enfermagem baseiam-se em manter um equilibrio hidroeletrolitico, garantir uma

ingestdo adequada de liquidos, incentivar a pessoa a beber, a considerar a perfusdo de
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fluidos por via endovenosa se necessario, e a vigiar o transito intestinal e material fecal.
Em termos nutricionais, a pessoa desnutrida compromete a sua situacdo clinica e é
considerada um risco, visto puder desenvolver um quadro de delirium. Assim, as
recomendagdes assentam na manutencao de um estado corpdreo o mais proximo possivel
ao fisiologico: manter aportes nutricionais a pessoa, vigiar a ingestdo da alimentacéo, -
tanto quanto possivel oral e adaptada a pessoa -, mantendo uma boa higiene e hidratacao
da mucosa oral, promover assisténcia para alimentar, colocar as proteses dentarias se for
0 caso, manter horéario das refeicdes, fornecer suplementos nutricionais, em suma
promover uma hidratacdo e nutricdo adequadas a pessoa (Nihce, 2015, Rosen et al.,
2015,Carrasco & Zalaquett, 2017, Prayce et al., 2018).

Em respeito, pela normofuncao, os enfermeiros devem considerar a alimentacéo por via
oral sempre que possivel, quer seja adaptando o tipo de dieta a condigéo e as preferéncias
das pessoas, quer seja mantendo uma higiene e hidratacdo da mucosa oral adequadas,
evitando ao maximo a alimentacdo por sonda nasogastrica (Pereira et al., 2016), em si
mesma, algo invasiva para o trato esofagico e gastrico, além de magoadora e portanto,

estimuladora de sentimento de perturbacéo e irritabilidade persistente.
Funcdes sensoriais

Os defices sensoriais ndo compensados (défice visual e/ou auditivo) foram tambem
identificados como fator modificavel, 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), adiminuicdo da acuidade visual esteve presente na maioria
dos doentes com delirium. A diminuicdo da acuidade auditiva verificou-se em grande
parte dos doentes com delirium (Dasgupta & Brymer, 2014; De Castro et al., 2014). Por
este motivo, Henao-Castafio e Amaya-Rey (2014) defendem que os enfermeiros devem
favorecer a utilizacdo de préteses visuais e auditivas, nos doentes previamente
dependentes destes dispositivos, melhorando a sua capacidade de percecdo e interacdo

com o meio ambiente, prevenindo desta forma o desenvolvimento de delirium.
Mobilidade e liberdade de movimentos

O uso das restricbes fisicas € um tema complexo, que vai além do cuidado de
enfermagem, abrangendo questdes fisicas, psicoldgicas, legais e éticas. De acordo com o
Royal College of Nursing ndo existe uma defini¢do juridica precisa para a restricdo. No

entanto, em termos gerais, significa a restricdo ou o impedimento da liberdade. A Joint
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Comission on Accreditation of Health-Care Organizations define a restricdo como
qualquer método utilizado para restringir a liberdade de movimentos ou o acesso normal
ao corpo. Em Portugal, a Dire¢do Geral da Saude (DGS) (2011) preconiza a restricao
fisica, como Gltimo recurso a ser considerado e colocado em prética, dado o impacto no
sentimento e sentido de liberdade, no sentimento e significado de autodeterminacdo e
dignidade da pessoa. Em suma, e em termos éticos e deontoldgicos, e como é do
conhecimento de todos os enfermeiros, desde o tempo da sua formagdo inicial, deve
prevalecer o principio — ético e de direito humano - de cuidar da pessoa internada com a
menor restricdo possivel. A DGS (2011) aponta como alternativas, a presenca de
acompanhamento individual continuo — o que nos remete de novo para a pertinéncia do
eventual e organizado acompanhamento familiar - por elemento de voluntariado ou pelo
profissional. Esta variavel desloca os recursos cuidativos, para os skills internos da pessoa
do enfermeiro, nomeadamente ao nivel da sua Competéncia Emocional, pelo facto de este
contexto de agitacdo constante e inimputabilidade, exigir gestdo emocional e auto-
motivagdo, com contengdo verbal e calma cognitiva, mas com firmeza direcionada e
atenta. Na verdade, e independentemente das caracteristicas de ruido emocional, compete
ao enfermeiro a organizacdo estrutural de recursos para proporcionar um ambiente
seguro, com cumprimento de normas, terapéuticas e procedimentos. Se para tanto se
tornar pertinente: (i) identificar, incluir ou excluir pessoas significativas, com funcdes
mais ou menos rudimentares, (ii) organizar tarefas e atividades compativeis com a
condicao do doente e do contexto, e por ultimo (iii) recorrer ao tratamento farmacologico,
sdo acOes que terdo de ser asseguradas, dentro das suas competéncias, como enfermeiro
especialista em cuidado do doente critico. Sera sempre valido aprofundar esta relacao
entre as limitacbes e perturbacdes de contexto e as competéncias necessarias para
assegurar a ambiéncia terapéutica, mas o estudo de Backes et al. (2012), - cujo objetivo
foi compreender o cuidado em intensivos sob a ética do paciente - apresenta a restricdo
fisica no leito, como uma percecdo insatisfatoria durante o internamento, relacionada com
sensacOes desagradaveis. Foram citadas, também, como percecdes negativas, (0
sentimento de) soliddo, a saudade da familia, o receio relativamente aos procedimentos e
a dor, a desorientacdo no tempo, a dificuldade em comunicar, o ruido, a obrigatoriedade

de presenciar o sofrimento dos outros pacientes, e, 0 medo da morte.

A restricdo fisica deve ser evitada, uma vez que esta conduz a diminuicdo da mobilidade,

ao aumento da agitacdo, maior risco de lesdo e desenvolvimento de delirium. Mori et al.
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(2016), verificaram procedimentos de restricdo fisica frequentemente, no grupo de
pacientes que apresentou delirium, sendo associada ao distarbio; e também Langleya,
Schmollgrubera e Eganb (2011) constataram que na presenca de delirium houve aumento
de procedimentos relacionados com o uso de sedativos e de restricdo fisica, pelo que
sugerem a realizacdo de outras pesquisas para melhor compreensdo da influéncia do uso

da restri¢do fisica com o delirium.

Numa abordagem global, compreende-se que a restri¢do fisica pode ser necessaria, para
se evitar a ocorréncia de eventos adversos, todavia, e tal como atrads se apresentou,
recomenda-se a boa comunicacao do enfermeiro e equipe multidisciplinar para favorecer
a sua aplicacdo mais criteriosa. A comunicacdo inefetiva ndo s6 entre os profissionais,
mas também entre esses e 0s pacientes ou seus familiares, influenciaram negativamente
as decisdes e as praticas relacionadas com as decisdes relativas ao uso da restricao
(McPherson et al., 2013), pelo que se retoma e finaliza com o argumento inicial de que é

necessario adquirir competéncias em gestdo emocional e comunicacao.
Imobilidade/Mobilizacao precoce deficitaria

A reabilitacdo da pessoa em situacdo critica, com inicio na UCI, tem vindo a constituir
motivo de investigacdo e a ser referida como parte importante do plano de cuidados. A
mobilizacdo precoce tem sido sugerida como terapéutica importante na modificacdo do
risco de desenvolvimento de sequelas ao nivel da morbilidade fisica e funcional. Azevedo
& Gomes (2015), apontam a mobilizacdo precoce como estratégia para melhorar os
resultados da reabilitacdo da pessoa internada em UCI, devendo ser encarada como uma

prioridade, obrigando a uma modificacdo cultural na equipa de salde.

Schweickert et al. (2009) e Brummel (2013), comprovam que reduz o desenvolvimento
do delirium e melhora os resultados neuro cognitivos, logo implementar programas de
reabilitacdo e mobilizacdo precoce previne a sua ocorréncia, ou diminui a sua intensidade
e duracdo. Os mesmos autores referem ainda que, a mobilizacdo precoce e a terapia
ocupacional na pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva requerem a participacao de toda
a equipa multidisciplinar (enfermeiros, médicos e fisioterapeutas). O beneficio destas
estratégias € um facto seguro com evidéncia na reducédo do desenvolvimento de delirium
e diminuicdo da sua duracdo e intensidade quando ja instalado. A
mobilizacdo/reabilitacdo em UCI compreendem exercicios 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 cadeirdo e caminhar, atendendo ao grau de sedagdo, a estabilidade
hemodindmica e a capacidade fisica 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 instituicdo (Brummel, 2013).

Um estudo longitudinal com 132 pacientes implementou um protocolo que incluia
exercicios passivos no leito, reposicionamento a cada duas horas realizados pelos
profissionais de saude 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 relagdo 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).

Sedacao

O objetivo da sedagé@o é proporcionar, entre outros fatores, um paciente cooperativo,
calmo e com sono apropriado. Atualmente as guidelines da Dor, Agitacdo e Delirium
recomendam como primeira abordagem o controle eficaz da dor e s6 posteriormente o
ajuste do nivel de sedacdo. A evidéncia demonstra que manter niveis ligeiros de sedacéo,
de modo a manter a pessoa calma e colaborante, melhora 0os outcomes na pessoa em
situacdo critica, quando comparada com niveis excessivos (Barr et al., 2013; Delvin et
al., 2018).

As recomendacdes atuais sugerem protocolos em que € preconizada a interrupc¢éo diaria
da sedagdo, conjuntamente com tentativas de respiracdo espontanea para que a pessoa
seja libertada do ventilador o mais precocemente possivel. Dotson, Beydoun &
Zonderman (2010) refere que a suspenséo diaria da sedacdo pode diminuir a sedacao
excessiva, reduzir a duracdo do tempo sob ventilacio mecanica, do tempo de
internamento em UCI bem como da probabilidade de se desenvolverem alteracdes no
estado cognitivo. Patel et al, (2014) demonstram que a suspensdo da sedacdo, com
possibilidade de periodos de consciéncia por parte da pessoa internada levam a menos
tempo sob ventilacdo mecanica invasiva, menor tempo de internamento em UCI e no
hospital, com maior probabilidade de alta para o domicilio com menor probabilidade de

institucionalizacdo, bem como uma maior taxa de sobrevivéncia.
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A gestdo da sedacdo desempenha um papel fundamental, importa ndo s6 atender ao nivel,
mas também ao tipo de farmaco administrado. Os sedativos e analgésicos alteram os
niveis de neurotransmissores cerebrais, 0 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 evidéncias que corroboram estes resultados. Svenningsen et al.,
(2013), acrescentam que o risco desta aumenta quando a sua administracdo é em forma
de bélus, em comparacdo com a administracdo em perfusdo continua. Shinotsuka &
Salluh (2013) realizaram uma auditoria em 1381 pessoas internadas em 44 UCI da Franca
onde verificaram que a sedacdo com benzodiazepinas estava presente em 70% da amostra
seguido em 20% com propofol, agravado pela profunda sedacéo em que se encontravam,
cerca de 50 %. Veiga, C (2014), verifica que estatisticamente existem diferencas quanto
a presenca e auséncia de sedacdo: os doentes criticos que ndo apresentaram episodio de
delirium foram os que menos fizeram seda¢éo: 66,3% (n=67) de 101 doentes criticos ndo
foram submetidos a sedacdo (adjusted residual = 4,8; p=0,000 - X2). Dos 52 doentes
criticos com sedacédo, 42,3% apresentou episodio de delirium (adjusted residual = 2,5;
p=0,000 - X2). Sabe-se que as benzodiazepinas estdo associadas ao desenvolvimento de
delirium, logo devem ser administrados farmacos que se relacionem com a reducdo da
sua prevaléncia, como a dexmedetomidina (Pandharipande et al, 2007; Riker et al., 2009;
Page & Ely, 2011; Hayhurts, Pandharipande & Hughes, 2016). Para além de reduzir a
incidéncia do delirium, a dexmedetomidina reduz a sua duracgéo e intensidade quando ja
instalado. E a sedagdo de primeira linha para a pessoa com necessidade de ventilacdo

mecanica e com elevado risco de desenvolver delirium (Djaiani et al., 2016).
Dor e analgesia

A dor ndo tratada e analgesia inadequada sdo 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 a situacdo patoldgica subjacente ao internamento ou aos
procedimentos médicos e de enfermagem realizados, como sejam, a ventilacdo mecanica,
a aspiracdo de secrecdes, a imobilidade no leito, a alternancia de decubitos, a presenca de
feridas, drenos ou cateteres (Pudas-Tahka, Axelin, Aantaa, Lund, & Salanterd, 2009). Um
estudo realizado por Granja et al., (2005) em 10 UCI’s portuguesas, revela que a dor &,
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em 64% dos casos, indicada como uma das experiéncias mais stressantes sentidas durante
o0 internamento. A importéncia de avaliar e controlar adequadamente a dor tem sido alvo
de atengdo, no entanto, a dor é ainda subvalorizada e inadequadamente tratada (Alderson
& McKechnie, 2013).

A monitorizacdo da dor baseia-se em instrumentos validados e adequados. Em doentes
ndo 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 1) (Barr et al, 2013).

A END ¢é a mais comumente utilizada, consistindo numa correspondéncia entre a
intensidade da dor da pessoa e uma classificacdo numérica entre 0 e 10, em que 0 é a
auséncia de dor e 10 a dor com intensidade maxima imaginavel (Direcdo Geral da Salde,
2011). A BPS foi desenvolvida em 1997 no Hospital Albert Michallon em Grenoble —
Franca (Puntillo et al.,1997). Destaca a relacdo entre a expressdo facial, movimento dos
membros superiores e a adaptacdo ao ventilador com o auto-relato de dor em doentes
cirargicos. Com estes indicadores, Payen et al. (2001) conceberam a BPS, em que cada
indicador foi categorizado em 4 descri¢cbes do comportamento, indicando auséncia de dor
(pontuagdo 1) a um maximo de dor (pontuacéo 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

avaliacdo é aquele em que a avaliacéo € feita pela propria pessoa (Barr. et al., 2013).

Barr et al., (2013), recomendam que a dor seja monitorizada de forma sistematica e Thorp
& James (2010), reforcam que uma analgesia eficaz associada a uma sedacdo adequada,
reduz a incidéncia de complicacdes, facilita os procedimentos de diagnostico e terapéutica
com diminuicdo do risco de desenvolvimento de delirium. Silva & Lage (2010)
mencionam que a administracdo prévia de analgésicos prescritos antes dos cuidados pode
minimizar a dor. Outras medidas podem ser significativas para o seu alivio e proporcionar
um adequado relaxamento com reducdo do sofrimento associado a dor, tais como um
correto posicionamento com utilizacdo de dispositivos de apoio, que facilitam a
alternancia de deculbitos e protegem as zonas de pressdo, ou uma pequena massagem. A
utilizacdo de medidas ndo farmacoldgicas como um cuidado na gestdo da dor, ainda esta
pouco interiorizada, os enfermeiros podem realiza-las, mas ndo as valorizam nem
evidenciam esta vertente. A Ordem dos Enfermeiros (2018), faz referéncia a gestdo da
dor através da identificacdo de evidéncias fisioldgicas, gestdo de medidas farmacoldgicas
e ndo farmacoldgicas para o alivio da mesma.
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N&o existem muitos artigos que relacionam o manejo da dor com a prevencao do delirium,
porém é teorizado que a dor pode interferir no ciclo de sono-vigilia e alterar os niveis
hormonais (Pincelli et al, 2015). Veiga, C (2014) verificou ndo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os doentes criticos com e sem episddio de delirium
quanto a presenca de episodio de dor, ou seja, a maioria dos doentes criticos da amostra
ndo teve qualquer episodio de dor (p=0,671 - X2). Segundo Pires, L., Magalhdes, C. &
Mata, M. (2018), efetuou-se andlise estatistica entre a presenca de dor e episodios de
delirium, verificou-se que existem diferencas, embora sem significado estatistico, entre

0s episodios de delirium em doentes criticos com e sem dor.
Hipoxemia

A Hipoxemia é definida como a reducdo do contetdo arterial de oxigénio (Ca02). é
diagnosticada por niveis baixos da pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO2)
ou por queda da saturacéo da hemoglobina (SaO2) (Nora & Fortis, 2000).

A hipoxemia e consequente hipoxia quando presente pode desencadear delirium, avaliar
e assegurar uma adequada saturacdo de oxigénio € uma recomendacao implementada para
a prevencdo do delirium bem como manter a via area permeavel (Carrasco & Zalaquett,
2017). H& um aumento da producéo de dopamina intracelular e reducédo na liberacéo de
acetilcolina, o que interfere com o glutamato, aumentando sua concentracdo e
consequentemente diminui a atividade gabaérgica, levando a uma das possiveis causas de
delirium (Pincelli et al, 2015). Pires, L et al. (2018), constataram que, embora sem
significancia estatistica, o doente hipoxémico tende a desenvolver delirium hiperativo,

uma vez que representa 84.6% daqguele cujo fator etiologico € a hipoxemia.

Ao fazer a analise destes fatores, existem inimeras limitacGes uma vez que o doente
critico é altamente complexo e torna-se muito dificil isolar fatores relativamente a esta

tematica, pois todos estdo em interacdo.

6. Fisiopatologia de delirium

Considerando a pertinéncia do objeto de estudo, e complexidade envolvida, sera
apresentada aqui, uma breve abordagem fisiopatoldgica. Apesar da literatura cientifica ir

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

fisiopatologia do delirium ainda carece de investigagéo.

Desde de cedo se compreendeu que, dada sua natureza multifatorial, uma teoria Gnica nao
conseguiria abarcar a complexidade inerente a esta sindrome. Ha mais de 50 anos que se
admite que resulta de uma desregulacédo cerebral aguda secundaria a alteracGes sistémicas
(Maldonado, 2017). Sabe-se, no entanto, que esta relacionada com um comprometimento
reversivel do metabolismo oxidativo cerebral (stress oxidativo) e anormalidades na
sintese, libertacdo e inativacdo de multiplos neurotransmissores responsaveis pelo
comportamento e cognicdo levando a resposta inflamatéria a partir da quebra da barreira
hematoencefalica, resultando em neuroinflamagéo e lesdo neuronal (Bisinotto, Silveira,

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

Disfuncédo endotelial e inflamagao com
quebra da barreira hematoencefélica

Neuroinflamacdo com ativagdo de
micréglia, astrocitose e liberacdo de
itocinas

Alteracdo de neurotransmissol
apoptose e lesao cereb

Figura 2: Apresentacdo figurativa e esquematica da triade neurosintomatica relativa a fisiopatologia de
delirium
Fonte: Bisinotto, Silveira, Silva & Martins (2017)

O sistema colinérgico controla as atividades relacionadas com a atencdo e nivel de
consciéncia, dois dos critérios de diagnéstico de delirium do DSM-V e ainda a regulacédo
do sono e da memoria. Também o excesso de dopamina foi relacionado com o
aparecimento de delirium, e um dos principais mecanismos envolvidos € a diminuicdo da

conversao de dopamina em noradrenalina no contexto de alteragdes oxidativas
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(Maldonado, 2013). Assim, entre as principais alteraces de neurotransmissores descritas
destacam-se as alteracbes do sistema dopaminérgico—colinérgico ja referidas (com
aumento do primeiro e baixos niveis de acetilcolina) e ainda o excesso de noradrenalina
e/ou glutamato, a diminuicdo da melatonina e altera¢fes do acido gama-aminobutirico
(GABA), N-metil-D-aspartato (NMDA\) ou da seretonina (Maldonado, 2013).

A desregulacdo nos niveis de melatonina pode explicar o termo sundowning, em que as
alteracfes comportamentais do delirium surgem ao final da tarde, anoitecer ou noite
aquando do aumento dos niveis da mesma (Mittal, 2011; Burock, 2012). No entanto, a
participacdo da melatonina encontra-se por esclarecer, havendo provavelmente interac6es

complexas entre 0s Varios intervenientes no ciclo sono-vigilia (Alagiakrishnan, 2014).

O stress oxidativo baseia-se na lesdo celular induzida por processos que provoguem
hipoperfuséo, como a hipoxia ou inflamag&o sistémica, em que o aumento do consumo
de oxigenio ou a diminuicdo da sua disponibilidade condiciona disfuncéo cerebral, e as

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

Segundo a teoria da neuroinflamacéo, o delirium representa a manifestacdo cerebral de
uma doenga sistémica (Maldonado, 2017). A presenca de inflamacgéo sistémica, leva a
ativacdo de multiplas citoquinas e mediadores que alcangam o sistema nervoso central
(SNC), dada a disfungéo da barreira hematoenceféalica, e consequente ativacao endotelial
e apoptose neuronal, perpetuando a lesdo neuronal. (Cerejeira et al., 2011; Maldonado,
2013).

Apos contextualizar os subtipos e prevaléncia, fatores de risco e fisiopatologia de
delirium, urge abordar o impacto desta sindrome e as principais consequéncias do doente

critico.

7. Impacto do delirium — principais consequéncias

O delirium tem um elevado impacto a nivel socioecondémico e dos cuidados de Saude,
ndo s6 pela sua elevada prevaléncia, mas também pelo seu efeito negativo na
morbimortalidade durante o internamento e, a longo prazo, com repercussao negativa na
qualidade de vida do doente e dos seus familiares. (Siddigi, House & Holmes, 2006;
Witlox et al., 2010; NICE, 2010; Inouye, Westendorp & Saczynski, 2014).
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A curto-prazo existe relevante evidéncia cientifica na associacdo entre delirium e a
mortalidade, complica¢des durante o internamento, volume de trabalho dos profissionais

e tempo de internamento.

O aumento da mortalidade foi evidenciado por diversos estudos, durante e ap0s o
internamento, em qualquer tipologia (Siddigi et al., 2006; NICE, 2010; Witlox et al.,
2010). O risco de morte apos alta aumenta cerca de 1.5 vezes nos doentes com delirium
internados em enfermarias de Medicina, com mortalidade de 70% nos primeiros 6 meses
apo6s a admissdo no Servico de Intensivos e a 75% nos 3 anos apds o internamento,
comparando com 51% na populagdo-controlo (Witlox et al., 2010; Han et al.,2010;
Inouye et al., 2014). Esta sindrome surge claramente, como preditor independente de
mortalidade nos doentes aos 12 meses apds a alta hospitalar (Leslie et al., 2005; Witlox
et al., 2010). Um estudo de investigacdo publicado recentemente (Heriot et al., 2016),
com uma populacao especifica de doentes idosos com idades > 80 anos em UCI,
conduzido entre 2009 e 2012, num hospital privado da Australia reunindo uma amostra
de 348 individuos, inferiu-se que 0s que cursaram com delirium foram os que mais
faleceram ate 90 dias apds alta hospitalar, além de terem tido mais demora media na UCI

e hospitalar.

Existe um maior niumero de complica¢fes durante o internamento: aumento da duracdo
da VMI; maior taxa de remocdo acidental de tubos, cateteres, e de reintubacdes;
dificuldade na cooperacdo com os cuidados; aumento do risco de quedas, imobilizacéo e
limitacdo funcional e maior risco de aspiracdo (Lakatos, 2006; Inouye, 2006; Miller,
2008; Van der Boogard, Schoonhoven, van der Hoeven, van Achterberg & Pickkers,
2012; Salluh et al., 2015). Ha um aumento do volume de trabalho e do tempo de
internamento (aumento em média 5-10 dias) (Salluh et al.,, 2015; Weinrebe,

Johannsdottir, Karaman & Flsgen, 2016).

As repercussoes do delirium véo além do periodo de hospitalizacdo, com impacto a médio
e longo prazo. Ha 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 limitacdo funcional, que pode persistir ate varios meses
apos a alta (Saczynski et al., 2012; Davis et al., 2017). Ha evidéncia também de alteracGes
cognitivas, com dificuldades em retomar ao seu basal, mas também com risco aumentado

de desenvolver deméncia (Witlox et al., 2010; Davis et al., 2017).
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O delirium é fonte de sofrimento ndo s6 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). E
também desafiante e uma fonte de stress para o profissional de saude, que muitas das
vezes ndo existe a formagdo e preparacdo adequada para lidar com esta sindrome
(Teodorczuk, Mukaetova-Ladinska, Corbett & Welfare, 2013).

Todos estes efeitos adversos associados ao delirium tem um impacto financeiro na gestéo
dos servicos de satude. Um estudo portugués, verificou que nos doentes criticos com
episodio de delirium houve um gasto médio superior de 2006€/doente, no total dos dias

de internamento (Veiga, 2014).

O delirium é evitavel em 30-40% dos casos, pelo que, dadas as multiplas complicacdes e
elevados encargos associados, detém consideravel relevancia como alvo de intervengdes
de saude publica, tanto ao nivel do sistema como dos servicos de satde. Tais intervencoes
podem passar pela formulacdo de normas de orientacdo clinica, pela implementacao de
programas educacionais dirigidos a profissionais de satde ou formulagdo de protocolos
de intervencao terapéutica (Popeo, 2011). A abordagem eficaz do delirium constitui, do
ponto de vista da pessoa e da populagédo, um indicador da qualidade dos cuidados de satde
(Inouye et al., 2014).

Como se depreende, o impacto é importante em diferentes areas, dai a necessidade de

objetivar a importancia da monitorizacao do delirium.

8. Monitorizacéo do delirium

Nos ultimos anos, inimeras sociedades que orientam guias de boas praticas baseadas na
evidéncia cientifica (guidelines), bem como as constantes atualiza¢gdes dos indicadores de
qualidade nas UCI, destacam a monitorizacdo diaria do delirium no doente critico.
Diversos estudos sobre a importancia da monitorizacdo, reportam a possibilidade de
minimizar o impacto desta sindrome, quando detetada atempadamente, de forma a
instituir um tratamento precoce e consequente menor exposicdo 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 consciencializacdo da monitorizacao 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 ndo é realizada.
De salientar a importancia que diversos estudos cientificos concedem ao papel da
enfermagem de cuidados intensivos na monitorizacdo desta sindrome, dado serem 0s
profissionais de salde que mais proximos estdo do doente, ocupando uma posicao
privilegiada para identificar quaisquer alteraces ao nivel do seu estado mental ou de
comportamento, e consequente, aplicabilidade de instrumentos de monitorizacdo de
delirium (Ramoo et al.,2018).

As competéncias de Enfermagem constituem, de facto, o fundamento para um trabalho
cientificamente fundamentado, e, portanto, essencial para ser capaz, de, com eficacia e
pratica baseada nas evidéncias, poder dar resposta concisa na sinalizacdo destas situacdes
a restante equipa multidisciplinar, contribuindo para a intervengdo o mais precoce
possivel. Alguns autores identificam algumas barreiras na sua detecdo, como: - falta de
importancia dada a esta sindrome pelas equipas multidisciplinares das UCI; - falta de
conhecimento sobre a apresentacdo do delirium e quais as suas consequéncias; - falta de
formacdo na area; -sobrecarga de trabalho nas intervencGes diarias de enfermagem; -
inexisténcia de instrumentos validados nesses servicos para a monitorizagdo ou se
existéncia, dificuldade em aplica-los; - caréncia de uma cultura de trabalho entre equipa
multidisciplinar, em que aos achados da monitorizacdo do delirium por parte dos
enfermeiros, devidamente registados e comunicados aos médicos, nao € dada a devida
importancia e/ou atuacao atempada (Steis & Fick, 2012; Solberg, Plummer, May & Mion,
2013; Gregory, 2016).

Diversos projetos/estudos de formacdo tedrico-pratica de equipas de enfermagem em
UCI, com recurso a medidas inovadoras como sessdes de simulacdo de monitorizacao do
delirium e dos seus diversos subtipos, demostram o aumento de registos e comunicacao
de casos e consequente aumento de adesdo médica na interacdo das intervencdes para 0s
diversos tipos de tratamento. Uma intervencdo educacional simples como a formacao
podera ser o ponto de viragem para a detecdo, gestao e introducédo precoce de medidas
preventivas, ndao farmacologicas e farmacologicas (Solberg et al., 2013; Christensen,
2016; Gregory, 2016; Ramoo et al.,2018).

A monitorizacdo diaria do delirium através de escalas validadas e adequadas é essencial

para detecdo precoce desta sindrome (Brummel et al., 2013).

42



8.1.  Escalas para avaliacdo de presenca de delirium em UCI

Nos ultima década, as guidelines sublinham a necessidade de uma utilizacdo sistematica
e diaria de instrumentos para a avaliacdo da sindrome, validadas para a populacdo
especifica de doentes criticos em UCIs, caso contrério, o fendmeno ndo é detetado e
consequentemente ndo € tratado, com consequéncias negativas no outcome destes doentes
(NIHCE, 2010, 2015; AACN, 2012; Barr et al., 2013; Devlin et al., 2018)

Para a avaliacdo dessa sindrome no doente critico adulto em UCI, com e sem capacidade
de verbalizacdo, por profissionais de salide sem competéncias na area da satde 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 avaliagdo de presenca de delirium devera obedecer a alguns requisitos (Ely
et al., 2001; Guenther et al., 2010; Brummel et al., 2013; Carvalho, Almeida & Gusmé&o-
Flores, 2013; Mariz, Castanho, Teixeira, Sousa & Santos, 2016):

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

b. Passivel de aplicacdo por profissionais de salde (enfermeiros, medicos) sem
competéncias na area da satde mental e psiquiatrica;

c. Capacidade em monitorizar componentes primarios do delirium (consciéncia,
desatencdo, curso flutuante e desorganizacdo do pensamento);

d. Avaliacdo executada de forma rapida e facil (idealmente a trés a cinco minutos);

e. Passivel de ajustes regulares consoante evolucdo da evidéncia cientifica sobre

resultados da sua aplicacéo.

No ponto seguinte ir-se-a desenvolver as bases destes instrumentos de avaliagdo, 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 ndao em

comunicar verbalmente e para ser aplicada por médicos e enfermeiros desses servigos.
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Consiste de uma observacao de oito variaveis de uma checklist (nivel de consciéncia,
alteracdo da atencdo, orientacdo, alucinacdes, agitacdo psicomotora, alteracdo da
linguagem e comportamento, ciclo sono vigilia e padréo flutuante dos sintomas). Cada
variavel recebe uma pontuacdo de 0 ou 1 ponto, sendo a pontuagdo maxima possivel de
8 pontos e minima de O pontos., considerando-se presenca de delirium quando o doente
apresente uma pontuacao igual ou superior a 4. Esta escala permite também detetar o

delirium subsindromaético.

O CAM (Confusion Assessment Method) foi criado em 1990 pelo Dr. Sharon Inouye,
apoiando-se nos critérios definidos pelo DSM-I11, que ndo podia ser aplicado na integra
a doentes criticos ventilados impedidos de comunicacao verbal e/ou sedados. Em 2001,
Ely e outros colaboradores modificaram o instrumento de avaliagdo para CAM-ICU de
forma a ser utilizado em UCI, aplicada por enfermeiros e médicos sem competéncias na
area da saude mental e psiquiatria. E um método que exige ensino e treino continuo e,
segundo pesquisa efetuada por Faria e Moreno (2013), obedece aos critérios fundamentais

para a avaliagéo.

Uma revisdo sistematica e meta-analise de estudos clinicos, 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% (Gusmao-Flores, Salluh, Chalhub & Quarantini, 2012). O CAM-ICU flowsheet &
0 instrumento mais validado/adaptado a nivel internacional, e desde 2019 encontra-se

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

Toda a informacéo acerca desta escala, como fundamentacéo, estruturagdo, manuais de
aplicacdo e sucessivos avancos destes, duvidas de aplicacdo, esta disponivel no site

www.icudelirium.org.

A escolha da CAM-ICU flowsheet para a monitorizacdo do delirium no doente adulto
critico foi assente no que ja foi referido na revisdo 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 aplicacdo dessa escala por inversao da
ordem das caracteristicas 3 (pensamento desorganizado) e 4 (alteracdo do nivel de
consciéncia). A modificacdo dessa ordem decorre de evidéncias de maior prevaléncia de

alteracdo do nivel de consciéncia em pacientes com delirium do que de pensamento
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desorganizado. Avaliando-se a presenca ou ndo do pensamento desorganizado numa
minoria de doentes, mantem-se a boa sensibilidade e especificidade do instrumento.
(Martins, Luz & Flores, 2013).

A aplicacdo do CAM-ICU flowsheet obedece a duas etapas. A primeira etapa é a
monitorizacdo da agitacdo/sedacdo, que avalia o nivel de consciéncia. A segunda etapa é
a monitorizagdo da presenga ou auséncia de delirium. A primeira etapa processa-se
através da Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Anexo Ill), adaptada e validada
em portugués do Brasil desde 2008 e avalia o nivel de consciéncia nos doentes adultos
criticos com ou sem sedagdo/com ou sem ventilagcdo mecénica 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 € a avaliagdo do delirium através da
aplicacdo do CAM-ICU flowsheet (Anexo Il1). A segunda etapa avalia as quatro
caracteristicas: (1) Inicio agudo ou curso flutuante; (2) Desatenc¢éo; (3) Alteracao do nivel
de consciéncia; (4) Pensamento desorganizado. E necesséario que as caracteristicas (1) e
(2) sejam positivas juntamente com a caracteristica (3) ou com a (4), para estar presente
delirium. Se ndo existirem duvidas ou auséncia do fendmeno, a avaliacao pelo fluxograma
é ainda mais rapida. Como exemplo, na caracteristica (1) se ndo houver alteracdo aguda
no estado mental de base do doente ou flutuacdo no estado mental nas Ultimas 24 horas
ndo apresenta delirium terminando a avaliagdo, mantendo-se a especificidade e
sensibilidade da escala (Ely, 2014).

Alguns autores de estudos de monitorizacao de delirium, concluiram, que ao contrario do
preconizado pelos autores do instrumento de avaliacdo, sé se conseguir passar a segunda
etapa, avaliacdo de presenca ou auséncia de delirium, com RASS > -2 (SEMICYUC,
2010; Luetz et al.,2011; Veiga, 2014; Baron et al., 2015; Veiga, 2019)

Apos a justificacdo da escolha da escala, torna-se pertinente descrever algumas das

estratégias que se podem implementar para a prevencao e tratamento do delirium.

9. Prevencdao e tratamento de delirium

Diversos estudos correlacionam o desenvolvimento da sindrome delirium com a
exposicdo do doente critico a inimeros fatores de risco, bem como o impacto que esta

provoca a nivel socioecondmico para o doente, familia e sistema de salde. As medidas
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preventivas e ndo-farmacoldgicas sdo a primeira linha para minimizar ou mesmo anular

o0 impacto do fendbmeno parece ser a estratégia mais ajustada (Hsieh et al., 2013).

9.1. Medidas preventivas para delirium no doente critico em UCI

A prevengdo tem um papel decisivo na reducdo da incidéncia deste evento, sendo a
medida mais eficiente na abordagem do doente adulto critico em UCI com maior risco de
desenvolver delirium (van den Boogaard, 2012). A estratégia mais eficaz e amplamente
recomendada € a prevencdo primaria por meio de uma abordagem ndo farmacoldgica
abrangente, implementado protocolos padronizados, interdisciplinares e multifatoriais,
sendo que estas medidas poderdo nédo ser suficientes para obter um rigoroso controlo
sintomatico (Carrasco & Zalaquett, 2017; Prayce et al., 2018). De salientar a importancia
da intervencdo de enfermagem na aplicacdo destas medidas preventivas/nao
farmacoldgicas, por ser o profissional de salde que mais precocemente podera detetar o

fendmenao.

A identificacdo dos doentes com alto risco de desenvolver delirium pode facilitar a
prevencdo desta perturbacdo. 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 previsdo do delirium criado para doentes em UCI. Prevé o desenvolvimento
de delirium ao longo do internamento, mediante 10 preditores (idade, grupo diagndstico,
admissdo urgente, administracdo de morfina, infecdo, coma, sedacdo, ureia, acidose
metabolica, pontuacdo APACHE-II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-
I1) avalidveis 24 horas apds a admissdo do doente. Se 0 PRE-DELIRIC for > 50%, esta-
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, constituido por nove preditores
(idade, histdria de alteracdes cognitivas, historia de abuso de alcool, grupo diagnaostico,
admissdo urgente, tensdo arterial média, administracdo de corticosteroides, insuficiéncia
respiratoria, ureia) avaliados no momento da admissdo. Um doente com um E-PRE
DELIRIC > 35%, tem alto risco de desenvolver delirium (Wassenaar et al., 2015). Com
0 objetivo de se perceber qual dos dois modelos faz uma previsdo mais correta, surge o
decision study. Os resultados deste estudo foram anunciados em 2017, onde o PRE-

DELIRIC surge como o modelo mais fiavel (Wassenaar et al., 2015).
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Em 2010, surge o conceito de “libertacio e animacdo”, em que os pilares dessa
abordagem sdo o conforto e o controlo da dor, exposicdo do doente critico ao menor
tempo possivel de sedacdo, estratégias proactivas de desmame ventilatério e inicio
precoce da mobilizacdo/levante dos doentes. Com o intuito de melhorar o outcome destes
doentes, surgiram um conjunto de intervencdes agrupadas e implementadas de forma
integrada, baseadas na evidéncia cientifica — the ABCDE bundle ou feixes de
intervencdo®: 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 diaria multidisciplinar a cabeceira do doente, onde o
enfermeiro informa a tipo de sedativo e analgésico, o nivel de sedacdo alvo, nivel de
agitacdo/sedacéo atual e presenca/auséncia de delirium. Quando o delirium esta presente,
devemos ter o acronimo THINK, que € uma mnemonica 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 praticas baseadas na evidéncia para a
gestdo da Dor/Agitacdo/Delirium, promovendo o melhor outcome dos doentes em UCI,
com ou sem entubacdo/ventilacdo mecanica 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 0 que é recomendado nas PAD Guidelines, a organizacao
icudelirium.org otimizou o ABCDE bundle para o0 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).

! Feixes de intervencdo - terminologia adotada pela Diregdo-Geral da Salde, conforme se pode verificar
em http://www. anci.pt/feixes-de-interven%C3%A7%C3%A30-bundles-em-discuss%C3%A30-dgs
2 http://www.icudelirium.org/terminology.html
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Avaliacdo, prevencio e gestao da dor
- Monitorizagdo frequente da dor:
- Utilizagdo da BPS para avaliagio da dor;
- Garantia de um controlo adequado da dor.

Treino de despertar e respiracdo espontanea

- Treino diario de despertar e respiragdo espontanea:
- Coordenagdo multidisciplinar dos cuidados:
- Abandono mais rapido da ventilagio mecanica invasiva.

Escolha da sedacdo e analgesia

- Quando necessario o uso de sedagdo, recorrer a sedagdo ligeira:
- Evitar as benzodiazepinas:
- Utilizar dexmedetomidina em caso de alto risco de desenvolver delirium.

Avaliacdo, prevencio e gestdo do delirium

- Avaliagdo frequente do CAM-ICU:
- Implementagdo de medidas n3o farmacologicas;
- Utilizar dexmedetomidina em caso de delirium hiperativo.

Mobilizacdo precoce

- Coordenar a atividade fisica com os periodos de treino de despertar/auséncia de sedagdo;
- Avaliar progresso através da amplitude dos movimentos, do equilibrio, das atividades de vida
didrias.

Envolvimento familiar
- Reorientagio;
- Estimulagdo cognitiva; promogéo do suporte emocional;
- Participacdo na mobilizacio.

Figura 3: Apresentagdo figurativa e esquematica feixes de intervencéo - bundle ABCDEF
Fonte: Hayhurst, Pandharipande & Hughes, 2016

A evidéncia sugere a adocdo e implementacdo destas bundles, com grande impacto na
reducdo do desenvolvimento do delirium na UCI, sendo que tais medidas objetivam
otimizar a comunicacdo, melhorar os cuidados interdisciplinares e padronizar 0s
processos de cuidados, quebrar o ciclo da sobre sedacdo e tempos de ventilacdo
prolongada, reduzir a mortalidade e melhorar os outcomes funcionais e cognitivos da

pessoa internada.®

Na sequéncia PAD Guidelines e da ABCDEF bundle, nos ultimos 5 anos, surgiram outras

novas estratégias/guidelines/protocolos, como as Guideline for the management of

% 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, sdo feixes de intervencdo elaborados por investigadores
germanicos, onde a novidade é a necessidade de valorizar ndo s6 a gestdo de
dor/sedacgdo/delirium, mas também a gestdo do sono e ansiedade, através da aplicacéo de
protocolos 0 mais precocemente possivel, melhorando a recuperagdo e o0 outcome destes

doentes a longo prazo, reduzindo a sindrome pdés-intensivos e a mortalidade.

O eCASH elaborado por peritos da Europa (Alemanha, Austria, Espanha, Franca,
Holanda, Itélia, Suica Dinamarca), do Reino Unido, da Australia e dos Estados Unidos
da América. Assenta na promocao do conforto ao doente, através de uma boa gestdo
analgesia/sedacdo - usando primeiro a analgesia, evitando/minimizando o uso de
opioides, se necessario sedacdo em doses minimas, evitando/minimizando o uso de
benzodiazepinas - sedacéo leve (com excegdes a situacdes especificas que necessitem a
sedacdo profunda do doente). Todas estas intervengdes sdo efetuadas com o maximo de
cuidados humanizados ajustadas a cada doente, envolvendo a familia no processo de

reabilitacdo da doenca aguda critica.

Como tem vindo a ser mencionando ao longo do enquadramento deste Relatorio Final de
Estagio, os enfermeiros sdo os profissionais que mais horas despendem no contato e
acompanhamento direto ao doente critico em UCI, desempenhando um papel de extrema
importancia na monitorizacdo, mas também na prevencédo e implementacdo de medidas

ndo farmacoldgicas na presenca de delirium (Pincelli, Waters & Hupsel, 2015).

Ao longo destes anos é evidente o impacto do delirium dos doentes em UCI, comecgando
assim a surgir algumas abordagens ndo farmacologicas, importantes tanto na prevencao

como no tratamento.

Em 2001, Meagher através de uma revisdo clinica, publicou uma das primeiras
abordagens no tratamento ndo farmacoldgico na presenca de delirium, que se resumem

em trés grandes grupos de intervencao:

e Promocdo de um ambiente seqguro — manter distdncia entre camas e uma

temperatura de servico entre os 20 e 24 graus; respeito pelo descanso do doente,
diminuindo a luz e ruidos durante a noite e outros estimulos que perturbem ao

minimo o ritmo circadiano do sono deste;
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e Promocdo da autonomia — envolver o doente em todo o processo de recuperacéo,

possibilitando que este comunique todos os seus desconfortos. Garantir 0 acesso
a proteses em casos de défices auditivos, visuais e/ou dentarios. Evitar
abordagens desnecessarias que perturbem o repouso/sono. Levantar/mobilizar
logo que seja possivel;

e Orientacdo e apoio — orientar o doente no tempo e no espaco (dia da semana, més,

ano, hora, local onde se encontra) e se possivel ter relégios e calendarios com o
dia da semana visiveis; identificar pelo nome os elementos responsaveis pela
prestacdo de cuidados nesse turno; facilitar o acesso a televisdo/radio para ter
algum contato com o mundo exterior, mas também objetos pessoais que sejam
importantes para o seu bem-estar. Envolver, se possivel, a familia/cuidador em

todo este processo.

No presente, as intervencbes de enfermagem com vista a prevencdo/tratamento nédo
farmacoldgico do delirium, sofreram algumas alteracGes relativamente ao defendido por
Meagher em 2001, e centram-se em cinco grandes feixes de intervencdo (Pincelli et al.,
2015; AACN Practice Alert, 2016; Smith & Grami, 2017).

1. Gestdo de sedagdo em doentes com VMI — criar protocolos de desmame

ventilatorio, onde estejam presentes interrupcdes/titulagdes diarias de
sedacdo, utilizando escalas validadas para sedacéo alvo, podendo desta forma
realizar provas de ventilacdo espontanea diarias. O objetivo é diminuir a
quantidade e os dias de sedacao e consequente diminuicao de VMI,;

2. Gestdo da dor — criar protocolos de analgesia, onde esteja presente a

monitorizacao e registo diario por turno da presenga/auséncia de dor segundo
escalas validadas, mas também das atitudes tomadas e eficacia destas;

3. Promocdo do sono — monitorizar ruido e luz a noite; intervencdes que

respeitam o sono do doente, jA& mencionadas por Meagher, em 2001;

4. Estimulacdo sensorial — intervengdes mencionadas por Meagher, em 2001;

5. Mobilizacdo precoce — mobilizagédo precoce no leito e levante para o cadeiréo

logo que a condicéo clinica o possibilite.

Para alem destas intervencdes, a AACN Practice Alert (2016) sugere também: prevenir a
desidratacdo e malnutri¢do; evitar o uso de contencdo fisica; gerir a necessidade da

presenca de dispositivos clinicos invasivos, pois causam a confusdo/ansiedade no doente.
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Enquadrar e motivar toda a multidisciplinar da UCI para a importancia da monitorizagéo
do delirium é sem duvida um desafio. Torna-se imperativo implementar escalas validadas
para a sua monitorizagédo, e a enfermagem especializada tem aqui um papel de ignicéo de
forma a motivar e dinamizar toda a equipa desde a monitorizagdo até ao sucesso do

tratamento ndo farmacoldgico/farmacologico.

A evidéncia cientifica tem demonstrado algumas medidas validas na prevencdo desta
sindrome, contudo, quando surge, tera de ser tratada o mais precocemente possivel,

através de medidas farmacolégicas que serdo de seguida mencionadas.

9.2. Medidas farmacoldgicas para delirium no doente critico em UCI

Nos ultimos anos existem inimeros estudos, no sentido de investigar as medidas
farmacologicas mais eficazes na resolu¢do dos eventos de delirium no doente critico

adulto em UCI, e muitos deles com conclusdes pouco sustentadas.

Alagiakrishnan & Wiens (2004), ja alertavam para o facto de ser essencial rever a
medicacdo para suspender os farmacos passiveis de induzir delirium, bem como possiveis

interacdes farmacologicas.

A publicacdo das NIHCE guidelines para delirium em 2010 recomenda o uso de
medicamentos antipsicoticos (tipicos ou atipicos) como medida farmacoldgica,
salvaguardando que o0 seu uso sO devera ser considerado se as medidas nao
farmacoldgicas forem ineficazes, administrado apenas a doentes com sintomatologia
“hiperativa” e ndo recomendando a sua administragdo em doentes com Parkinson's ou
Deméncia dos corpos de Lewy, por estar associado ao aumento do risco de sintomas
extrapiramidais e sindrome maligna dos neurolépticos (Young, Murthy, Westby, Akunne
& O Mahony, 2010).

Em 2011, a confirmar as NIHCE guidelines, surgem recomendac@es para tratar formas
hiperativas de delirium com antipsicoticos de primeira geracdo ou tipicos (haloperidol)
em associacdo com antipsicaticos de segunda geracao ou atipicos (olanzapina; quetiapina;
risperidona), dando particular destaque & associacdo de haloperidol e quetiepina, por
potencialmente resolver mais rapidamente os episdédios de delirium e menor

probabilidade de eventos adversos, dado a menor tempo de exposicdo a estes.
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As PAD Guidelines (Barr et al., 2013), sugerem recomendacOes relativamente ao
tratamento farmacol6gico, com base em niveis de evidencia moderada e com necessidade
de comprovacéo de estudos randomizados multicéntricos, e concluem: o haloperidol ndo
esta associado a reducéo dos dias de delirium nos doentes adultos criticos; poderd existir
correlacdo entre 0 uso de antipsicoticos atipicos e a diminui¢do de dias de presenca de
delirium; ndo se recomenda o uso de antipsicéticos em doentes com histéria de arritmias
e/ou prolongamento do intervalo QT, sob outras medica¢cbes que possam potenciar o
prolongamento dos intervalos QT; recomenda-se o uso de sedacdo em infusdo continua
com dexmedetomidina em vez das benzodiazepinas, com delirium ndo relacionado a

abstinéncia alcodlica ou de benzodiazepinas, para reducéo da duracdo desse episodio.

Nos diversos estudos existentes sobre medidas farmacoldgicas para delirium no doente
critico em UCI, verifica-se que o neuroléptico - haloperidol e agonista alfa-2 adrenérgico
seletivo - dexmedetomidina, s&o os mais utilizados e recomendados no tratamento do
delirium hiperativo, embora ainda sem dados sustentados sobre a influéncia da
administracdo destes medicamentos e diminui¢do do tempo sob delirium/ internamento
em UCI e hospitalar, impacto na mortalidade e comprometimento cognitivo até um ano

apos internamento hospitalar (Serafim et al., 2015; Baron et al., 2015; Devlin et al.,2018).

Trabalhos recentes tém identificado em doentes previamente medicados com farmacos
da classe das Estatinas, a associacao da administracdo deste medicamento e prevencao do
fendmeno, diminuicdo do tempo sob delirium e diminuicdo do comprometimento
cognitivo de seis meses a um ano apés internamento hospitalar, por potencialmente

reduzir a disfuncao cerebral (Page et al, 2014).

No caso do delirium hipoativo, a evidéncia cientifica para o tratamento sintomatico é
escassa e revelou que pode até causar agravamento ou acelerar o comportamento
disruptivo. Alguns trabalhos sugerem que o efeito dos antipsicéticos é idéntico e nédo
dependente do subtipo de delirium, outros referem ainda que o uso de psicoestimulantes,
como o metilfenidato, podera ser benéfico no delirium hipoativo, mas ainda sem dados
conclusivos (Kang et al., 2013; Lawlor & Bush, 2015).

Apo6s o enquadramento teorico, onde o foco foi toda envolvéncia do delirium, é o
momento de descrever toda a metodologia utilizada para o estudo de investigacdo em

causa.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

O método cientifico € um processo de aquisicdo de conhecimentos definido pela
utilizacdo de meétodos reconhecidos de colheita de dados, de classificagdo, analise e
interpretacdo de dados (Fortin, 2009). O investigador s6 pode adquirir conhecimento ao
envolver-se na investigacdo do problema, seguindo métodos cientificos adequados (Dias,
2010).

No sentido de dar corpo e construto a resolucdo desta questdo, o objetivo geral deste
estudo centra-se em identificar fatores de risco modificaveis que estdo associados ao
desenvolvimento de delirium em doentes internados no SMI da ULSNE, e objetivos
especificos:

1. Caraterizar a amostra do ponto de vista das variaveis sociodemogréaficas e
clinicas;

2. Identificar a prevaléncia de delirium nas oportunidades de observacéo, através da
escala CAM-ICU flowsheet;

3. Identificar a prevaléncia dos subtipos de delirium;

4. Analisar a relacdo entre as variaveis independentes e o desenvolvimento de
delirium nas oportunidades de observacao de delirium;

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

1.1. Tipo de estudo

O tipo de estudo descreve a estrutura utilizada, a exigéncia e a natureza as quais o estudo
pode responder, bem como as implicacdes relacionadas com os diferentes tipos de

investigacdo. (Dias, 2010).
O tipo de estudo sera:

e Quantitativo — o que vou investigar pode ser quantificavel, traduzido em ndmeros
e informacgdes que podem ser analisadas e classificadas (Kauark, Manhdes, &
Medeiros, 2010). Segundo Fortin et al (2006), a investigacdo quantitativa é
positivista o que significa que os fatos e os principios existem independentes dos

contextos historico e social. Neste tipo de investigacdo definem-se as variaveis de
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forma operacional, recolhem-se ordenadamente dados e analisam-se com a ajuda
de técnicas estatisticas;

e Observacional - uma vez que ndo ha intervencdo do investigador, e este
desenvolve procedimentos para descrever 0s acontecimentos que ocorrem e quais
os efeitos na populacéo em estudo;

e Descritivo-correlacional — porque se exploraram as relagdes entre o delirium e aos
fatores de risco modificaveis nas oportunidades de observacéo de delirium (Fortin
et al., 2009);

e Transversal — porque pretendeu observar durante um determinado periodo de

tempo o fendmeno em estudo (Fortin et al., 2009).

Apos a estratificacdo do tipo de estudo, importa identificar a populacdo da qual se retirou

a amostra em estudo.

1.2. Populagéo e amostra

A populacdo é definida por um conjunto de pessoas que possuam determinadas
carateristicas. A amostra € um subgrupo selecionado para se estabelecer as carateristicas

relativas a populacédo (Canastra, 2015).

A populacdo em estudo incluiu todos os doentes internados no SMI da ULSNE, num total
de 70 doentes.

Fortin et al. (2009), definem amostra como fracdo de uma determinada populacéo sobre
a qual se incide o estudo. A amostra apresenta-se como probabilistica. Neste tipo de
amostragem ha probabilidade igual de qualquer elemento da populacéo ser escolhido para
construir a amostra (Fortin,2009). A selecdo da amostra teve como critérios de exclusdo,
RASS <-3 ao longo de todo o internamento, doentes com tempo de internamento inferior
a 24 horas, com oligofrenia, em limitacdo de esforco terapéutico (LET) ou morte cerebral.
Apos aplicacdo dos critérios de exclusdo aos 70 doentes adultos criticos do SMI, a
amostra em estudo ficou constituida 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 aplicacdo do instrumento de recolha de dados elaborado para este estudo

(Anexo 1), conseguiu-se obter 190 oportunidades de observagéo de delirium.
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Com a identificacdo da populacdo e amostra em estudo, € 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) séo decisivos, dado que, a maior parte da
validade cientifica dos resultados, resulta da maneira como estes estdo organizados e
serdo aplicados (Canastra, 2015).

A elaboracdo do IRD (anexo IlI), foi feita com base na reviséo da literatura de alguns
artigos originais efetuados na area da investigac&o do delirium nos doentes criticos e esta
divido em duas partes. Na primeira parte pretende-se caraterizar os dados
sociodemograficos dos doentes, que engloba as variaveis idade e sexo e recolher dados
clinicos que engloba a categoria diagndstica e fatores de risco prévios, na segunda parte
pretende-se monitorizar a presenca de delirium através da aplicacao da escala CAM-1CU
flowsheet (anexo 11) e em seguida selecionar os fatores de risco modificaveis presentes

nas oportunidades de observacdo de delirium.

O CAM (Confusion Assessment Method) foi criado em 1990 pelo Dr. Sharon Inouye,
apoiando-se nos critérios definidos pelo DSM-I111, que ndo podia ser aplicado na integra
a doentes criticos ventilados impedidos de comunicacdo verbal e/ou sedados. Em 2001,
Ely e outros colaboradores modificaram o instrumento de avaliacdo para CAM-ICU
worksheet de forma a ser utilizado em UCI, aplicada por enfermeiros e médicos sem

competéncias na area da satde mental e psiquiatria.

Uma revisdo sistematica e meta-analise de estudos clinicos, 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 nivel
internacional, e desde 2019 encontra-se adaptada e validada para portugués europeu
(Veiga, 2019).

A aplicacdo do CAM-ICU flowsheet obedece a duas etapas. A primeira etapa € a
monitorizacdo da agitacdao/sedacdo, que avalia o nivel de consciéncia. A segunda etapa é
a monitorizacdo da presenca ou auséncia de delirium. A primeira etapa processa-se

através da Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Anexo 1), adaptada e validada
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em portugués do Brasil desde 2008 e avalia o nivel de consciéncia nos doentes adultos
criticos com ou sem sedagdo/com ou sem ventilagdo mecénica 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 € a avaliagdo do delirium através da
aplicacdo do CAM-ICU flowsheet. A segunda etapa avalia as quatro caracteristicas: (1)
Inicio agudo ou curso flutuante; (2) Desatencdo; (3) Alteracdo do nivel de consciéncia;
(4) Pensamento desorganizado. E necessario que as caracteristicas (1) e (2) sejam
positivas juntamente com a caracteristica (3) ou com a (4), para estar presente delirium.
Se ndo existirem davidas ou auséncia do fendmeno, a avaliacao pelo fluxograma € ainda
mais rapida. Como exemplo, na caracteristica (1) se ndo houver alteracao aguda no estado
mental de base do doente ou flutuacdo no estado mental nas uUltimas 24 horas ndo
apresenta delirium terminando a avaliacdo, mantendo-se a especificidade e sensibilidade
da escala (Ely, 2014).

Relativamente aos fatores de risco modificaveis, existem inUmeros como descrito na
fundamentacdo, mas foi necessario fazer uma selecdo destes com base na revisdo da
literatura e experiéncia profissional na area do delirium no doente critico. De referir, que
foram também aplicadas escalas de monitorizacdo de dor (anexo Il), um dos fatores

modificaveis do IRD.

1.4. Procedimentos de recolha de dados

Sendo o investigador, um profissional de Enfermagem do SMI, todas as oportunidades
de observacédo de delirium foram realizadas pelo proprio e foram aplicadas todos os dias
da semana, em turnos da manhd (das 08.00 as 16.00 horas), tarde (das 16.00 as 00.00
horas) e da noite (das 00.00 as 08.00 horas), para rastrear a natureza flutuante do estado
de consciéncia dos doentes criticos com delirium. Em 190 oportunidades de observacgéo
de delirium, fizeram-se 65 observacdes nos turnos da manhd, 64 observagdes nos turnos

da tarde e 61 observagdes nos turnos da noite.

Numa primeira fase da recolha de dados, pretende-se recolher os dados
sociodemograficos e clinicos dos doentes, na busca de uma resposta para o primeiro
objetivo especifico, ou seja, caraterizar a amostra do ponto de vista das variaveis
sociodemograficas e clinicas. De seguida pretende-se monitorizar a presenca de delirium

através da aplicacdo 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 prevaléncia de delirium nas
oportunidades de observacdo explorar o subtipo de delirium com maior
representatividade, nas oportunidades de observacdo de delirium. Para finalizar apds a
aplicacdo da escala CAM-ICU flowsheet nas oportunidades de observagéo de delirium,
selecionamos os fatores de risco modificaveis, nas observagGes com presenca e auséncia
de delirium, na busca de uma resposta para 0 quarto objetivo, ou seja, analisar a relacéo
entre as varidveis independentes e o desenvolvimento de delirium nas oportunidades de

observacéo de delirium.

A recolha de dados foi feita no periodo de 15 de dezembro de 2019 a 31 de fevereiro de
2020.

Apbs justificar a escolha do tipo de instrumento de recolha de dados e procedimentos, o

proximo subcapitulo assenta na definicdo das variaveis em estudo.

1.5. Variaveis do estudo

As variadveis constituem as unidades base da investigacdo, pelo que, com o intuito de
facilitar a caracterizacdo e descricdo do fendmeno em estudo, procurou-se identificar as
variaveis consideradas mais pertinentes e fundamentais em todo o processo. Para Fortin
et al. (2009), as variaveis sdo qualidades ou caracteristicas as quais se atribuem valores,

podendo ser independentes, dependentes, de investigacdo, de atributo e estranhas.

Atendendo ao tipo de estudo efetuado, segundo estes autores, as variaveis em estudo séo
dependentes, independentes. As variaveis independentes consistem em elementos
introduzidos e passiveis de manipulacdo numa situacdo de investigacdo, sendo
consideradas como as causas do efeito produzido na variavel dependente, ja a variavel
dependente é definida como a caracteristica que surge ou muda quando se aplica, suprime

ou modifica a variavel independente (Polit & Beck, 2011).
No presente estudo foram consideradas as seguintes variaveis:

e Variavel dependente - Delirium nas oportunidades de observacGes de delirium.
e Variaveis independentes - dias de internamento no servico, visita de familiares,

dispositivos clinicos invasivos, sonda nasogastrica, alimentacdo, défices auditivo
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e visual, restricdo/contencdo fisica, imobilidade, sedacdo nas ultimas 24 horas,
tipo de sedagéo, dor e hipoxemia.

Operacionalizar as variaveis significa defini-las e enunciar as atividades necessarias para
serem mensuraveis, por outro lado, categorizagdo das variaveis é a atribuicdo de
categorias a variavel em causa (Fortin et al., 2009). De forma a conseguir uma
interpretacdo correta da recolha de dados, bem como da sua andlise, procedeu-se a

categorizacdo das variaveis, bem como a sua operacionalizacéo.

e Variavel dependente
Delirium nas oportunidades de observacgdes de delirium

De acordo com o resultado da aplicacdo da CAM-ICU flowsheet, foram utilizados os

seguintes grupos:

1. Presenca de delirium nas oportunidades de observacgdes de delirium (observagdes
delirantes);
2. Auséncia de delirium nas oportunidades de observagdes de delirium (observacoes

ndo delirantes).

Em anexo encontra-se a operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis independentes

supramencionadas (anexo ).

Apos a definicdo das variaveis em estudo, o foco do préximo subcapitulo séo as

consideracdes éticas.

1.6. Consideragdes éticas

Segundo Ribeiro (2010), os aspetos éticos sdo decisivos numa investigacao, afirmando
que qualquer investigacdo pode ficar em risco sem um cdodigo que aponte limites e oriente

0S passos de uma investigacéo.

A Declaracdo de Helsinquia surge em 1964, difundida por cddigos de ética e
regulamentos de investigacdo em seres humanos, em que se destacam os principios do
Codigo de Nuremberga em 1949 (Fortin et al., 2009; Albuquerque, 2013). A World
Medical Association (WMA) elaborou a Declaracdo de Helsinquia com base em
principios éticos para a investigacdo clinica em seres humanos, incluindo investigacdo

dos dados e material humanos identificaveis.
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Tendo por base os principios da Declaracdo de Helsinquia, foi elaborado um pedido de
autorizagdo para execucdo do estudo & Comissdo de Etica da ULSNE, com parecer
favoravel do diretor do SMI, anexando-se a declaragéo de responsabilidade do orientador
cientifico do estudo. Apos o parecer positivo da comisséo de ética da referida instituicéo,
0 Conselho de Administracdo deu autorizacdo para a execucao (Anexo V).

A esta dissertacdo aplica-se o principio da autonomia ou principio da liberdade, pois
estabelece a autonomia das pessoas, admitindo que as suas escolhas e decisdes sdo
verdadeiramente auténomas e livres. Insere-se neste campo o Consentimento Informado
(anexo IV) — que, em suma, ¢ “uma autorizagcdo autonoma (livre) dada para uma
intervencao médica ou/e pesquisa e condigdes legais por ela implicadas”. Nestes casos,
onde os doentes ndo sdo autdbnomos (inconscientes), o consentimento informado sera

solicitado ao seu representante legal.
Apos ser aprovado o consentimento informado, surgem novas etapas, (Queiros, 2001).

e Liberdade para consentir — Deve ser livre, voluntério e consciente, e isento de
coacdo fisica, psiquica e/ou moral,

e Informacdo Esclarecedora — As informagdes devem constar de forma
esclarecedora e adequada para uma tomada de decisdo autonoma e isenta de
duvidas;

e Privacidade e Confidencialidade — E a base para a confianca entre o investigado

e o investigador. E obrigacdo do investigador garantir a privacidade.

Em seguida descreve-se os procedimentos de analise de dados.

1.7. Procedimentos de analises de dados

No tratamento estatistico deste estudo de investigacdo empirico, foram necessarias
analises descritivas e inferenciais sobre os resultados obtidos. Para tal, recorreu-se ao
programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 23.0 para

o Windows.

Segundo Fortin et al (2009), com a estatistica descritiva pretende-se descrever as

caracteristicas dos doentes da amostra e dar resposta as questdes de investigacdo. Com a
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analise inferencial pretende-se averiguar os resultados provenientes de uma amostra, que

poderdo prever comportamentos ou caracteristicas da populacdo geral onde esté inserida.

Para a analise descritiva, utilizaram-se frequéncias absolutas e relativas, médias, desvio
padrdo (dp), minimos e maximos, sempre que considerado Util para melhor caracterizar a

amostra em estudo.

Na anélise inferencial no cruzamento para teste estatistico entre a variavel presenca de
delirium com as variaveis dos fatores de risco modificaveis, utilizou-se o teste de Qui-
quadrado ( 2), ja que esta em causa o cruzamento de duas varidveis nominais. Se 0s
pressupostos do teste de Qui-quadrado ndo 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 hipdteses possam ser imprecisos quando o numero de células ¢

pequeno (Pestana & Gageiro, 2014)

Em toda a analise inferencial dos dados, considerou-se com nivel de significancia a

probabilidade (p) < 0,05 ou intervalo de confianca (IC) de 95%.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Segundo Pestana e Gageiro (2014), é o instrumento necessario para recolher, organizar,
apresentar, analisar e interpretar dados. O pressuposto deste capitulo é a apresentacdo e
analise dos dados que foram recolhidos atraves do instrumento de recolha de dados
elaborado para este estudo, com o intuito de responder as questdes de investigacdo

efetuadas.

No sentido facilitar a sua leitura e compreensdo, a apresentacao dos dados é descritiva,
com a utilizacdo de tabelas. A fonte das tabelas foi omissa dado serem da autoria do

préprio investigador.

2.1. Caraterizar a amostra do ponto de vista das variaveis sociodemogréficas e

clinicas

Na tabela 3 apresentam-se o0s resultados no que diz respeito & caracterizacao
sociodemografica dos doentes da amostra do estudo. Foi efetuada quanto ao sexo e grupo
etario. A maioria dos doentes é do sexo masculino (68,4%) e enquadra-se no grupo etario
do superior a 65 anos (61,4%). A média da idade é de 69,19+14,431 anos, minimo de 34

e maximo de 89 anos (dados que ndo constam da tabela).

Tabela 3: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos das varidveis de caraterizacdo
sociodemogréfica dos doentes da amostra (n=57)

Variaveis n %
Sexo

Feminino 18 31,6
Masculino 39 68,4
Grupo etario

18-65 anos 22 38,6
Superior a 65 anos 35 61,4

Legenda: n — Frequéncia absoluta; % - Frequéncia relativa

Na tabela 4 apresentam-se os resultados no que diz respeito a caracterizacdo clinica dos
doentes da amostra do estudo. Foi efetuada quanto a categoria disgnostica e fatores de
risco prévios.

A categoria diagndstica mais representativa € a médica (82,5%) e o fator de risco prévio

é a hipertensdo arterial (43,9%).
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Tabela 4: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos das varidveis de caracterizagao
clinica dos doentes da amostra (n=57)

Variaveis n %

Categoria diagndstica

Meédica 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
Hipertensdo arterial (HTA) 25 43,9
Diabetes Mellitus 10 17,5
Dislipidemia 16 28,1
Doencga pulmonar 10 17,5
Insuficiéncia venosa 1 18
Insuficiéncia renal 2 3,5
Doenca cerebrovascular 4 7
Doenca cardiaca 13 22,8
Doenca hepética 1 1,8
Deméncia 2 3,5
Depressdo 6 10,5

Legenda: n — Frequéncia absoluta; % - Frequéncia relativa

2.2. ldentificar a prevaléncia de delirium nas oportunidades de observacdo de

delirium, através da escala CAM-ICU flowsheet

Na Tabela 5 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito & prevaléncia de delirium
nas oportunidades de observacdo de delirium em que foi possivel aplicar o método do
CAM-ICU flowsheet. No universo de 190 observacbes, em 74 observagoes (38,9%)
estava presente delirium (observacdes delirantes), e em 116 observacdes (61,6%) estava

ausente delirium (observacoes ndo delirantes).
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Tabela 5: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da avaliacdo da presenca de
delirium através da escala CAM-ICU flowsheet, nas oportunidades de observacédo (n=190)

Variaveis n %

Presenca de delirium
Sim 74 38,9
Né&o 116 61,6

Legenda: n — Frequéncia absoluta; % - Frequéncia relativa

2.3. Identificar a prevaléncia dos subtipos de delirium

Na Tabela 5 apresentam-se o0s resultados no que diz respeito & prevaléncia dos subtipos
de delirium. Das 74 observacbes em que esteve presente delirium, o subtipo mais
representativo com 47 observacdes (63,5%) é o hipoativo e 27 observacgdes (36,5%) o

hiperativo.

Tabela 6: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos do subtipo de delirium com maior
representatividade (n=74)

Variaveis n %

Subtipos de delirium
Hiperativo 27 36,5
Hipoativo 47 63,5

Legenda: n — Frequéncia absoluta; % - Frequéncia relativa

2.4. Analisar a relagcdo entre as variaveis e 0 desenvolvimento de delirium nas

oportunidades de observacéo de delirium

Na tabela 7, apresentam-se os resultados no que diz respeito as observacdes relativas a
varidvel dias de internamento. Verificou se do primeiro dia até ao 12° dia um maior
numero de observacdes ndo delirantes, com destaque para as 41 observagdes (65,1%)
entre 0 1° e 0 3° dia. Todavia, para alem dos 12 dias de internamento, foram observados
um maior numero de observacdes delirantes, 19 (52,8%) e 17 ndo delirantes (47,2%), ndo

existindo significancia estatistica (p=0,059).
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Tabela 7: Apresentagdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da analise inferencial da relagdo
entre a presenca de delirium e o nimero de dias de internamento (n=190)

Presenca de delirium

Variaveis Sim (74) N0 (116 \t/ei't‘lrxd; gl D
n % n %

N° dias de internamento

1 a 3 dias (63) 22 34,9 41 65,1 0,643 0,423
4 a 6 dias (51) 18 35,3 33 64,7 0,391 0,532
7 a9 dias (24) 8 33,3 16 66,7 0,364 1 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

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 8 apresentam-se os resultados no que diz respeito as observagdes relativas a
variavel frequéncia de visita de familiares. Verificou-se um maior numero de observagdes
ndo delirantes, com destaque para as 41 observagdes (68,3%) na visita diaria dos
familiares. De destacar um minimo de 11 observacGes delirantes quando ndo houve

visitas. Os resultados obtidos permitem verificar que ndo existe significancia estatistica.

Tabela 8: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos de andlise inferencial entre a
presenca de delirium e a visita de familiares (n=190)

Presenca de delirium

Variaveis Sim (74) NZo (116) Valordo D
teste y 2

n % n %
Frequéncia de
visita de familiares
Todos os dias (60) 19 31,7 41 68,3 1,955 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

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 9 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito as observacdes relativas a
varidvel dispositivos clinicos invasivos. Verificam-se 63 observacdes delirantes na
presenca de dispositivos clinicos invasivos (40,6%) face as 11 observacdes delirantes na
sua auséncia (31,4%), ndo existindo significancia estatistica (p=0,313). Em relacdo ao
cateter venoso central, verificam-se 46 observacOes delirantes na sua presenca (48,4%)

face as 28 observacOes delirantes na sua auséncia (29,5%), existindo significancia
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estatistica (p=0,007). Os resultados obtidos em relacdo ao cateter arterial e vesical
permitem verificar que ndo existe significancia estatistica (p=0,448; p=0,097).

Tabela 9: Apresentacdo da distribui¢do dos valores absolutos e relativos da analise inferencial entre a
presenca de delirium e os dispositivos clinicos invasivos (n=190)

Presenca de delirium

Variaveis Sim (74) N&o (116) \t/eilt:r dzo gl p
n % n % X

Dispositivos invasivos
Sim (155) 63 40,6 92 59,4
N&o (35) 11 31,4 24 68,6 1,020 L Ot
Cateter venoso central
Sim (95) 46 48,4 49 51,6

7,171 1 7
N&o (95) 28 29,5 67 70,5 ' 0.00
Cateter arterial
Sim (130) 53 40,8 77 59,2

7 1 44

Néo (60) 21 35 39 65 0.575 0,448
Cateter vesical
Sim (136) 58 42,6 78 57,4
Néo (54) 16 29,6 38 70,4 2,755 1 e

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 10 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito as observacgdes relativas a
variavel sonda nasogastrica. Verificam-se 47 observacOes delirantes (64,4%) em 73
observacOes na presenca da sonda nasogastrica face as 27 observacgdes delirantes (23,1%)
em 117 observacOes na sua auséncia, existindo significancia estatistica entre a presenca

de sonda nasogastrica e o a presenca de delirium (p=0,000).

Tabela 10: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da andlise inferencial entre a
presenca de delirium e a sonda nasogastrica (n=190)

Presenca de delirium

o . ~ Valor do
Variaveis Sim (74) Nao (116) teste y 2 o] p
n % n %
Sonda nasogastrica
Sim (73) 47 64,4 26 35,6
N&o (117) 27 23,1 90 76,9 32,256 1 0,000

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 11 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito as observacgdes relativas a
varidvel alimentacdo. Verificam-se 24 observacdes delirantes (21,2%) em 113

observacOes na presenca de dieta oral face as 50 observacGes delirantes (64,9%) em 77
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observacgdes na sua auséncia, existindo significancia estatistica (p=0,000). No que diz
respeito & nutricdo entérica, verificam-se 43 observagdes delirantes em 63 observacdes
na sua presenca (68,3%) face &s 31 observacOes delirantes em 127 observagfes na sua
auséncia (24,4%), existindo significancia estatistica (p=0,000). No que diz respeito ao
jejum verifica-se que ndo existe significancia estatistica (p=0,284).

Tabela 11: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da andlise inferencial entre a
presenca de delirium e o tipo de alimentacéo (n=190)

Presenca de delirium

Variaveis Sim (74) NZo (116) \t/eelltoer dzo dl )
n % n % X
Oral
Sim (113) 24 21,2 89 78,8
772 1

Néo (77) 50 64,9 27 351 O 0,000
Entérica
Sim (63) 43 68,3 20 31,7
Jejum
Sim (20) 10 50 10 50

1,14 1 284

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 12 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito as observacgdes relativas a
variavel defice auditivo. Verificam-se 13 observacdes delirantes (56,5%) em 23
observaces na presenca de défice auditivo face as 61 observacgdes delirantes (36,1%) em

167 observacOes na sua auséncia, ndo existindo significancia estatistica (p=0,060).

Tabela 12: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da andlise inferencial entre a
presenca de delirium e o défice auditivo (n=190)

Presenca de delirium
Valor do

Variaveis Sim (74) Nao (116) o] p
. % N % teste y 2
Défice auditivo
Sim (23) 13 56,5 10 455
Néo (167) 61 36,1 106 63,9 3,538 1 0,060

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia
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Na tabela 13 apresentam-se os resultados no que diz respeito as observacdes relativas a
variavel défice visual. Verificam-se 2 observagdes delirantes (33,3%) em 6 observagdes
na presenca de défice visual face & 72 observacGes delirantes (39,1%) em 184
observacdes na sua auséncia. Dado que a frequéncia esperada em uma das células é
inferior a 5, foi aplicado o Teste exato de Fisher, demonstrando que ndo existe
significancia estatistica (p=0,061).

Tabela 13: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da andlise inferencial entre a
presenca de delirium e o défice visual (n=190)

Presenca de delirium

Variaveis Sim (74) NZo (116) \t/eelltoer dzo dl )
n % n % X
Défice visual
S ) 2 33,3 4 66,7
1 0,061*
e () 72 391 112 609

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; gl — graus de liberdade; p—probabilidade de
significancia

* Utilizado o Teste exato de Fisher.

Na tabela 14 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito as observacgdes relativas a
variavel restricdo fisica. Verificam-se 45 observacbes delirantes (80,4%) em 56
observacOes na presenca de restricdo fisica face as 29 observacdes delirantes (21,6%) em

134 observacg6es na sua auséncia, existe significancia estatistica (p=0,000).

Tabela 14: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da andlise inferencial entre a
presenca de delirium e a restrigdo/contencdo fisica (n=190)

Presenca de delirium
Valor do

Variaveis Sim (74) Nao (116) teste y 2 o] p
n % n %
Restrigao fisica
Sim (56) 45 80,4 11 19,6
Néo (134) 29 21,6 105 78,4 57,261 1 0,000

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 15 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito as observacgdes relativas a
variavel imobilidade. Verificam-se 3 observacdes delirantes (7,5%) em 40 observacdes
na presenca de mobilizacdo precoce face as 71 observacgdes delirantes (47,3%) em 150

observac6es na sua auséncia, demostrando existir significancia estatistica (p=0,000).
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Tabela 15: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da andlise inferencial entre a
presenca de delirium e a Imobilidade (n=190)

Presenca de delirium
¢ Valor do

Variaveis Sim (74) N&o (116) gl p
2
= % = % teste
Imobilidade
Sim (150) 71 47,3 79 52,7
21,072 1
Néo (40) 3 7,5 37 92,5 0 0.000

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 16 apresentam-se os resultados no que diz respeito as observacdes relativas a
variavel sedacdo. Verificam-se 29 observacdes delirantes (69%) em 42 observacdes na
presenca de sedacdo face as 45 observacGes delirantes em 148 observacGes na auséncia
de sedacdo, demostrando existir significancia estatistica. Nos varios sedativos analisados,
no que diz respeito ao propofol, verificam-se 24 observacdes delirantes (70,6%) em 34
observacGes na sua presenca face as 50 observagbes delirantes (32,1%) em 156
observacOes na sua auséncia. Relativamente ao midazolam e dexmedetomidina, apos a
aplicagdo do Teste exato de Fisher, ndo demostrou existir significAncia estatistica
(p=0329; 0,136).

Tabela 16: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da analise inferencial entre a
presenca de delirium e a sedacdo (n=190)

Presenca de delirium

Variaveis sim (74) Néio (116) \t’eas't‘:' d2° of )
n % n % x
Sedacéo
Sim (42) 29 69 13 31
Propofol
Sim (34) 24 70,6 10 29,4
Midazolam
Sim (5) 3 60 2 40 X
Nao (185) 71 38,4 114 61,6 - 1 0,329
Dexmedetomidina
Sim (4) 3 75 1 25 X
Nio (186) 71 382 115 618 1 0,136

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

* Utilizado o Teste exato de Fisher.
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Na tabela 17 apresentam-se os resultados no que diz respeito as observacdes relativas a
variavel dor. Verificam-se 8 observacdes delirantes (40%) em 20 observacGes na presenca
de dor face &s 66 observacoes delirantes (38,8%) em 170 observac6es na auséncia de dor,
nao existindo significancia estatistica (p=0,919).

Tabela 17: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da andlise inferencial entre a
presenca de delirium e a dor (n=190)

Presenca de delirium

Variaveis Sim (74) NZo (116) \t/eilttzr d20 dl )
n % n % X

Dor

Sim (20) 8 40 12 60

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—
probabilidade de significancia

Na tabela 18 apresentam-se 0s resultados no que diz respeito as observacgdes relativas a
variavel hipoxemia. Verificam-se 11 observacdes delirantes (52,4%) em 21 observacgoes
na presenca de hipoxemia face as 63 observacoes delirantes (37,3%) em 169 observacdes
na auséncia de hipoxemia. Os resultados obtidos permitem verificar que ndo existe

significancia estatistica.

Tabela 18: Apresentacdo da distribuicdo dos valores absolutos e relativos da analise inferencial entre a
presenca de delirium e a hipoxemia (n=190)

Presenca de delirium
¢ Valor do

Variaveis Sim (74) Nao (116) teste y 2 o] p
n % n %
Hipoxemia
Sim (21) 11 52,4 10 47,6
Né&o (169) 63 37,3 106 62,7 1792 1 0.181

Legenda: n - Frequéncia absoluta, % - Frequéncia relativa; y 2 — Qui-quadrado; gl — graus de liberdade; p—

probabilidade de significancia
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3. DISCUSSAO

A discussdo dos resultados obtidos com o presente estudo de investigagdo, sera assente
na comparagdo com a evidéncia cientifica internacional relacionada, e seré feita de acordo

com os objetivos de investigacdo definidos.

Objetivo 1 - Caraterizar a amostra do ponto de vista das variaveis sociodemogréaficas e

clinicas

A maioria dos doentes é do sexo masculino (68,4%) e enquadra-se no grupo etario do
superior a 65 anos (61,4%). A média da idade € de 69,19+14,431 anos, minimo de 34 e
maximo de 89 anos. A categoria diagndstica mais representativa é a médica (82,5%) e o
fator de risco prévio é a hipertensdo arterial (43,9%).

Estes achados vém corroborar os obtidos pelos estudos consultados, embora com
populacdes/amostras diferentes. Contudo, nesses estudos verificou-se que os doentes
criticos tendencialmente sdo do sexo masculino, apresentam médias de idades > a 65 anos,
que € um fator de risco predisponente para desenvolver delirium, a categoria diagnostica
na grande maioria € médica e o fator de risco prévio com maior destaque é a HTA
(ICUdelirum.org; Flores, 2013; Salluh et al., 2015; Veiga. C, 2014,2019; Pires. L, 2018;
Devlin et al., 2018).

Objetivo 2 - Identificar a prevaléncia de delirium nas oportunidades de observacédo de

delirium, através da escala CAM-ICU flowsheet

No universo de 190 observacdes, em 74 observacdes (38,9%) estava presente delirium
(observacdes delirantes), e em 116 observacdes (61,6%) estava ausente delirium

(observacdes nao delirantes).

A taxa de prevaléncia de delirium nos doentes internados em UCI varia entre 0s 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 prevaléncia superior a 60% com uma taxa de incidéncia que pode atingir os 87%.
Haller (2015), num artigo de revisdao apresentado, afirma que a prevaléncia numa UCI
varia entre 60 e 82%, nos doentes submetidos a ventilacdo mecénica, e entre 40 e 60%

nos doentes em ventilagdo esponténea. Os resultados destes estudos afastam-se
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ligeiramente dos resultados obtidos. Nos Ultimos 5 anos surgem alguns estudos da
populacdo portuguesa, com taxas de prevaléncia mais proximas 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 prevaléncia dos subtipos de delirium

De forma a identificar a prevaléncia dos subtipos de delirium e sinalizar a tendéncia
maioritaria do subtipo com maior representatividade no SMI no periodo em estudo,
verificou-se 0 RASS presente nas observagdes em que o delirium estava presente.

Das 74 observagdes em que esteve presente delirium, o subtipo mais representativo com
47 observacoes (63,5%) é o hipoativo e 27 observacoes (36,5%) o hiperativo.

A prevaléncia de delirium do subtipo hipoativo € maior do que o do subtipo hiperativo,
associando-se a outcomes negativos como o prolongamento do tempo sob ventilagcdo
mecénica invasiva (VMI) com aumento do periodo de internamento em UCI, e uma maior
mortalidade quando comparado com o subtipo hiperativo, embora este ultimo seja 0 mais
precocemente reconhecido. (Sharma, Malhotra, Grover & Jindal, 2012). Hickin et al.
(2017), salientam que o subtipo de delirium mais comum € o misto (54,9%), seguido do
hipoativo (43,5%) e apresentam como o subtipo menos frequente o hiperativo (1,6%).
Ainda segundo estes autores, 0 hipoativo € 0 que apresenta um pior prognostico. Bui,
Pham, Shirkey & Swan (2017), constataram que o hiperativo tem expressao de 1% a 23%,
0 hipoativo em 19% a 68% e 0 misto em 14% a 55% dos casos. Estes achados vém
corroborar os obtidos pelos estudos consultados. Pires. L, 2018 refere, em estudo
realizado na mesmo servico, que o delirium hiperativo (64%) é mais prevalente que o

hipoativo (36%), fato ndo corroborado por este estudo.

Objetivo 4 - Analisar a relacdo entre as variaveis e o desenvolvimento de delirium nas

oportunidades de observacéo

Foi efetuada uma analise inferencial para analisar a relacdo das variaveis (fatores de risco

modificaveis) e o desenvolvimento de delirium.

Relativamente a0 numero de dias de internamento, verificou-se um maior numero de

observacdes delirantes e ndo delirantes nos primeiros 3 dias, decrescendo o numero até
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ao 12° dia. Todavia, para alem dos 12 dias de internamento, foram observados um
aumento numero de observagOes delirantes e ndo delirantes, ndo existindo em nenhum
momento, significancia estatistica entres os dias de internamento e a presenca de delirium,
achado corroborado por Pires. L (2018), onde os episddios de delirium estdo mais
presentes nos primeiros 10 dias (n=36;72%) e vdo diminuido ao longo dos dias, sem
significancia estatistica.

Na busca da melhor forma de assistir os pacientes criticos em delirium, a participacéo dos
familiares parece ter um papel relevante no desenvolvimento do cuidado. Relativamente
a visita de familiares, em nenhumas das quatro periodicidades definidas se verificou
relagdo com a presenga de delirium significAncia estatistica, achado corroborado por
Pires. L (2018). Vérios estudos internacionais e nacionais, ndo vao de encontro aos
resultados obtidos. Rosenbloom-Brtuton, Henneman & Inouye (2010), Ocadiz-Carrasco
et al. (2013), Hendo-Castano & Amaya-Rey (2014), Pincelli, Waters & Hupsel (2015) e
Pereira et al. (2016) defendem que a familia pode e deve ser inserida no ambiente de
terapia intensiva, de forma gradual e devidamente orientada pela equipe
multiprofissional, de forma a diminuir a incidéncia e prevaléncia desta disfungédo. Souza
et al. (2018), expressam estar conscientes de que a participacdo da familia traz alguns
desafios a 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 presenca dos familiares no desenvolvimento dos cuidados a

fim de prevenir e tratar o delirium.

No que a gestdo dos dispositivos invasivos diz respeito, varios autores apontam para o
facto de existir relacdo entre a utilizacdo de dispositivos invasivos e o desenvolvimento
de delirium nos doentes internados. Nos resultados obtidos, pudemos verificar que na
analise de varios dispositivos invasivos (cateter venoso central, arterial e vesical), o Unico
onde se verificou relacdo de significancia estatistica com o desenvolvimento de delirium
foi o cateter venoso central. Varios estudos corroboram este resultado obtido, mas nédo
vao de encontro aos achados relativos ao cateter arterial e vesical. Pereira et al. (2016),
apontam para o facto de existir relacdo entre a utilizacdo de dispositivos invasivos e o
desenvolvimento de delirium nos doentes internados. Assim, 0S mesmos autores,
defendem que a utilizacdo de dispositivos invasivos - cateter central e ou cateter arterial
- deve ser minimizada, ou pelo menos, o tempo de permanéncia deve ser 0 mais

indispensavel possivel, visto que 0 uso dos mesmos, aumenta o desenvolvimento de
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delirium na pessoa. A utilizagdo de algalias é também considerada um fator de risco
(Ocadiz-Carrasco et al., 2013, e De Castro et al., 2014).

No que diz respeito a sonda nasogastrica, verificamos significAncia estatistica entre a sua
presenca e o desenvolvimento de delirium, achado corroborado por Pereira et al., 2016
recomenda o evitar ao maximo a alimentacao por sonda nasogastrica, invasiva para o trato
esofagico e gastrico, além de magoadora e, portanto, estimuladora de sentimento de
perturbacdo e irritabilidade persistente. Em relacdo ao tipo de alimentagcdo, podemos
verificar que existe relacdo de significancia estatistica entre a alimentacgao oral/entérica e
0 desenvolvimento de delirium, onde a alimentacdo oral esta associado a auséncia de
delirium e alimentacdo entérica a presenca. A desidratacdo e ma nutricdo também sdo
considerados fatores de risco para o desenvolvimento de delirium. As recomendacdes
assentam na manutencgé@o de um estado corporeo o mais proximo possivel ao fisioldgico:
manter aportes nutricionais a pessoa, vigiar a ingestdo da alimentacdo, - tanto quanto
possivel oral e adaptada a pessoa -, mantendo uma boa higiene e hidratacdo da mucosa
oral, promover assisténcia para alimentar, colocar as proteses dentarias se for o caso,
manter horario das refeicdes, fornecer suplementos nutricionais, em suma promover uma
hidratacdo e nutricdo adequadas a pessoa (Nihce, 2015, Rosen et al., 2015, Carrasco &
Zalaquett, 2017, Prayce et al., 2018).

Relativamente aos défices sensoriais (défice visual e/ou auditivo) ndo se verificou
significancia estatistica com o desenvolvimento de delirium. Os resultados obtidos ndo
vao de encontro com diversos estudos cientificos. Segundo De Castro et al. (2014) e de
Raats et al. (2015), a diminuicdo da acuidade visual esteve presente na maioria dos
doentes com delirium. A diminuicdo da acuidade auditiva verificou-se em grande parte
dos doentes com delirium (Dasgupta & Brymer, 2014; De Castro et al., 2014). Por este
motivo, Henao-Castafio e Amaya-Rey (2014) defendem que os enfermeiros devem
favorecer a utilizacdo de préteses visuais e auditivas, nos doentes previamente
dependentes destes dispositivos, melhorando a sua capacidade de percecao e interacdo

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

Em relacdo & restricdo fisica, os resultados obtidos verificam existir significancia

estatistica com o desenvolvimento de delirium, fatos corroborados por varios estudos. A

restricdo fisica deve ser evitada, uma vez que esta conduz a diminuicdo da mobilidade,

ao aumento da agitacdo, maior risco de leséo e desenvolvimento de delirium. Langleya,

Schmollgrubera e Eganb (2011) constataram que na presenga de delirium houve aumento
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de procedimentos relacionados com o uso de sedativos e de restricao fisica e Mori et al.
(2016), verificaram procedimentos de restricdo fisica frequentemente, no grupo de

pacientes que apresentou delirium, sendo associada ao distdrbio.

No que diz respeito & imobilidade, os resultados obtidos verificam existir significancia
estatistica com o desenvolvimento de delirium, corroborados por varios estudos.
Schweickert et al. (2013) e Brummel (2013), comprovam que a mobilizagdo precoce
reduz o desenvolvimento do delirium e melhora os resultados neuro cognitivos, logo
implementar programas de reabilitacdo e mobilizag&o precoce previne a sua ocorréncia,
ou diminui a sua intensidade e duracdo. Um estudo longitudinal com 132 pacientes
implementou um protocolo que incluia exercicios passivos no leito, reposicionamento a
cada duas horas realizados pelos profissionais de satde 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 relacdo ao grupo de cuidados de rotina (5,0 vs 3,6 dias, P=0,05), alem de menos
reinternamentos (P < 0,001) e menor mortalidade (P< 0,001) (Fraser et al., 2015).

A gestdo da sedacdo desempenha um papel fundamental, importa ndo sé atender ao nivel,
mas também ao tipo de farmaco administrado. Relativamente & sedacdo, verifica-se
existir significancia estatistica com o desenvolvimento de delirium. Da analise dos varios
sedativos (propofol, midazolam e dexmedetomidina) verificou existir significancia
estatistica no desenvolvimento de delirium na presenca do propofol. Existem diversos
estudos onde se analisa a relacdo da sedacéo e delirium, uns corroboram estes resultados
e outras ndo. Sabe-se que as benzodiazepinas estdo associadas ao desenvolvimento de
delirium, logo devem ser administrados farmacos que se relacionem com a reducgéo da
sua prevaléncia, 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 diferencas quanto a presenca e auséncia de sedacdo: 0s
doentes criticos que nao apresentaram episodio de delirium foram os que menos fizeram
sedacdo: 66,3% (n=67) de 101 doentes criticos ndo foram submetidos a sedacdo (adjusted
residual = 4,8; p=0,000 - X2). Dos 52 doentes criticos com sedacao, 42,3% apresentou
episodio 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 & dor, os resultados obtidos verificam ndo existir significancia estatistica
com o desenvolvimento de delirium, corroborado por Veiga, C (2014) que verificou néo
existirem diferencas estatisticamente significativas entre os doentes criticos com e sem
episodio de delirium quanto a presenca de episédio de dor, ou seja, a maioria dos doentes
criticos da amostra nao teve qualquer episodio de dor (p=0,671 - X2). Segundo Pires, L.,
Magalhdes, C. & Mata, M. (2018), efetuou-se andlise estatistica entre a presenca de dor
e episddios de delirium, verificou-se que existem diferengas, embora sem significado

estatistico, entre os episoddios de delirium em doentes criticos com e sem dor.

No que diz respeito a hipoxemia, os resultados obtidos verificam ndo existir significancia
estatistica com o desenvolvimento de delirium, corroborado por Carrasco & Zalaquett
(2017), que referem que avaliar e assegurar uma adequada saturacdo de oxigénio € uma
recomendacéo implementada para a prevengédo do delirium bem como manter a via area
permeavel. No estudo de Pires. L (2018) refere ndo existir significancia estatistica,
embora o doente hipoxémico tende a desenvolver delirium hiperativo, uma vez que

representa 84.6% daquele cujo fator etioldgico é a hipoxemia.

Obijetivo 5 - Propor um fluxograma de prevencéo de delirium no SMI

Paton et al. (2016) dizem-nos que o delirium é um estado mental subvalorizado no doente
critico, mas que apresenta consequéncias graves, pelo que € necessario 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 prevaléncia. Ele foca-se em dois aspetos
significativos, 0 modelo PRE-DELIRIC (previsdo) e a bundle ABCDEF. De salientar,
que o Enfermeiro tem uma intervencdo ativa e autonoma em parte do fluxograma, no
entanto a implementacdo de algumas intervencdes podera estar condicionada pela
avaliacdo multidisciplinar, uma vez que, algumas delas, ndo podem ser assumidas

exclusivamente pelo Enfermeiro.
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Admissdo no SMI

colheita de informagao

identificacdo de fatores de risco
Vigiar

PRE-DELERIC
& =)

24 horas apos

admissao

/A-Avaliagéo, prevencdo e gestéo da dor \
B-Treino de despertar e respiracdo espontanea

C-Escolha da sedacéo e analgesia

D-Avaliagdo, prevencao e gestdo do delirium ‘

E-Mobilizacéo precoce

F-Envolvimento familiar

\_ )

Figura 4: Apresentacdo figurativa e esquematica da
prevencdo de delirium na pessoa em situagdo critica internada
no SMi

Fonte: Elaboragéo propria

Avaliar uma vez turno a presenca de delirium
recorrendo a CAM-ICU flowsheet;

Orientar o doente, pelo menos uma vez turno, quanto
ao tempo, espacgo, pessoa e situacao;

Comunicacdo 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 estimulo cognitivo
(relembrar motivo de internamento, fornecer livro,
jornal, revista, radio ou televisao);

Reduzir os défices sensoriais, facultando os meios
auxiliares de visdo e audi¢do da pessoa;

Promover uma adequada hidratacdo e nutricdo, e
iniciar logo que possivel dieta oral;

Remover todos os dispositivos clinicos do doente,
logo que seja possivel;

Evitar restri¢do fisica;

Monitorizar pressdo arterial e oxigenacdo do doente,

evitando episddios de hipoxemig;
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4. CONCLUSOES DO ESTUDO

A Enfermagem atravessa um periodo decisivo no percurso da sua autonomia e identidade
e sera na investigacdo que vai deixando o caracter empirico, para se sustentar e reger por
principios cientificos na procura constante de novos conhecimentos. Esta evolugao tem,
certamente, como consequéncia uma maior eficiéncia e eficacia dos servigos de salde e

especialmente, das préticas clinicas prestadas as pessoas e aos seus familiares.

Efetuada uma analise e interpretacdo dos resultados e discussdo dos mesmos, pretende-se

nesta fase, evidenciar as conclusdes que se revelam mais significativas.

O perfil sociodemografico dos doentes criticos caracterizou-se por ser um individuo do
sexo masculino com idade superior a 65 anos. O perfil clinico a admissdao no SMI
enquadrava-0 na categoria diagndstica medico e apresentava HTA como fator prévio. A
prevaléncia de delirium identificada nas oportunidades de observacdo foi de 38,9%,
prevaléncia e o subtipo de delirium mais representativo é o hipoativo (63,5%), como
descrito na maioria dos estudos. Identificaram-se varios fatores de risco potencialmente
modificaveis, nomeadamente gestdo de utilizacdo de cateter venoso central, sonda
nasogastrica, nutricdo entérica, restricdo fisica, imobilidade e sedacdo (propofol). Foi
criado um fluxograma para prevenir o desenvolvimento de delirium nos doentes
internados no SMI e, consequentemente, reduzir a sua taxa de prevaléncia. Considera-se
que este estudo foi importante para a reflexdo sobre a necessidade da avaliacdo
sistematizada da presenca (ou ndo) de delirium nos doentes internados no SMI para que

se possam tomar medidas na sua prevencdo ou tratamento.

Este estudo teve algumas limitacdes. Primeiramente de ordem metodoldgica, dado o
reduzido tamanho da amostra, limitada pelo curto periodo de tempo de colheita, e desta
forma, ser pouco representativa para a generalizacdo dos resultados desta populacéo.
Ainda de ordem metodoldgica destaca-se a necessidade da inclusdo de novas variaveis,
que ndo foram inseridas neste estudo, pela necessidade de limitacdo das variaveis em
exposicdo a «observacdo sistematica» desenvolvida para colheita de dados, espaco
temporal curto e complexidade de avaliacdo de algumas delas, como por exemplo a
privacdo de sono. Em segundo lugar, ndo existem muitos estudos neste ambito na
realidade portuguesa e a maioria da evidéncia cientifica consultada onde recolhem as
caracteristicas, entre outras variaveis, dos doentes criticos com delirium, sdo

principalmente de popula¢cdes anglo-saxonicas, norte americanas, américa do sul,
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nérdicas e chinesas, que poucas caracteristicas tém em comum com a populacdo
portuguesa. Este facto leva a que poucos dados se possam relacionar com outras
realidades portuguesas. Em terceiro lugar, a utilizacdo 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 avaliagOes e intervencdes ficassem a
cargo de um Unico enfermeiro, com a ajuda de 1/2 colegas, uma vez que ndo existiam
mais elementos com experiéncia. Por estes motivos, este estudo ndo pode ser generalizado

e apenas diz respeito a 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
avaliacdo, colocando-a em pratica mais facil e frequentemente. Tenciona-se implementar
o0 fluxograma de prevencdo de delirium no seu todo, com o envolvimento da equipa
médica, de forma a assegurar uma abordagem multidisciplinar, potenciando os resultados
obtidos. N&o existindo ainda consenso na comunidade cientifica sobre medidas
farmacoldgicas para a prevencéo e tratamento deste fenomeno, pretende-se que todos os
doentes criticos adultos sejam diariamente monitorizados, com escalas validadas para o
pais e regido onde se inserem, identificando os fatores de risco, nomeadamente 0s
modificaveis, intervindo com as medidas ndo farmacoldgicas/preventivas que, estas sim,

tém vindo a reunir maior consenso internacional.

Perante tudo o que foi dito anteriormente, é possivel afirmar que a execucéo deste estudo
conduziu a aquisicao de diversas competéncias. No ambito das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, destaca-se o contributo dado para a aquisicdo de competéncias
do dominio da melhoria continua da qualidade e do dominio das aprendizagens
profissionais. Ja nas competéncias especificas do EEEPSC, o contributo mais revelante
foi ao nivel da competéncia K1. Em termos das competéncias de mestre, esta intervencao
em particular, foi determinante para a aquisicdo da competéncia que nos diz que o mestre
em enfermagem inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a

pratica de enfermagem baseada na evidéncia.

Perante as conclusdes apresentadas considera-se estar a cooperar com um importante
contributo para o despoletar de novos percursos, levando ao enriquecimento e

desenvolvimento da enfermagem e a exceléncia na prestacdo de cuidados.
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Este tipo de estudo apesentou-se como um desafio para o investigador, devido a sua
inexperiéncia, o que intensificou o interesse, a motivagéo e a dedicacdo na sua execucao,

permitindo a consecucao dos objetivos inicialmente propostos a questdo de investigacédo.
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ANEXOS

Anexo | - Operacionalizacdo e categorizagdo das variaveis

Variaveis da caraterizacao sociodemogréfica / clinica dos doentes

Variaveis Escala de medida Categorizacao
Nominal 1= 18-65 anos
Idade 2= Superior a 65 anos
1= feminino
Género Nominal 2= masculino
1= médico
diagnostica 4= trauma

Fatores de risco

prévios

Nominal (qual o fator de risco prévio)

1= Hipertensao arterial (HTA)
2= Alcoolismo

3= Tabagismo

4= Doenca cardiaca

5= Doenca pulmonar

6= Insuficiéncia renal

7= Doenga cerebrovascular
8= Dislipidemia

9= Deméncia

10= Depressao

Variaveis independentes dos pontos de oportunidades de observacéo de delirium

Variaveis Escala de medida Categorizacéo
Dias de Nominal 1=1a3dias
_ . lo de di 2= 4 a 6 dias
internamento no (intervalo de dias) 3=7 a9 dias
servico 4=104a 12 dias
5= > 12 dias
Nominal 1= todos os dias
- - intervalo de t 2=2em2di
Visita de familiares (intervalo de tempo) em < dias
3= 1x semana

4= Sem visitas

Dispositivos clinicos

invasivos

Nominal
(tipo de dispositivo clinico invasivo)

1= Cateter venoso central
2= Cateter arterial
3= Cateter vesical
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Sonda nasogastrica Norminal 1= Nao
g (presenca de sonda nasogastrica) 2= Sim
Nominal 1= Oral
Alimentagao (tipo de alimentag&o) 2= entérica
3= Jejum
Nominal 1= Nao
Défi iti . " .
efice auditivo (presenca de défice auditivo) 2= Sim
Défice visual Nominal 1= Néo
(presenca de défice visual) 2= Sim
Restricdo/Contencdo | Nominal 1= Néo
fisica (presenca de restricao/contencao fisica) 2= Sim
Imobilizagdo Nominal 1= Nao
¢ (realizacdo de mobilizagéo precoce) 2= Sim
Sedacéo nas ultimas | Nominal 1= Néo
24 horas (presenga de sedacéo) 2= Sim
Nominal 1= Propofol
Tipo de sedacéo (tipo de sedativo) 2= Midazolam
3= Dexmedetomidina
Nominal 1= Nao
Dor .
(presenca de dor) 2= Sim
Hinoxemia Nominal 1= Néo
P (presenca de hipoxemia) 2= Sim
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Anexo Il — Escalas de monitorizacéo de sedagio/agitacdo, dor e delirium

Escala de avaliacéo de consciéncia

1. Escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Pontos Termo Descricao
. Claramente combativo, violento, representando risco
+4 Combativo .
para a sua seguranca e da equipa técnica
+3 Muito Agitado | Puxa e remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente
) Movimentos inadequados frequentes, “luta” com o
+2 Agitado .
ventilador
. Apresenta movimentos, mas que ndo sdo agressivos ou
+1 Inquieto )
vigorosos
0 Alerta e calmo
Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal)
-1 Sonolento e mantém os olhos abertos (contato visual) por mais de 10
segundos
. Acorda transitoriamente ao estimulo verbal e mantem
-2 Sedacao leve .
contato visual por menos de 10 segundos
Sedagio Movimenta-se ou abre os olhos quando é chamado
-3 .
moderada | (mas sem contato visual)
4 Sedagcao Sem resposta ao ser chamado, mas movimenta-se ou
intensa abre os olhos ao toque (estimulo fisico)
N&o desperta 5 . fimul bal ou fisi
-5 (Coma) em resposta ao estimulo verbal ou fisico
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Escalas de monitorizacédo da dor

1. Escala comportamental de dor - BPS-IP (Behavioral Pain Scale — Intubated

Patient

Item Descricéo Pontos
Expresséo facial Relaxado 1
Parcialmente tenso (sobrancelhas arqueadas) 2

Completamento tenso (palpebras fechadas) 3

Careta, esgar de dor 4

Membros Superiores Sem movimentos 1
Parcialmente fletidos 2

Completamente fletidos, com flex&o de dedos 3

Permanentemente retraidos 4

Adaptacdo a ventilacdo | Tolera movimentos do ventilador 1
mecanica Tosse, mas tolera o ventilador grande parte do tempo 2
Luta contra o ventilador 3

Totalmente desadaptado do ventilador 4

2. Escala numérica de dor
o 1 2 3 4 s (53 7 ] ] 10
e il 1 |
1
auséncia DOCR DOR
da moderada maxima
DOR
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Escala de monitorizacéo de delirium

1. Escala CAM-ICU flowsheet (versdo traduzida/adaptada e validada em portugués de Portugal)

Delirium=1+2+ (3 ou4)

Préxima etapa

0 -2 erros




Anexo 11 — Instrumento de recolha de dados

Idade:

Género:

Masculino | Feminino

Diagnostico:

Médico ndo cirurgico

Cirurgia Programada

Cirurgia Urgente

Trauma

Fatores de risco prévios:

Alcoolismo

Tabagismo

Hipertensao arterial (HTA)

Dislipidemia

Doenca pulmonar

Insuficiéncia renal

Doenca cerebrovascular

Doenca cardiaca

Deméncia

Depresséo




Rass:

Delirium (episddio/presenca)

Sim | Néo

NUmero 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
Frequéncia de visita de familiares:
Todos os dias De 2 em 2 dias 1x semana Sem visitas

Presenca de dispositivos clinicos invasivos:

CvC

CA

Ccv

Legenda: CVC - cateter Venoso central; CA — cateter arterial; CV — cateter vesical;

Sonda Nasogastrica:

Sim | Nao

Défice Auditivo:

Sim | Nao

Tipo de Alimentacéo:

Oral | Entérica | Jejum

Défice Visual:

Sim | Nao




Restri¢cdo/Contencao fisica:

Sim | Nao

Imobilidade:

Sim | Nao

Sedacéo nas ultimas 24horas:

Midazolam

Dexmedetomidina

Sim | Néo Propofol 2%
Dor:

Sim | Néo
Hipoxemia:

Sim | Nao




Anexo IV - CONSENTIMENTO INEORMADO, LIVRE E NESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO
de acordo com a Declaracao de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo

Por favor, leia com atencéo a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou que
nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe
foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Delirium no doente critico: fatores de risco modificaveis”.

Enquadramento: Estudo no &mbito do Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola
Superior de Salde de Braganca do Instituto Politécnico de Braganca.

Explicacdo do estudo: Trata-se de instrumento de recolha de dados com aplicabilidade de
escalas de monitorizacdo de sedacdo/agitacdo, dor e delirium, completamente an6nimo e sem
qualquer identificacdo do doente em causa, onde se pretende obter informagdes relativas aos
fatores modificaveis que se associam ao desenvolvimento de delirium no Servigo de Medicina
Intensiva da Unidade Local de Saide no Nordeste.

Condiges: Todos os doentes/representante legal séo livres de abandonar a participagdo no
estudo, se esse for o seu desejo, e sem que dai advenham danos para a sua pessoa.

Confidencialidade e anonimato: Trata-se de um estudo confidencial e de uso exclusivo dos
dados recolhidos para a realizagdo do mesmo. O doente/representante legal é livre de escolher
se quer ou nao participar no estudo, sendo que se o fizerem ser-lhes-a garantido o seu
anonimato, que a sua identidade jamais sera revelada e que os dados recolhidos permanecerao
confidenciais.

Agradeco desde ja pelo seu tempo dispensado.
Para qualquer esclarecimento disponha:
Nuno Miguel Arteiro Rodrigues — email: nmrodrigues87@gmail.com

ASSINATUTA/S: oo oee ot e et e e e e e e e e e e e e e e e e e

-Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informac6es 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 consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

NI . oo o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e
ASSINATUTA: .« ot oo o e e e e e e e e e e e
Data: ...... [oo... [oviiiiiin,

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE ... PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA
PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE



Anexo V - Pedidos de autorizacéo para realizacdo do estudo/deferimento da Comisséo de
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INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANGA
Escola Superior de Satide

Ex.mo Senhor

Presidente Do Conselho de Administragio
Unidade Local de Saade do Nordeste
Avenida Abade Bagal

5300 - 146 BRAGANCA

Proc. 7.01.04

0843% 051219
Colaboragdo para Trabalho de Investigagdo

A Escola Superior de Saide de Braganga, solicita a V.*s Ex"s colaboragdo no sentido de nos
autorizarem o estudo do aluno Nuno Miguel Arteiro Rodrigues do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico Cirirgica intitulado “Delifum no doente em intensivos: da
monitorizagio a prevengio”.

O estudo consiste na recolha de dados, através do preenchimento da recolha de dados aos
doentes intermados no Servigo de Medicina Intensiva da Unidade Hospitalar de Braganga.
Enviamos para o efeito o projeto de investigagiio e copia do questiondrio a aplicar.

Os dudos fornecidos serio confidenciais ¢ apenas analisados no dmbito cientifico
pedagogico. Esta investigagio assume os principios éticos que regem a pesquisa com scres
humanos contemplados na Declaragiio de Helsinquia e Legislagio Nacional em vigor,
Com os melhores cumprimentos.

A Sub Diretora

0 O

Professora Doutora Olivia Pereira
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Anexo VI - Submissdo de Artigo de Investigacdo Empirica

Referinc.ag®
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Caro(a) Nuno Miguel Arteiro Rodrigues ,

Agradecemos 0 interesse pela Revista de Enfermagem Referéncia.
0 seu artigo foi submetido com éxito.
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ABREVIATURAS E/OU SIGLAS

BO — Bloco Operatorio

CMEMC - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
DGS - Direcdo Geral de Saude

EE — Enfermeiro Especialista

EEEMC — Enfermeiro/a Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica
INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

KPC - Klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemases
MRSA - Staphylococcus aureus resistente a meticilina

OBS — Sala de Observacoes

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PPCIRA — Programa de Prevencdo e Controlo de InfecOes e Resisténcia aos Antimicrobianos
PSC — Pessoa em Situacao Critica

SH — Servico de Hemodialise

SI — Servigo de Imagiologia

SO - Sala de Observacdes

SU — Servico de Urgéncia

SUMC - Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica

SUP - Servico de Urgéncia Polivalente

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

UHB - Unidade Hospitalar de Braganca

ULSNE - Unidade Local de Saide do Nordeste

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo

VV — Vias Verde

VVT - Via Verde Trauma

VVAVC - Via Verde de Acidente Vascular Cerebral

VVS - Via Verde Sepses

VVC - Via Verde Coronaria
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INTRODUCAO

A evolugdo cientifica e tecnoldgica aplicada aos cuidados de saude faculta novas
hipGteses de tratamento e a intervencdo em situacdes de grande instabilidade orgéanica
mesmo quando o risco de vida é iminente. Se a isto aliarmos o aumento da esperanca de
vida e o descuido com a prevencdo da doenga, a exposicao a fatores externos adversos
como as alteragBes climéticas e 0s ataques terroristas, a perda de valores espirituais e a
banalizacdo da violéncia, compreende-se a relevancia da prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica. Este facto requer da parte dos profissionais a
capacidade de mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para responder, em
tempo Util e de forma holistica as necessidades do doente e da sua familia.

Estes desafios incentivam a reflexdo e a busca de novos saberes e conduzem 0S
profissionais, em particular os enfermeiros, para a busca de formacgdo continua e
académica especializada de forma a proporcionar um crescimento profissional e pessoal,
onde cada vez mais se exigem conhecimentos de elevado nivel quer praticos quer
tedricos.

Como escreveu a teorica de enfermagem Benner (2001) é importante refletir sobre a
pratica. A mesma autora defende que o conhecimento em enfermagem ndo podera
desenvolver-se se as enfermeiras nao anotarem sistematicamente aquilo que aprendem da
sua propria experiéncia.

Desde o inicio da profissdao que a componente préatica se constitui como parte integrante
da formacdo do Enfermeiro generalista, sendo que, atualmente, se considera, também,
como parte fundamental da formacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EEEMC), aconselhando-se uma relacdo teorico préatica que permita,
num contexto de prestacdo de cuidados, a consolidacdo de saberes e o desenvolvimento
de competéncias. Espera-se por isso que, atualmente, o Enfermeiro Especialista (EE) seja
um profissional reflexivo, com conhecimentos profundos e capaz de mobilizar a
informacdo cientifica, técnica e relacional no contexto adequado (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

A realizacdo deste relatério de estagio, inserido no 2° Ano, englobado no 2° semestre do
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC) na unidade curricular
do relatério de estagio, tem como objetivos: servir de espelho sobre o percurso formativo
nos locais de ensino clinico; desenvolver uma aprendizagem autonoma e reflexiva,

demonstrar capacidade de reflexdo, decisdo e pensamento critico sobre a pratica clinica,
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acOes realizadas, identificagdo e andlise de situacOes/problema da préatica diéria e
respetivas estratégias de intervencdo com vista & melhoria da qualidade e seguranga dos
cuidados de enfermagem prestados; identificar as competéncias desenvolvidas enguanto
EEEMC na prestacdo de cuidados de saude ao doente/familia de médio e alto risco;
analisar de forma critico-reflexiva as intervencGes desenvolvidas ao longo dos ensinos
clinicos e servir como instrumento de auto e hétero avaliacdo sobre as intervencdes e
competéncias desenvolvidas durante o percurso.

A referida unidade curricular desenvolveu-se no Servigo de Urgéncia Médico-cirirgica
(SUMC) da Unidade Hospitalar Braganca (UHB) da ULSNE (Unidade Local de Saude
do Nordeste), no servico da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) da
Unidade Hospitalar de Vila Real do Centro Hospitalar de Tras os Montes e Alto Douro
(CHTMAD) e no Servico de Hemodialise (SH) da Unidade de Braganga da ULSNE, no
periodo de 17 de Setembro de 2018 a 15 de Fevereiro de 2019, correspondendo a 540
horas de contacto.
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1 - CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

Neste capitulo irei efetuar uma breve contextualizacdo dos locais de acdo onde foram
desenvolvidos os varios estagios, dois deles definidos como campos de estagio
obrigatorios (SUMC e UCIP) e um campo de estagio opcional (SH).

A prestagdo de cuidados de enfermagem desenvolvidos em ambiente de urgéncia
hospitalar, cuidados intensivos e hemodidlise constitui assim uma das realidades mais
exigentes e desafiadoras, na medida em que a instabilidade constante destes contextos da
pratica leva a que o enfermeiro desenvolva determinadas competéncias, atitudes e
comportamentos singulares de quem procura conhecer continuamente a situacdo da
pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagdes e assegurar
uma intervencao rapida e adequada.

Por forma a maximizar a aquisicdo de competéncias, defini alguns objetivos gerais e

especificos para cada campo de estagio.

Objetivos gerais:

e Aplicar, gerir e interpretar adequadamente conhecimentos, tendo em vista a
resolucdo de problemas relacionados com a area de especializacdo em
enfermagem médico-cirurgica;

e ldentificar e desenvolver competéncias relacionadas com a area de especializacédo
em enfermagem medico-cirurgica;

e Refletir sobre as competéncias comuns e especificas do EEEMC.

Objetivos especificos:

Servico de Urgéncia Médico-cirirgica

e Compreender e assimilar a dinamica da prestagdo de cuidados de um SUMC;

e Adquirir e desenvolver competéncias no dmbito da intervencdo do EEEMC na
prestagdo cuidados a pessoa em situacdo critica, em ambiente de urgéncia e
emergéncia.

e Desenvolver uma pratica profissional e ética de acordo com as competéncias do

EEEMC.

116



Servico de Unidade Cuidados Intensivos Polivalentes

e Adquirir e desenvolver competéncias no ambito da intervencdo do EEEMC na
prestacdo de cuidados & pessoa em situagdo critica em ambiente de intensivos;

e Maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e /ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacédo e a

necessidade de resposta adequada em tempo Util;

Servico de Hemodialise

e Compreender e assimilar a dindmica da prestacao de cuidados de um SH;
e Adquirir e desenvolver competéncias no ambito da intervengdo do EEEMC na

prestacdo de cuidados em contexto de hemodialise.

Estagio 1 — Servico de Urgéncia Medico-Cirurgica

O primeiro estagio decorreu no SUMC da ULS da Unidade Hospitalar de Braganga, 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 Graga e orientado pelo Professor Pedro Rodrigues.

Este SMUC esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados
Intensivos da ULSNE — UHB e recebe doentes de todo o distrito de Braganca.

De uma forma sucinta, 0 SUMC localiza-se no rés-do-chao do edificio principal da UHB.
E constituido por duas salas de espera, um gabinete de triagem de Manchester, um
gabinete médico de pediatria, respetiva sala de espera e outra de realizacdo de atitudes
terapéuticas, trés gabinetes médicos para observacdo de adultos, area de trabalho de
enfermagem, local para colocacdo de cadeirGes e cadeiras de rodas, uma sala laranja (com
4 macas), uma sala de emergéncia (2 macas), gabinete de enfermagem, uma area com
capacidade para 6 macas, sala de ortopedia, sala de pequena cirurgia, um gabinete de
medicina interna, uma sala de observacdo (OBS) de adultos (8 camas9 e OBS pediatrico
(2camas e 2 bercgos). Sob o ponto de vista da sua localizacdo, salientar o acesso facil e
rapido ao Servico de Imagiologia (SI), patologia clinica e Bloco Operatério (BO), embora
se localize em piso distinto. Existem dois Pyxis medStation System® - sistema
automatico de reposicdo de stock nivelado de medicamentos, que simplifica a gestdo dos

servicos farmacéuticos (gestdo de stocks).
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O sistema de triagem de prioridades de Manchester esta implementado neste servico, que
permite atraves de uma avaliacdo inicial do doente, com base na queixa de apresentacao
e identificacdo de critérios de gravidade, estabelecer um nivel de prioridade clinica, bem
como a previsdo do tempo para o atendimento médico. Para além deste sistema de
prioridades, estdo implementadas varias vias verdes (VV): via verde de trauma (VVT),
via verde de acidente vascular cerebral (VVAVC), via verde sepses (VVS) e via verde
coronéria (VVC).

No que diz respeito aos recursos humanos, 0 SUMC é composto por uma equipa de 34
enfermeiros, equipa médica (clinico geral, medicina interna, cirurgia geral, ortopedia,
psiquiatria, pediatria, anestesiologia, obstetricia), 14 auxiliares de acdo médica e 6
administrativos. Possui ainda uma viatura médica de emergéncia e reanimagdo (VMER)
em gestdo integrada com o instituto nacional de emergéncia médica (INEM) e uma equipa
de Emergéncia Intra-Hospitalar, ambas constituidas por um médico e um enfermeiro.
Segundo informacéo fornecida pelo responsavel do servico, durante o ano de 2018, foram
admitidos neste servigco 35023 doentes. Destes 0,23% apresentavam como prioridade de
atendimento emergente; 9,21% muito urgente; 62,23% urgente; 22,53% pouco urgente;
0,74% ndo urgente; 5 % outros casos. Sem dados disponiveis das queixas que mais
levaram os utentes a recorrer a0 SU, pude constatar que sdo do foro respiratorio

(dificuldade respiratdrio, dispneia, tosse, dor).

Estagio 2 — Servi¢co de Cuidados Intensivos Polivalentes

O segundo estagio decorreu no servigo 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 Magalhaes.

Segundo a Direcdo Geral de Saude (2003) podemos definir as Unidades de Cuidados
Intensivos enquanto locais qualificados para a prestacéo de cuidados integrais aos doentes
graves, com faléncias multiplas de 6rgdos, adquirindo um caracter de suporte e de
prevencdo com o intuito de reverter as faléncias e complicacdes decorrentes sendo, assim,
considerado um local de passagem para doentes criticos, ou seja, um momento transitorio.
A UCIP da unidade hospitalar de Vila Real localiza-se no rés-do-chdo do edificio
principal (ver anexo 1). Trata-se de uma unidade construida recentemente e situada,

estrategicamente, perto do Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP), SI e BO.
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A unidade apresenta um formato de U, subdivida em 8 camas de intensivos e 8 camas de
intermédios, com uma separacao fisica de uma porta de vidro de correr e com uma sala
de acondicionamento e preparacdo de terapéutica, onde estdo disponiveis 2 Pyxis
medStation System® que serve de apoio a toda a unidade. Em ambas apresenta uma
bancada central de trabalho, com monitorizagdo central e toda a logistica necessaria.
Disp0e, ainda, de uma area de gabinetes, armazéns de equipamentos e material, sala de
reunides, zona de sujos, copa e area de lazer.

As 8 unidades tém disponivel todo o material necessario de abordagem ao doente critico,
dispondo, de cama articulada, monitor, ventilador, rampas de oxigénio, ar comprimido e
sistema de vécuo, insuflador manual, lista de material restrita com stock limitado,
definida pelo servico (compressas, seringas, agulhas, solu¢do desinfetante...),
contentores individualizados de lixos, mesa de trabalho da propria unidade e outra para
realizacdo de registos e acondicionamento do processo clinico do doente.

Em relacdo aos recursos humanos, cumpre com as dotagdes seguras definidas pela OE,
atraveés do Dec. Lei n® 10319/2014 de 11 de Agosto, aquando da classificacdo deste tipo
de unidade como nivel Il1. O racio 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 presenca de uma Enfermeira Especialista em Reabilitacdo que exerce funcbes inerentes
a sua especialidade, ndo deixando de prestar assisténcia aos colegas, quando necessario.
E assegurada a presenca fisica de pelo menos um Médico Intensivista 24 horas.

Segundo informacdes fornecidas pela responsavel de servico, durante o ano de 2018
tiveram um total de 804 doentes, 433 nivel 11 (70,43% nao cirurgicos e 29,57% cirdrgicos)
e 371 nivel 111 (67,11% n&o cirurgicos e 32,89% cirurgicos). Sem dados disponiveis do
ano 2018, pude constatar durante periodo de estagio que o em termos de doentes nao
cirdrgicos, o respiratorio é o mais presente, seguidos do cardiovascular, neurologico,
trauma e metabolico. Em termos de doentes cirdrgicos, o mais presente é a
perfuracdo/obstrucdo de viscera oca, seguida de sepses abdominal, politraumatizado,

choque hemorragico, hemorragia digestiva e pancreatite.

Estagio 3 — Servico de Hemodialise

O ultimo estagio decorreu no SH da ULSNE da Unidade Hospitalar de Braganca, 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 ¢ constituido por 3 salas de Hemodidlise individualizadas, a sala A com 8§ unidades
de dialise, a sala B com 4 unidades de dialise, a sala C e a sala AU com 2 unidades de
dilise, destinadas a doentes com patologias infectocontagiosas. Cada uma das salas tem
todo o material imprescindivel a realizacdo da técnica dialitica, equipadas também para a
prestacdo de outros cuidados de enfermagem (rampas de oxigénio, ar comprimido,
sistema de vacuo). Existem ainda dois armazéns comuns as duas salas, um com o material
e outro com a terapéutica, dois gabinetes de enfermagem e dois médicos, uma sala de
espera, casa de banho para os doentes e funcionarios, copa e dois vestiarios.

Em relacdo aos recursos humanos, cumpre as dotac6es seguras definidas pela ordem. O
racio enfermeiro, enfermeiro/doente é de 1 para 4, ou seja, um total de 3 enfermeiros por
turno, & excecdo, no dia em que é realizada técnica dialitica na sala AU, que acresce um.
O horério de trabalho difere dos outros servi¢os, com horario laboral das 08:00h as
00:00h, de segunda a sabado. E assegurada a presenca de um médico durante as sessoes,
de referir a auséncia neste momento de um Nefrologista, com a presenca deste apenas um
dia de 15 em 15 dias.

No total de 16 horas, os doentes sdo distribuidos por 3 grupos, onde salvo raras excegoes,
com programas de dialise 3x/semana (segunda/quarta/sexta ou terca/quinta /sdbado). A
capacidade maxima do servico € de 72 doentes em programa regular de dialise, no entanto
no ano de 2018, foram 90 os doentes tratados. A diferenca deve-se ao facto de,
esporadicamente serem tratados doentes em insuficiéncia renal crénica 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 dbitos.

A escolha do SH para 0 meu estagio opcional deve-se ao facto de no meu servigo contactar
diariamente com técnica dialitica, mais continua do que intermitente, e a necessidade de
aprofundar conhecimentos tedricos/praticos de forma a melhorar os cuidados de
enfermagem prestados ao doente com insuficiéncia renal cronica e aguda, com

necessidade de técnica dialitica.
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2 — ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Segundo a OE (2010a) o EE é o enfermeiro com um dominio de conhecimento especifico
de enfermagem, resultantes de um acréscimo e ampliacdo de competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais (dominio da responsabilidade; dominio da melhoria continua de
cuidados, dominio da gestdo dos cuidados, dominio das aprendizagens profissionais), que
podem ser aplicaveis em qualquer contexto de cuidados de satde. Sdo exercidas por meio
das suas competéncias de concec¢éo, gestdo e supervisao de cuidados, concomitantemente,
pelo exercicio profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e
assessoria.

Durante o decorrer do estagio foi meu propdsito prestar cuidados a pessoa/familia a

vivenciar processos de doenca em situacéo critica, tendo em conta o que preconiza a OE.

Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Segundo a OE (2010a), o EE deve demonstrar tomada de decisdo ética nas situacdes da
pratica especializada, justificando as suas decisdes com principios, valores e normas
deontoldgicas. No exercicio das suas funcOes, deve respeitar e promover o0s direitos
humanos. Atualmente, e cada vez mais, 0s enfermeiros deparam-se na sua pratica diéria,
com dilemas éticos e com a necessidade de tomar decisbes complexas, que se devem
basear em principios e valores bem fundamentados e refletidos, respeitando os direitos

humanos e garantindo a seguranca, privacidade e dignidade dos doentes.

Ao longo do percurso clinico, procurei promover uma boa relacdo com doente, baseada
no respeito pelos seus direitos, dignidade e idiossincrasias de cada um. A tomada de
decisdo € algo inerente a pratica de cuidados de enfermagem, onde diariamente somos
confrontados com problemas de dificil resolucdo, exigindo de n6s uma andlise criteriosa.
Juntamente com a equipa médica, sdo tomadas decisdes, suportadas em principios,
valores e normas deontoldgicas. Consciente que a participacdo numa tomada de decisdo
implica uma recolha competente de informacdo, mas também uma sélida fundamentacéo
baseada em evidéncia cientifica, procurei de uma forma respeitosa e ativa participar nesta.
De salientar uma maior participacdo na UCIP ndo s6 pela minha experiéncia diaria de
trabalho mas também é onde o enfermeiro € tido mais em conta na tomada de decisdo

perante a pessoa em situagéo critica.
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A protecdo da liberdade e dignidade humana encontra-se inscrita no codigo deontolégico
da OE, pelo que a informacéo é considerada um dever, respeitando assim a autonomia do
doente. (OE, 1998).

Todas as minhas intervenc@es regeram-se por este principio, procurando o consentimento
do doente ap6s a explicacdo das mesmas, dos riscos inerentes e alternativas.
Relativamente & privacidade do doente, tive uma preocupacao constante em respeitar este
direito elementar. De salientar, a dificuldade sentida no servico de urgéncia dado a
elevada afluéncia de doentes, em que muitos permanecem em macas, lado a lado, com
grande proximidade e apenas separados por cortinas.

A prestacdo de cuidados de enfermagem foi pautada por um elevado nivel de exigéncia
para comigo proprio, por um respeito absoluto e inabalavel pelo doente, pela protecédo e
promocéao dos seus direitos, abstendo-me de juizos de valor. Respeitei a confidencialidade
e privacidade tanto a nivel fisico como moral, promovendo a seguranca e dignidade do

doente.

Dominio da Gestao da Qualidade

A implementacéo de sistemas de qualidade assume nos dias de hoje um papel de extrema
importancia, em que esta responsabilidade ndo é exclusiva dos profissionais de salde,
mas também das instituicdes de saude, que devem gerir 0S recursos e criar as estruturas

que fomentem um exercicio profissional de qualidade.

Segundo a OE (2001), as organizac¢des tém 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 governacdo clinica,
participar nos programas de melhoria da qualidade de cuidados, ajudando a criacdo e
manutencdo de ambientes terapéuticos seguros.

O EE (OE, 2010a) “considerando a gestdo do ambiente centrada na pessoa como condigao
imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencdo de incidentes, atua
proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco”.

A abordagem ao doente critico implica, como em todos os outros doentes, a aplica¢do do
processo de enfermagem, desde a avaliacdo inicial, a identificacdo dos diagndsticos, o
planeamento das intervencdes, a sua implementacao e posterior execucao.

Numa fase inicial, pelas diferentes caracteristicas dos servicos, procurei perceber as

diferentes metodologias de trabalho de forma a adaptar-me a estas e puder ser um
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elemento ativo na participacdo da melhoria de cuidados prestados. Tive a preocupacéo de
procurar todos os protocolos, normas de servico e guias de auditoria, de forma a proceder
em conformidade com estes e contribuir para uma uniformidade de cuidados e
consequente melhoria e seguranca destes. No SU tive conhecimento de todos os
protolocos e normas (verificacdo da sala de emergéncia; realizacdo da check-list pré-
operatdria a doentes submetidos a intervenc@es cirirgica), vias verdes, algoritmos (peri-
paragem, paragem cardiorrespiratéria), plano de emergéncia e catastrofe. Na UCIP, de
realcar a existéncia de inimeros protocolos, bem como a monitorizacdo de todos 0s
cuidados de enfermagem e respetivas auditorias destes. Dado a minha experiéncia nesta,
pude ser ainda mais critico com vista a uma possivel melhoria destes (desde a preparagdo
de todo o material na admissdo do doente, na definicdo de funcdes, na colheita de dados
de admissdo, nos registos de enfermagem, na preparacdo e execucdo de técnicas nao
invasivas e invasiva, no plano para o doente). Na hemodialise, com menos protocolos e
normas, mas como uma maior especificidade destes (desde a admissdo destes, com uma
criteriosa recolha de dados, & preparacdo de todo o material necessario para a realizagdo
de dialise, a execucdo das diferentes técnicas, monitorizacao pré, durante e pos técnica).
De salientar o trabalho desenvolvido — “Higienizagdo de ambiente e superficies”, com o
intuito de uniformizar praticas e consequente a melhoria de cuidados (ver anexo II).
Todos estes servigos primam pela exceléncia e qualidade nos cuidados de saude que
prestam ao doente e familia, empregando excelentes praticas, com vista a satisfacdo das
duas necessidades.

No que diz respeito a criacdo e manutencdo de ambiente terapéutico e seguro, assumi em
todas as minhas préticas o respeito pela integridade biopsicossocial, cultural e espiritual
do doente e colaborei na gestdo de risco ao nivel das unidades funcionais, instalacGes,
materiais e equipamento, nomeadamente na verificacdo da operacionalidade da sala de
dialise, sala de emergéncia e reanimacao, unidade do doente em intensivos, na preparacao

e teste de qualquer material necessario.

Dominio da Gestao dos Cuidados

Segundo a OE (2010a) o EE “realiza a gestao dos cuidados, otimizando as respostas de
enfermagem e da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas

delegadas”.
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Das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais emanam conceitos centrais da gestao
de cuidados, nomeadamente lideranca, analise critica, seguranca, identificacdo de
problemas, tomada de deciséo, planeamento e execucao de cuidados, delegacéao de tarefas
e sua superviséo.

Segundo Mutzebaugh (2007), o processo de tomada da decisdo é complexo e requer
experiéncia, conhecimentos tedricos sélidos da matéria em questdo e respeito pelos
principios éticos e deontoldgicos inerentes a profissdo. Mas ¢ infrutifero, estabelecer um
plano de cuidados eximio, que abrange todos os objetivos estabelecidos e todos o0s
diagnoésticos da pessoa se esta ndo estiver envolvida no processo. Sem esta sinergia, 0s
ganhos em saude para a pessoa muito dificilmente se obterdo, pois muito dificilmente
aderira ao plano terapéutico estabelecido.

A delegacdo de tarefas implica a responsabilizacdo pelas mesmas, com dificuldades
associadas. Implica encontrar a tarefa certa, nas circunstancias certas e a pessoa certa.
PressupGe a posterior orientacdo e supervisdo, nunca esquecendo que a responsabilidade
é partilhada.

A priorizacdo correta dos cuidados prestados € fulcral. O ambiente complexo, requer uma
rapida capacidade de decisdo e atencao redobrada, como nos casos de triagem de doentes,
sala de emergéncia, doentes instaveis. A gestdo de processos de doenca em situacao
critica é desafiante, requer uma vigilancia mais apertada e uma atuacao rapida e eficaz.

No decorrer do estagio, em todos 0s servigos pude observar e participar algumas fungdes
de gestdo de cuidados por parte dos enfermeiros especialistas. Colaborei na gestdo de
recursos humanos, nomeadamente na elaboracdo de planos de trabalho. Participei nas
auditorias instituidas no servico, onde saliento as inumeras existentes na UCIP
(desinfecdo das maos, prevencdo da pneumonia associada ao ventilador, prevengdo da
infecdo associado ao cateter vesical, prevencdo da infe¢do associada ao cateter venoso
central, folhas de monitorizacdo de cuidados de enfermagem). Cooperei nos pedidos de
farmacia, material, armazém, limpeza e desinfecdo, roupa e pedidos de conserto de
material. Tive uma constante preocupacao em otimizar o trabalho adequando os recursos

as necessidades, promovendo um ambiente positivo e favoravel & pratica de cuidados.

Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O EE tem de demonstrar a capacidade de autoconhecimento, uma elevada consciéncia

de si enquanto pessoa e enfermeiro, que condiciona o estabelecimento de relagGes
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terapéuticas e multiprofissionais, o que lhe permite sustentar respostas de elevada
adaptabilidade individual e organizacional. Tem de ser &gil e criativo na resolugdo de

problemas e possuir conhecimentos variados.

Ao longo do estadgio foi minha preocupacdo, desenvolver o autoconhecimento,
compreendendo os meus limites pessoais e profissionais, e de que forma estes podem
interferir no meu desempenho. A gestdo destes fatores é fundamental, bem como a gestéo
de emocdes/sentimentos e conflitos, para atuar de forma eficaz, mesmo em situagdes de
pressao.

A prestacgdo de cuidados no doente critico provoca nos profissionais um elevado nivel de
stress, provocando nestes cansacos fisicos e emocionais, frustracdo, sentimentos de
impoténcia e desanimo. Nas vérias situacGes de emergéncia/urgéncia pude explanar todas
as minhas competéncias na abordagem deste doente, bem como adquirir outros
conhecimentos de forma a melhorar as minhas préaticas e o desenvolvimento profissional
e pessoal. Pude também vivenciar a problematica da gestéo e resolucao de conflitos, mais
presente na urgéncia, onde diariamente a triagem de doentes é perturbada por
utentes/familiares/amigos, sendo fundamental possuir um elevado conhecimento de si
proprio de forma a manter uma postura e atitude correta.

Toda a minha pratica clinica foi suportada no conhecimento, na reflexdo sobre todas a
praticas, na constante pesquisa bibliografica e investigacdo das melhores evidéncias
cientificas. 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.

Competéncias especificas em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em

Situacdo Critica

A pessoa em situagdo critica “¢ aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminencia
de faléncia de uma ou mais funcbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2010b).

No que concerne aos cuidados de enfermagem a OE (2010b) refere “os cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente qualificados prestados
de forma continua a pessoa com uma ou mais fungées vitais em risco imediato, como

resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida,
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prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagéo
total”

Segundo a OE (2010b), as competéncias especificas do EE em enfermagem da pessoa
critica incluem: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica; dinamizar a resposta a situacbes de catdstrofe ou emergéncia
multivitimas, da concecdo a acdo; maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da
infecdo perante a pessoa em situacgdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade
da situacdo e a necessidade de repostas em tempo Util e adequado.

Cuidar da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou Faléncia

Organica

Segundo a OE (2010b) “considerando a complexidade das situagcdes de satide e as
respostas necessarias a pessoa em situacao de doenga critica e/ou faléncia organica e a
sua familia, o EE mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em

tempo util e de forma holistica”.

A prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico exige uma formacao
estruturada e organizada, de modo a desenvolver competéncias especificas (Silvia &
Lage, 2010). As intervencdes a pessoa em situacdo critica visam a promocao da saude,
prevencdo e tratamento da doenga, readaptacdo funcional e reinsercdo social.

Os servicos de abordagem ao doente critico sdo um desafio ao trabalho de enfermagem,
ja que exigem uma constante atualizacdo de conhecimentos teoricos, praticos, técnicos e
relacionais, para dar resposta a muitas situacdes de emergéncia/urgéncia que se deparam
diariamente.

No decorrer dos estagios prestei cuidados & pessoa em situacdo critica emergente,
antecipando a instabilidade e o risco de faléncia organica, executando cuidados de
enfermagem técnicos complexos, demostrando conhecimentos em suporte avancado de
vida, nomeadamente na sala de emergéncia e UCIP.

No SU defini juntamente com a minha orientadora e responsavel de servi¢co que a minha
prioridade de atuacdo seriam a sala laranja (doentes urgentes e muitos urgentes) e sala de
emergéncia (doentes emergentes), nunca descorando as outras areas também importantes
no desenvolvimento de todos os objetivos e competéncias definidas. Tive oportunidade
de contactar com inUmeras situacdes de doenca critica e faléncia organica, em que a

minha experiéncia profissional foi bastante util na mobilizagdo de conhecimentos,
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indispensavel para uma resposta adequada e eficaz. Tive contacto com todas as vias
verdes (AVC, Coronaria, Sepses, Trauma), onde pude verificar os critérios definidos na
ativacdo destas, bem como implementar os protocolos existentes na atuacdo destas
situacdes. Nao tive contacto com nenhuma situacdo de paragem cardiorrespiratoria, mas
sim vérias situagdes de peri-paragem (bradiarritmia e taquiarritmias). Na sequéncia destas
tive a possibilidade de acompanhar varios transportes complexos, desde o
acompanhamento ate ao helicptero de um doente heli-transportado com necessidade de
meios mais diferenciados, ao Sl para exames complementares de diagnostico e a
transferéncia para o Servigo de Medicina Intensiva. Em todos estes processos complexos
procurei identificar e responder a focos de instabilidade, executar cuidados complexos
(colocacéo de acessos vasculares, monitorizacao e consequente avaliagdo, administracao
de terapéutica segundo protocolos complexos, ventilacdo invasiva e ndo invasiva, entre
outros) e demonstrar conhecimentos e habilidades de SAV. Ao longo deste estagio pude
constatar que a dor esta 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 identificagéo
das alteragdes fisiologicas e emocionais de mal- estar e o envolvimento deste como
parceiro estratégico. O avaliado é quem melhor pode verbalizar e descrever a dor e
caracteristicas (localizacdo, intensidade, qualidade, duracdo, frequéncia), mas nunca
devemos descorar as alteragdes fisioldgicas inerentes (taquicardia, agitacdo psicomotora).
O vivenciar processos de doenca critica e/ou faléncia organica é gerador de perturbacoes
emocionais, onde temos que saber gerir a ansiedade e medo vividos pelo doente/familia
e ser capaz de facilitar os processos de luto, contribuindo para a dignificacdo da morte,
estabelecendo uma relacédo terapéutica com o doente/familia.

De salientar como aspeto positivo a excelente coordenacdo com a minha orientadora no
planeamento e execucdo de cuidados, mas tambeém na reflexdo, discussdo e partilha de
conhecimentos, e como aspeto menos positivo a dificuldade sentida em alguns momentos
no estabelecimento da relacdo terapéutica com o doente/familia, condicionada pela
escassez de tempo que muitas das vezes carateriza o trabalho de enfermagem na urgéncia.
Na UCIP, consciente da complexidade da pratica de Enfermagem na area dos Cuidados
Intensivos, encarei este estagio como uma oportunidade de conhecer um servico com
outra maturidade, novas metodologias de trabalho e colegas com vasta experiéncia.
Embora a integracdo fosse facilitada devido a minha experiencia profissional em
intensivos, nunca deixei de ter uma postura humilde na procura de novos e melhores

conhecimentos tedricos, técnicos e praticos. A Enfermeira Chefe Jandira teve a
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preocupacdo didria de me distribuir os doentes que me possibilitassem mais
oportunidades de trabalho e consequente aprendizagem. Lidei com inUmeras situacdes de
doenca e/ou faléncia organica, como choque (hipovolémico, distributivo, anafilatico,
séptico, cardiogénico), insuficiéncia respiratdria, cardiaca e renal (cronica agudizada e
aguda), alteracdes eletroliticas, Politrauma, ventre agudo, entre outras. Em todas estas
situacdes clinicas, procurei adquirir novos conhecimentos, mas também melhorar e
demostrar todos 0os meus conhecimentos, na identificacdo de focos de instabilidade e
reposta perante estes, na execucdo de cuidados complexos e conhecimentos e habilidades
em SAV.

A complexidade da prestacdo de cuidados em intensivos, inicia-se desde logo na
admissdo, com a preparacdo da unidade, estabilizacdo do doente e registos de
enfermagem. A estabilidade de um doente destes passa por controlar o estado
neuroldgico, respiratorio, hemodinamico, renal, metabdlico e eletrolitico. Pude fazer
diversas avaliacGes neurologicas segundo a escalas implementas (Glasgow e Rass), a
gestdo de diversa terapéutica (sedacdo, analgesia, antibioterapia, aminas, entre outras), o
ajuste ventilatorio dependendo da ventilagéo praticada (ventilagdo mecénica invasiva, ndo
invasiva ou espontanea), onde o controle gasometrico e a sua interpretacdo séo essenciais,
mas também o controle de secrecBes, nomeadamente nos doentes sedados e ventilados,
onde esta passava exclusivamente por mim. Em termos hemodinamicos vigiei, avaliei e
interpretei a monotorizacdo continua de todos os sinais vitais, atuando em conformidade
perante algum problema. Em termos renais, o controle de débito urinario € essencial, onde
a agudizacdo pode-nos levar a recorrer a técnica de substituicdo renal, onde a mais
praticada é a continua.

De salientar a monitorizacdo de todos os cuidados de enfermagem (anexo IlI), a
utilizacdo de imensos protocolos e escalas (protocolo de sedacdo, analgesia, delirio,
desmame ventilatorio, insulina, nutri¢do entérica, “proneposition”, entre outros). Dentro
destas avaliacOes diarias, destaco a avaliacdo da dor, segundo a escala de comportamentos
indicadores de dor (ESCID), onde muitas das vezes neste ambiente é menosprezada.
Procedi a sua avaliacdo e fiz a gestdo farmacoldgica e ndo farmacoldgica segundo
protocolo, aquando da sua presenca.

Em toda a minha atuacdo tive a preocupacdo de prestar cuidados no sentido na
humanizacao em detrimento da visdo mecanica. Assisti a pessoa/familia nas perturbacoes

emocionais, geri a ansiedade e 0 medo da pessoa em situacdo critica. Estabeleci uma

128



relacdo terapéutica com a pessoa e familia, facilitando e adaptando a comunicacdo a
complexidade do estado de salde da pessoa.

O SH é um servico programado, lidamos diariamente com o doente cronico, mas nao
deixa de ser um servigo onde se executam técnicas muito complexas, que requerem muita
experiéncia e conhecimentos, onde os focos de instabilidade podem estar presentes.
Procurei numa fase inicial uma componente mais pratica e técnica, coordenando ja com
alguns conhecimentos da minha experiéncia profissional com doente dialitico agudo,
como “montar” a maquina, conectar e desconectar, bem como programar parametros. Em
seguida procurei adquirir novos conhecimentos, no que diz respeito a fisiopatologia,
principios de transporte, equilibrio analitico, terapéutica, complicacdes dialiticas,
ensinos, entre outros.

A complexidade de protocolos terapéuticos esta bem presente neste servigo. Cada doente,
de uma forma individualizada, possui o seu esquema de dialise, prescrito pelo médico. A
definigéo do peso seco, o ultrafiltrado (liquido/peso) que é possivel retirar em cada sesséo,
o calibre da agulha a utilizar no caso de fistula, o filtro a usar, a utilizagdo ou ndo de
anticoagulacdo, e se sim qual dosagem em bolus e perfusdo, concentracdo de sodio e
bicarbonato, temperatura do dialisante, entre outros. Tentei desenvolver explicacdes para
eventuais ajustes em todo o protocolo, de forma a diagnosticar precocemente
complicacdes resultantes da implementacdo do mesmo, capacitando-me de respostas de
Enfermagem apropriadas as complicacdes, por forma a poder monitorizar e avaliar a
adequacdo das respostas aos problemas identificados. Os incidentes mais frequentes, no
entanto, menos graves e de facil e rapida resolucdo, sdo as nauseas, vomitos, cefaleias,
hipotensdo arterial, cdibras, hematomas e pequenas perdas sanguineas. Por outro lado,
existem incidentes que, embora pouco frequentes, apresentam maior gravidade, sdo eles
a hipotensdo arterial severa, disritmias, precordialgia, embolia gasosa, acidentes
cerebrovasculares e ainda reac6es anafilaticas.

De salientar 2/3 casos de insuficiéncia renal cronica agudizada, caracterizadas por
dificuldade respiratoria, desaturacdo, sintomatologia compativel com pré-edema agudo
do pulméo, onde pude por em préatica os conhecimentos ja adquiridos com o doente
agudo. Como em todos 0s servigos, embora aqui menos presente, tive que ter a
preocupacdo se identificar evidéncias de mal-estar e dor, fazendo a gestdo desta e
implementar medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas. Sdo doentes com
caracteristicas proprias, onde é necessario conquistar a confianca destes, com a

demostracdo de conhecimentos, realizacdo de ensinos, procurando estabelecer uma
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relacdo terapéutica com este, adaptando a comunicagcdo a complexidade do estado de
saude.

Dinamiza a Resposta a SituacGes de Catéstrofe ou Emergéncia Multivitima, da
Concecdo a Agao

Segundo a OE (2010b), o EE em PSC, “intervém na concecdo dos planos institucionais e
na lideranca da resposta a situacdes de catastrofe e multivitima. Ante a complexidade
decorrente da existéncia de multiplas vitimas em simultdneo em situacéo critica e/ou de
faléncia orgénica, gere equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficécia e eficiéncia

da resposta pronta”.

O aumento da populacéo, o crescente nimero de pessoas a partilhar espacos cada vez
mais pequenos, a migracdo, 0 turismo, 0 uso e transporte de materiais perigosos,
aumentam nos dias de hoje, a probabilidade de ocorréncia de uma catastrofe ou situagédo
multivitima. Neste contexto, a prestacdo de cuidados no SU, implica estar preparado para
agir em situacdes inesperadas, com o objetivo de diminuicdo de baixas humanas, da
morbilidade e o0s subsequentes efeitos fisicos e psicoldgicos na maior extensdo possivel.
Para que estes objetivos sejam atingidos ha a necessidade de recolocacdo dos recursos
disponiveis onde sejam mais necessarios, com a rapida mobilizacdo de recursos
adicionais (humanos e materiais) e a otimizacdo dos recursos disponiveis, através do
estabelecimento de prioridades e o uso simplificado de diagndstico e tratamento.

A ULSNE possui um Plano de Emergéncia Externa, onde estdo integrados todos os
servicos de todas as Unidades Hospitalares. Este plano foi elaborado pela Comisséo de
Catéstrofe, e é também responsavel pela sua atualizacdo. O SUMC esta dotado de um
armario de catastrofe, onde estdo guardados todos os materiais especificos e
procedimentos de orientacdo para uma situacdo de catastrofe.

Durante o periodo de estagio, ndo ocorreram nenhuma situacao de catastrofe ou acidente
multivitimas, contudo, tive a oportunidade de consultar o plano de emergéncia externa da
ULSNE e do CHTMAD, e interagir com colegas que partilharam experiéncias de

acidentes multivitimas.
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Maximiza a Intervencéo na Prevencéo e Controlo da Infecdo Perante a Pessoa em
Situacdo Critica e/ou Faléncia Orgéanica, Face a Complexidade da Situagdo e a

Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas

Com o desenvolvimento e evolucdo tecnoldgica, houve um aumento crescente de
procedimentos e técnicas terapéuticas e de diagndstico invasivo. Este facto promove a
ocorréncia de infegcdes graves a nivel hospitalar, tornando se a principal causa de efeitos
adversos nos cuidados de saude.

Segundo a OE (2010b), o enfermeiro especialista responde de forma eficaz na prevencao
e controlo de infecdo, dado o risco de infecdo face aos varios contextos de atuacéo,
complexidade das situaces e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a varias medidas invasivas para manter a vida da pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia organica.

A DGS prevé a constituigédo e a operacionalizagdo dos PPCIRA em todas as unidades de
salde, determinando a sua reestruturardo de forma a serem capacitadas para abranger as
trés vertentes do programa: vigilancia epidemioldgica; elaboracdo e monitorizagdo do
cumprimento de normas e recomendacdes de boas praticas e formacdo dos profissionais.
Todas as recomendacdes internas e planos de acdo emitidos pelo PPCIRA tém carater
vinculativo e ndo apenas consultivo. (DGS, 2007)

Segundo a DGS (2007) 30% a 40% das infecdes provocadas por agentes resistentes sao
resultado da colonizacao e infecdo cruzada, tendo como principal meio de transmisséo as
méos dos profissionais.

Ao longo do estagio foi minha preocupacéo constante a prevencao de infe¢éo, procurando
ser pro-ativo na demostracdo de conhecimentos, no diagndéstico de algumas necessidades,
de forma a ser uma mais-valia para o servigco. Tive sempre um cuidado especial na
desinfecdo de maos, nunca descorando o uso protecdo individual de trabalho e
administracdo protocolada de terapéutica. Colaborei na colheita de diversos rastreios
sépticos (hemoculturas, secre¢bes brénquicas, urina, zaragatoa nasal e peri anal para
despiste de MRSA e KPC. Contribui também na prevencdo da infe¢do associada ao
cateter venoso central, pneumonia associada ao ventilador, infecdo associado ao cateter
vesical, com o respetivo preenchimento das auditorias desenvolvidas pela PPCIRA

(anexo V).

131



3 - SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

Na atualidade, a profissdo de enfermagem é chamada a cuidar do doente com grandes
necessidades, na satisfacdo de cuidados diferenciados. Na presenga do doente critico, e,
portanto, com uma grande fragilidade das suas funcdes vitais, ha expectativa sobre o
enfermeiro, para que exerca um nivel assistencial elevado, por parte da sociedade, do
doente e da familia.

Na conclusdo do ciclo de estagios, é oportuno a andlise critica e demonstrativa das
experiéncias, onde prestei cuidados especializados sob orientacédo, relacionando-as com
as competéncias comuns e especificas do EE.
Todas as instituicdes de saude ofereceram excelentes condi¢es para a prossecucdo dos
estagios, os locais foram muito bons e as atividades realizadas foram de encontro aos
objetivos definidos. Os recursos existentes, as situacfes-problema e experiéncias
vivenciadas foram essenciais para a prossecucao desses mesmos objetivos.

Para alcancar as competéncias do EE, foi essencial a analise critica reflexiva sobre as
tomadas de decisédo, atualizacdo e incorporagdo de novos conhecimentos, com base na
mais recente evidéncia cientifica, 0s momentos de discussdo de ideias, a reflexdo sobre
as praticas clinicas e organizacionais, num exercicio continuo para a implementacéo de
melhores cuidados.

Considero que atingi com sucesso a aquisicdo destas competéncias, embora tenha
consciéncia 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
aPSC.
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ANEXO | - UCIP VILA REAL
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ANEXO Il - FORMACAO “HIGIENIZACAO DE AMBIENTE E SUPERFICIES”
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Antimicrobianos (GCL — PPCIRA)

HIGIENIZACAO DE AMBIENTE E

Grupo de Coordenagdo Local -
I LS Programa de Prevengdo e Controlo
’ de Infeges e de Resisténcia aos

SUPERFICIES

Objetivos:

» Promover uma boa higienizagdo das instalagdes do servico de hemodialise, de forma a

prevenir e /ou reduzir as iacs;

> Definir procedimentos e métodos de limpeza e de desinfegdo para o servico de

hemodialise, de acordo com a natureza das estruturas e o risco de potencial infe¢do;
> Definir formas de atuagdo e escolha de antissépticos e desinfetantes;

» Facilitar a supervisdo da higienizagdo das instala¢des do servigo de hemodiilise.
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DefinicBes

Limpeza — Processo fisico de remocdo de sujidade (incluindo matéria orgdnica). A limpeza
preconiza a wtilizacdo de dgua mais sabdo ou detergente. A eficécia da limpeza na
remocdo,/reducdo dos microrgnismos & de até 90%.

Desinfecdo — Remocdo dos agentes infeciosos de uma superficie ou equipamento com recurso a
um agente desinfetante. A eficdcia da desinfecdo na remocdo/reducdo dos microrganismos &
enire 90 a 95%. Preconiza primeiramente uma limpeza com dgua e detergente para posterior

desinfecdo.
*  Concorrente— Quandoo doenteesta internado/tratamento;

*  Terminal- Quando o doente tem alta/termina tratamento/abito.

Principios gerais da higieniza¢do

= Higienizar as mdos, antes e depois de qualquer atividade seguindo a técnica

correta. e
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* Executar a limpeza com Equipamento Protecdo Individual (EPI) adequado atendendo ao

risco.
4 ! Higienlzagho Protegho
Cendrio Luvas Bata Miscara
Mios ocular
Sempre antes ¢ apos contacto .
com o doente ¢ apos ambiente v
contaminado
Se contacto directo ou potencial
com sangue ¢ fluidos corporais, W v
secreglhes, excreghes, membranas
mucosas ¢ pele nllo intacta
Se houver risco de salpicos pam o . | .
corpo do profissional de saide v v v
! ! i | !
Se¢ houver risco de salpicos para o v v v v v

corpo e face

Quadro 1 - Ut#zagso de £F1 baseada na avalagso d8 reco

«  Devemn ser excluidos todos os meios de limpeza que levantem pd (vassouras,

espanadar, etc.);

«  Alimpeza deve ser sempre feita no sentido das zonas mais impas parma as mais
sujas. A limpeza geral deve ser iniciada pelos pontos de |uz e tetos, seguindo-se as

paredes, o mobilidrio e equipamentos e par fim o chio;

«  Deve ser utilizada dgua quente nas limpezas, pois 0 calor associado ao detergents

ajuda a remover melhor a sujidade além de ajudar a secar mais rapidaments;

= Alimpeza do po deve sersempre hidmida, utilizando-se para tal, um pano embebkido
em solugdo detergente e dgua quente a fim de remover melhor tanto 0 pd comao a
sujidade. O pano deve ser enxaguado em Agua comente, com frequéncia (entre
cada material/equipamento a limpar);
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Devem ser utilizados panos de diferentes cores para diferentes dreas: a utilizacdo de

panos especificos para cada area a limpar, diminui o risco de contaminagdo cruzada e

favorece a eficdcia da limpeza.

Verde/Branco
Limpeza geral

Amarelo

Sanitdrios (lavatérios e azulejos)

Para a limpeza do chdo, deve ser usado o método de dois baldes ou duplo balde gue consiste na
utilizacdo de um balde com 3gua guente & detergente & outro sO COM 22Ua Para enxaguamento

da esfregona;
A dgua deve ser substituida com freguéncia e sempre de area para area;

Colocar placas sinalizadoras de piso himido aguando da limpeza;

Limpar corredores divididos em duas alas, no sentido do comprimento deixando uma seca para

circulacdo das pessoas enguanto se procede a limpeza da outra metade;
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Mos WC's, lavar por ultimo o urinol ou a sanita, onde foi eliminada toda a dgua suja

(contaminada);
Efetuar a limpeza antes de proceder a desinfegdo, sempre que esta seja necessaria;

Mdo misturar desinfetante com detergente, pois a acdo do detergente neutraliza a acdo do

desinfetante;
Usar o desinfetante apropriado para a desinfecdo de superficies;
Abriras janelas =0 no fim da limpeza;

A metodologia de limpeza e os produtos utilizados sdo iguais para qualquer drea das Unidades
de Saude de toda a ULSME, quer estas sejam consideradas de risco ou ndo. A frequéncia da

limpeza exigida € que € varigvel segundo as especificidades de cada servico.

Todo o material utilizado na limpeza deve ser lavado depoiz de utilizado, com dgua gquente

corrente e detergente e armazenados em local proprio;
O=panos devem ser estendidos para gque sequem;
0= baldes devemser colocados com a abertura para baixo, para que escorrame que sequem;

A cabeca das esfregonas devem ser lavadas preferencialmente em maguinas ou em alternativa,
bem lavadas com dgua quente corrente e detergente e desinfetadas com o desinfetante e m uso
na instituicdo. Por fim bem enxaguadas em dgua corrente, torcidas e colocadas para cima para

ecarem.
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Aroas Definigdes _ twemplos
.
Locals em gque exiite wm malor risco de e lj:fl‘mu
tranaminsdo de infeclo porgue a we realizam * Bloco Operatdrio
Especifica procedimentos de risco (Mvasivos) ¢ ou onde ® M
W poderd wncontrar doontes com o seu SUrgaAn / Nesanteings
* Hemodidlise
| sistermna imunitino deprimido °
holamentos
| * Laboratérios de Patologia
Chinics
Areas em que a especificidade dos * Sals de Emaergincis
Geral procodimontos sl realizados tem wm * Sals de Peguenas Clrurglas
consider fvel risco bloldgico, exigindo um plano * Sals de Astdpaian
de mpess e de devnfedo propria | * Zona de Preparacio de
| Cltostaticon
1 . . * Esteriizacio
530 dreas onde 08 doentes ctulam ou s * Enfermarias de
encontram internados, mas o risco de Internamento
Cipecifica
transmissio de infegdo é mencr que nas dreas * Ambulatdero
| criticas * Salas de Tratamentos
*imagiclogie
Sami " WCs
Critica * Farmacia
Goral Areas onde 1o armarena residuon hospetalares ; * Servigo de Almentacho
com risco blolégco (M e V) | * Copas Alementares
| ¥ Lavandaria
| *Morgue
| * Salas de Espera
* Escritdrios
* Secretaria
* Servi(0s Admunistrativos
330 todos o3 sectores onde o risco de * Rouparta
Nio Crities tranumissio de infeglo ¢ mais baiso * Oficinas
Nio existem stentes/doentes internados * Armazens de materisl nldo
eitdell
* Avditorios
T KR i ML A i

Quadro 2 - Classficacio des Sreas da risco

* Todo o material utilizado na limpeza deve ser lavado depois de utilizado, com agua quente

corrente e detergente e armazenados em local proprio;
* (s panos devem ser estendidos para que sequem;
* (Oshaldes devemser colocados com a abertura para baixo, para que escorrame que sequem;

* A cabeca das esfregonas devem ser lavadas preferencialmente em maquinas ou em alternativa,
bem lavadas com agua quente corrente e detergente e desinfetadas com o desinfetante em uso
na instituicdo. Por fim bem enxaguadas em dgua corrente, torcidas e colocadas para cima para

secarem.
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Areas

Superficies horizontais
(mesas, grades de camas,
puxadores das portas, etc)
Equipamentos (bombas
perfusoras, etc)
Mobilidrio
Limpeza humida do chéo
Recipientes recolha de
residuos

Sanitarios

Paredes

Portas

Lavagem mecdanica do chdo
Interior dos armarios

Janelas

Tectos

ix turno

Didria

Quadro & - Fragquanca de impazs das suparficies da 2cordo com & criticidade da sres

Principios gerais na

higienizacao

utilizacdo dos

Semanal

()

—_—

Mensal

(*)

consumiveis

Trimestral

de

* 50 devemn ser utilizados os produtos de limpeza de frascos devidamente rotulados (rotulos

de origem). Depois de cada utilizacdomanter os frascos semprefechados;

*  Asnormas de seguranca de cada produto deverdo ser sempre respeitadas. Também devem

ser curmpridas as instrucdes do fabricante — as concentracies recomendadas pelo fabricante

sdo fruto de estudos gue garantem a sua eficdcia;

*  Muncautilizar oz frascos de consumiveis para outrofim gue ndo seja o original;

*  Todos os produtos utilizados na limpeza e desinfecdo deverdo estar acondicionados em

locais proprios considerando os fatores de temperatura, luminosidade e humidade;

* O local de armazenamento deve ser do conhecimento dos utilizadores mas longe do alcance

de criancas ou mesmo clientes, visitas ou outras pessoas que circulem no hospital. Deve

estar identificado e fechado;
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Produtos utilizados na limpeza e desinfecdo

Detergente .
Lavagem manual da loica.
Desengordurante
Detergente de uso comum lavagem de superficies (chdo, paredes,

bancadas, mobilidrio etc.).

Para superficies em que se queira associar a

Detergente/Desinfetante (ex. AZOMAX®) desinfeglo d limpeza

Quadro 3 - Produtos de impeza

Produtos utilizados na limpeza e desinfecdo

Alcool etilico a 70% Aplicagio na superficie limpa e seca com toalhete embebido,
deixando secar naturalmente; i
Aplicagio na superficie limpa e seca com toalhete ou pano

Trociossno $5dio INEOCC) e embebido na solugio ¢ deixar secar. Em superficies delicadas,
IPOCLOR *) no final da secagem enxaguar com gua limpa. Diluigdes em
Anexo Wl — Sl —
Este tipo de desinfetantes tém acdo detergente associada,
pelo que a superficie no tem que ser previamente lavada -
Desbafetantes d bisi 06 Limpar/desinfetar a superficie com o toalhete impregnado e

deixar secar sem forgar a secagem, ou pulverizar a superficie
compostos de aménio com o desinfetante, espalhar com um toalhete e deixar secar
(seguir as indicagBes do fabricante). No caso de haver grande
contaminagio ou contaminagdo com fluldos orgdnicos, deve
spray (ex: AZOMAX ®) proceder-se § sua remoglo podendo optar-se pela utilizagdo
do mesmo produto ou por dgua e detergente de uso comum
¢ de seguida fazer uma segunda aplicagdio do modo ja
descrito

quaternirio em toalhotes ou

Quadro § - Produtos da desintecio
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Instrugcdes em caso de derramamento de matéria organica

Sangue
Liquido cefalorraquidiano

Liquido sinovial
Liquido amniético

{ Pus
Secre¢des bronquicas

Liquido peritoneal

Liquido pleural
Liquido pericardico

Se'm en Fezes
Secregdes vaginais
Leite materno

v

' Vomito
Urina

Circunscrever 2 drea do derramamento com toalhetes
absorventes de forma a evitar a dispers3o dos fluidos
Embeber com a solucdo de cloro a 1% (IPOCLOR -10 pastilhas
para 11 de dgua) e deixar atuar 3 minutos.

Remover com toalhetes de papel

1

Lavar a drea com dgua e detergente,

Remover os toalhetes cuidadosamente limpar e secar
Lavar a superficie com dgua quente e detergente Desinfetar drea com
) — solucdo de cloro a 1%

Descontaminac¢dode material e Instalagtes

Instalactes Descontaminagao recomendada

Almofadas

Armarios de senvico |outros]

Lavagem manual com agua quents & detergente, enxaguamenta,
secazem = desinfecgio com dloool 2 702

Lavagem manual com 3gua quents & detarzents, enxaguameanta,
secagem = desinfecgio com solugio de cloro 0.1%

Balc3o de inax Limp=za himida com agua = detergente

Balc3a de trabalha Lavagem manual com 3gua quent= & deterzente, enxaguamento,
secagem = desinfecgio com solugo de cloro 0.1%

Bald= dao fima Lavagem com Szua quents = det=rzents, secaz=m

Beiirais das janelas
Cadeiras ou cadeirdes
Cadeirade rodas

Calha de iluminagis = red= de
oxigenio & vacua

Campainhas

Carra de pensas

Limpeza hdmida com 3gua = detergente

Limp=za himida com dgua = detergente
Desinfeccia com solugio de dloro 1%

Limpeza hdmida com 3gua = detergente Desinfeosio com solugla
de cloro 0.1%

Limpeza hdmida com 3gua = detergent=

Limpeza hdmida com 3gua = detergents
Deesinfeccia com soluglo de cloro 0.1%
Lavagem com 3sua quants = deterzente

Frequéncia recome ndada
pelo PPCIRA
505 e alta do doente

Semanal

3xfdia = 505

3x/dia = 505

Semranal

Semanal

Limp-eza 2xdia, desinfeccSa
1xdia = 505

Semanal = 305

1xdia
1xdia

Desinfetar diariamente = antre
procedimentos
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Conclusao

* Uma adequada limpeza e desinfecdo das instalacdes e equipamentos sdo medidas
cruciais para prevenir e reduzir as infecdes cruzadas em utentes e profissionais, bem

como para minimizar a gradual deterioracdo das superficies.

* E de extrema importincia implementar uma cultura de seguranca, de modo gue a
prevencdo e controlo das infecdes associadas a cuidados de sadde seja vista como
parte integrante das atividades didrias dos profissionais de salde, contribuindo para a

gualidade dos cuidados e para a seguranca dos clientes.

Descontaminacdode material e Instalactes

Instalagies Descontaminagdo recomendada Frequéncia recome ndada
pelo PPCIRA

Partas = moldwras Limpeza hdmida com 3gua = detergente 1xmes

Radiadores Limpeza hdmida com gua = detergents 1xsemana

Secretarias Limpeza hdmida com agua = detergent= 1xdia

Supaortes de sorg Limpe za hdmida com gua = detengente, dlcool a 702 {fricg3a por Bpds utilizacso
30s=g)

Suparte de toalhetes das Limpeza hdmida com 3gua = detergente, repasicio de toalhates 1xdia

mi3as SEMpre que necessana

Teto Limpeza hdmida com 3gua = detergente Mensalments
Em programa de impeza geral Semestralments

Telefones, computadores.... Limpeza hdmida com 3gua = detergente 1xdia

Urindis & sanitas {WC) Lavazem com dgua = deterngente & desinfecia com soluglo de clore 2xdia ou sempre que
01% necessanio

Supaortes de sorg Limpeza hdmida com 3gua = detergente, dlcool 3 702 {fricg3a por Bpds utilizac3o
J0s=g)
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Qualidade significa fazer certo

mesmo quando ninguém esta a olhar.

"Henry Ford”
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ANEXO Ill - FOLHAS DE MONITORIZACAO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
DA UCIP VILA REAL
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Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

AVALIAGAO INICIAL

DE
ENFERMAGEM
Servico Cama
Transferido de: SUO Cons. Externad B.0.0O0 uciPg uCicd  Outro
Pessoa a contactar: Nome Parentesco Tel.:

Motivo de Admissdo

Estado de consciéncia:

Conscientel]  Agitadold Confusold  Sonolentad
Origntado: notempo]  no espago] acerca de si propridJ
Desorientado: no tempo [0 no espago[d  acerca de si propriodd
Riscode:  Quedall  Autolesdo D Contégio O

Inconscientéd

&

- DADOS SOCIAIS (Se somatério = ou’> a 3, contactar Assistente Social):

Indicadores

Ponderagao

Sem acompanhante/visitas, com incapacidade para fomecer|

informagdes relativas a identificagéo, residéncia e contactos

Recusa & toma de medicagao

Toxicodependéncia

Alcoolismo

Dependente para as AVDs

Sem retaguarda familiar eficaz

Suspeita de maus tratos psicologicos, fisicos ou negligéncia

Abandono/rejeiao familiar

Desconhecimento de direitos sociais (ex: beneficios sociais,
ajudas técnicas, transporte e outros)

w |(wwrofrofalaia

Més condigdes socio econdmicas que condicione a alta
clinica (tratamentos, medicagéo, alimentagéo)

w

Aparentemente sem problemas sociais

T

Ao toque/palpagio ]  Expontineadl A mobilizagécl]
Localizada 0  Cf irradiagdo ]
Escala da dor: (Assinale o n* correspondente)

Obstipagdo [J Diarreia [0 Outros
A dor interfere com: Sono [J Actividade [J Alimentagaol]
AtenqaoD Outro

e Dor
Sem dor Dor ligeira | Dor moderada| Dor severa i
0 P 3__4 5| 6._7 8168 10
Sintomas associados:
NduseasD ~ Vomites()  Tonturast]  Sudorese]

CESSO VENOSO/ARTERIAL:

Cateterpenfenco NaoO SimO Local
Cateter central: Ndo 0 Sim O  Local

Local

Fnslula AN: Nao O S|m [m]

72 COMUNICAGAO

Idioma

Verbal:Sem alteragbes (1 Afesia 0 DisartriaCd)
OBS

Défice: Auditivo O Visual O

OBS

Limitagéo: Fisica O
0BS

Psiquicald

Deambulac;ao IndependenteD Dependente: To\aD Parciald

Meios auxiliares
Autonomia para se mover/posicionar/evantar do leitol]
Independente3  Dependente: Total [J Parcial I

Peso:____Kg Atura:____cm IMC: Kg/m?
OralCJ Entérica: Sonda....mmee. n..em [ /
Parentéricaem / /  Gastrostomaem / /
Difuiculdade de mastigagdoNao O Sim O

Difuiculdade de deglutigdo: Ndodd  SimO

Independente [0  Dependente: Total D  Parcialdd

Habnos allmemares

Autonomia para os cuidados de higiene:
Independente 3 Dependente: Total O

Parcial O

UTRICAO/ALIMENTAGAOE S ey

Habnos de hlg:ene

Vesical IndependeMeD Dependente TotaD Parcial]
Incontinente O Urostomia O Dispositivo urinariol]  Frald]
Algalia tipo Ne____Data / /
Intestinal: Independente 1 Dependente: Total D Parcial
incontinente O3 Fralda O3 Colostomial3 lieostomia [

Habitos intestinais

[ R RCULACAORESPIRACA

Edemas: Nao O SumD Local

Varizes: Nao 0 SimJ Local

Sinais neurocirculatérios:

Pele:Seca(JHUmidaO Cianosadal] Ictérical]  Friald Quentdd
Mucosas: Secas [J Hidratadas[J IctéricasT]  CianosadasCd

Tosse: Nao[J Sim(d Secald Produtiva (3
Caractenshcas das secreg:oes

Respiragao: Espontanea ] Tubo orotraqueall]  Tubo nasotraqueal]

Traqueostomia[d Tubo, Data / /
Tubo orotraqueal 3 Tubo Data / /
Tubo nasotraqueald Tubo, Data / /

Peie integral]  Com altera;oesl:l Quais _

Ferida: Cirurgica O Traumaticald  Ulcera de pressdo
Ulcera de pressao: Grau 103 Graull  Grau O Grau VDD
Assinale os locais de lesdo:

Plégias
Parésias
Observagdes gerais:
Data / / Enfermeiro N2 Mec.
15-04-2010 IMP.CHTMAD.n°34.01
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AT
s

Ministério da Saide / Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. Servico de Cuidades Intensivos e Cuidados

Tntermédios

REGISTO DE ENFERMAGEM:

Avaliacdo da Analgesia/Sedacio/Agitagio
no doente critico

(Colante identificativo do doente)

Diagnéstico:
Data: /[ [ Cama: Folha: Tiss: N° Série: _ /
ANALGESIA SEDACAOQ/ ESTADO DE CONSCIENCIA | ALT/HEMOD.
(TA; FC; FR)
GLASGOW:
Escala1[ |  Escala2[ ] RAMSAY:
Nivel de dor: RASS: SIM D
Nivel de dor pés SOS:__ Delirium:Sin{ ] Nao [] NA]
N , Terap.delirium:
. TERAPEUTICA INSTITUIDA o
| Tiee TERAPEUTICA INSTITUIDA NAo [ ]
% Dosagem: Tipo:
5 Perfusdo Cominuﬂ ml/h Dosagem:
Bolus D Intervalo dos bolus:_ / h Perfusio Continua D_ ~ mlh
SOs[] sos[]
Obs: Obs:
‘E DIB El Data: / / Hora: h BNM
= BISD max.: min.:
GLASGOW:
Escala1[ |  Escala2[ | RAMSAY: D
Nivel de dor:___ RASS: SIM
Nivel de dor pés SOS: Detirium:sim_]  Nio [ Na[_]
R . Terap.delirium:
TERAPEUTICA INSTITUIDA
= Tipo: TERAPEUTICA INSTITUIDA NAO D
% Dosagem: Tipo:
g Perfusdo Continuﬁ ml/h Dosagem:
- Bolus [ ] Intervalo dos bolus:_/_h Perfusdo Continug__| ml‘h
S0S sos[_]
Obs: Obs:
& |DIB[ ] Data:_/ / Hora:__h BNM
=
= BlSI:l max.: min.:
GLASGOW:
Escala lr__l Escala ZD RAMSAY:
Nivel de dor: RASS: SIM D
Nivel de dor pés SOS:___ Delivium:Sim__|  Nao ] Na [
. , Terap.delirium:
TERAPEUTICA INSTITUIDA
mo | Tipo: TERAPEUTICA INSTITUIDA NAo [ ]
E Dosagem: Tipo:
g Perfusao Conn’nuD ml/h Dosagem:
Bolus D Intervalo dos bolus: / h Perfusio Cominu;J:] ml/h
sos[_] S0S
Obs: - Obs:
« |DIB[ ] Data: / / Hora: h BNM [
= - -
= BIS Ij max..  min.:
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ESCALAS DE AVALIACAO DA DOR

ESCALAS DE SEDACAO

o b} 2 3 4 L] (-3 7 -3 ;- 0
[ NS SN N IS NN S I N R B Escala de Ramsay
{ H l i i t I ¥ 1 i i S—
suséndia poR DoR Acordado, inquieto,
da moderada méxima .
DOR ansioso ou calmo 1
Escala 1— Escala Visual Analégica Modificada Acordado, orientado,
cooperante, tranquilo 2
Escala de Comportamentos Indicadores de Dor (ESCID) Confuso,
Face Musculos da Musculos Contracgdo Total :
face relaxados | faciais frequente dos resposta a estimulos 3
tensos; musculos S lent
franzir faciais; franzir onolento,
sobrancelhas; | sobrancethas; resposta a estimu]os 4
caretas mandibulas .
0 cerradas verbais e dolorosos
1 2
Quanto a Quieto; Movimentos | Movimentos Total Sonolento,
agitagio aparentemente | ocasionais; irrequietos; imul
relaxado; muda de frequentes; que fraca resposta a estimulos 5
movimentos posigao incluem as Comatoso
normais extremidades ’
0 1 ¢/ou a cabega sem resposta 6
2
Ténus Ténus Aumento do Total
muscular® muscular ténus com Ténus rigido
relaxado; flexdo dos o T~ A
normal dedos das Escala de Sedacio/ Agitacio de Richmond
mios e pés
0 1 2 (RASS)
Adaptagdo & Total +4 Combative: violento;
VM (excluir Tolera VM Tosse, mas Luta com o ¢ io0 imediato
outras causas) tolera VM ventilador representa pen:lgo imedi
0 1 2 para toda equipa da UCI
Conforto Confortado, Confortado | Sem conforto Total +3 Muito agitado: puxa/retira
1 relaxado através do apesar do toque cateteres/tubos; agressivo
toque ou fala | ou fala T . =
0 1 2 +2 Agitado: movimentos ndo
Pontuagio total (0 a 10): intencionais frequentes: “luta”
sem evidéncia de dor =0  dor ligeira=1-3  dor moderada = 4-5 contra o ventilador
dor severafincontrolada =26 1 Inquieto: ansioso mas os
*A avaliagio do ténus muscular em doentes com lesio medular, devera ser movimentos nio sao
efectuada na regido superior a lesdo. Doente com hemiplegia/ hemiparésia .
L o N agressivos
devera ser feita a avaliagdo da dor, no lado ndo afectado. :
Escala 2 — ESCID 0 Desperto e calmo
N -1 Confuso: nio esti
ESCALA DE CONSCIENCIA completamente desperto, mas
consegue manter-se acordado
Escala de C de Gl (abertura olhos/ contacto olhos
scala de Loma ae asgow avoz> 10 seg)
Abertura dos olhos -2 Sedacio ligeira: acorda por
Nio ! breves periodos com contacto
A dor 2 dos othos a voz ( <10 seg)
Ao falar 3 -3 Sedagio moderada:
Espontancamente 4 movimento ou abertura dos
Resposta verbal olhos & voz (mas sem contacto
Nio 1 dos olhos)
Incompreensivel 2 -4 Sedagdo profunda: nio
Inadequada 3 responde & voz; tem
Confusa 4 movimentos ou abertura dos
Orientada 5 olhos com estimulo tactil
Resposta motora -5 Nio despertdvel: ndo
Nio 1 responde & voz ou ao estimulo
Extensio 2 thctil
Flexdo 3
Retirada 4
Localizada 5
Obedece a ordens 6
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Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro, EPE

Diagnéstico
IDENTIFICACAQ
N" ordem /
~Checklist de insercdo de CVC
Data de colocagiio:  / / '
Mativo:
Local de insergdo
Veiasubclé\‘iaDta.D Esq.D ' JugularintemaDta.D Esq.D ‘Femoral Dta.D Esq.l_—_]
AcessoFemoml | Acesso Jugular

Razdo:

Limens: 2 vias D 3 vias D 4 vias D § vias []

Cateterizagio efetuada por

Controle radiologico apos insergdo do CVC:  Sim |:| Nio D

Penso: Com compressa D Transparentel]

o s T e s e

Anatomiz anomala na regido subclavi;

Lesdo cutinea na regido subclavia;
Hiperinsuflacio pulmonar significativa,
Inexperiéncia do aperador para acesso a subel4via
Qufro;

Nimero minimo de lumens: [-_—_]

Complicagies imediatas

O Hematoma subcutineo O Hidrotorax

O Hemorragia 0 Hemo ¢ hidromediastino

O Mauposicionamento do cateter 0 Pungfo elou lacerago arterial
U  Embolia gasosa 0 Lesdo do ducto tordcico

O Pneumotorax O Lesto donervo frénico

O Hemotorax O Nenhumg
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Manutengio do CVC

Data / [ [ [ | |
Qual 0 motivo de
Manter o CVC
Data / [ I / | /
Qual 0 motivo de
Manter o CVC
Data / / / [ I
Qual o motivo de
Manter o CVC
Data ] [ [ [ I [ {1
g Apos 48H (compressa)
r4
g Apbs 7 dias (transparente)
Descolado
Sujo ou molhado
é Sangue
1 Outro. Qual? i
TSem alteragio [Sem alteragio [7Sem alteragio [ Sem alteragio [JSem alteragio [J Sem alteragio [1Sem alteragdo
Aleragdes no local de Erosio dapele [1Erosio da pele [ Erosio da pele [1Froséo da pele [1Erosio da pele [ Erosdo da pele [ Erosdo da pele
TFdema [ Edema O Edema DEdema O Edema O Edema [1Edema
10Serga0 CHemorragia  [Hemorragia  [THemorragia  OHemorragla  [Hemorragia  [THemorragia  [Hemorragia
[Exsudado DExsudado  [DExsudade  [DExsudado |0 Exsudado  |O Exsudado |0 Exsudado
Data [/ [ [/ [ il o [
8 Apbs 48H (compressa)
4
& | Apos 7 dias (transparentc)
Descolado
Sujo ou molhado
8 Sangue
“ | Outro. Qual?
TSem alteragio [0 Sem alteragio [JSem alteragio [ Sem alteragdo [JSem alteragio [1Sem alieracio [Sem alteragdo
Alteragdes no local de Erosdo da pele [ Erosdo da pele [ Erosio da pele D Erosdo da pele [ Erosio da pele 0 Erosdo da pele [Erosio da pele
o DEdema [JEdema D Edema D Edema OEdema [ Edema NEdema
nSergao | Hemorragia ~ [Hemorragia " Hemorragla DHemorragia  [JHemorragia  [JHemorragia  [THemorragia
TFxsudado  [JExsudado  OExsudado  [2Exsudado O Exsudado |0 Exsudado [0 Exsudado
Complicagfes tardias
T Flebite mecinica O Embolia gasosa/ pulmonar
O  Celulite O Extravasamento das infusdes
01 Infego (sépsis relacionada com o cateter) U  Dificuldade de retorno venoso da extremidade superior
O  Trombose da veia central O Deslocamento do cateter
O  Tromboflebite séptica T Danificagio do cateter / Obstrugio do cateter
O Sindrome da veia cava superior 11 Qbstrugo da via (Qual }
O  Perdade acesso venoso 0 Nenhuma
S © 7 Remogio CVC ~Data | ]
Motivo Sem necessidade de CVC
Sinais inflamatdrios locais
Qbstrugdo mecanica
{ Outra
Colheita de hemocultara = -~ - Resultado
0 DoCVC
O Dum acesso periférico
Colheita da ponta do cateter para bacteriologia Resultado
[0 Sim
IO Nio |
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N Série: !

Diagnéstico:

Colante Data de admisséo:

Data de alta:

Servigo:

Inicio de VNI: Fim de VNI

APACHE il: SOFA a Admissio: Braden & Admissio:
SAPS 1I: SOFA i Alta:
Tiss 28:

Categoria Diagnéstica {médica, cirurgia urgente ou programada e trauma):

Fatores de Risco:

IMC: Edema: Doenga Cardiovascular: Diabetes Mellitus: Insuficiéncia Respiratoria:
Histéria de UP: ___ Vasopressores: Corticoides: Citotoxicos:
Avaliacdo do o
ey . Conforto do e
Avaliagio Neurologica Doente & técnica Estado da Pele AR 2
Data | Turno 5 | VNUinterface : - E Braden
o z
Z - - T
ECG | RASS | DELIRIUM| 2 | 1 2|3 [ 4] 5 | Ctceras por Pressio 2 ]slals]e
¢ integra | 1 |11 [0l | IV
M B
o
T -
<
M 3 £
g
T : :
N 2 7
i .
- <
M 5 g
T g %
Z 2
<] o
M I w
g 8]
I =z
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I =
N < =
w i
v s :
T - &
g =
N o
3 :
M a <
<} .
T b4 &
o ;
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T 2 <
N 2 g
M s e
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2
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Z 158
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| Vil GSA:

[ I ] ] * Utilizacdo: ]
I-Continua; |

2- Intermitente: | =

3- Noturna

, | DATA - ' ]
Periodos de ST | | i

Avaliagio | L"w‘i_'—'_" CPAP ;A\:Ap's ; : J ‘ ;
IPAP iEPr\P ! i i ; | 1 2 3 -

Fio2
SpO2
FR
FC
Tensio
Arterial
HCO3
Sa02
roz/
FiO2

A admissdo

Tnicio VNI |

12H Apds ;

241 Apés ' i ' :

”Aiteragﬁo i I
parimetros [

Alteragiio
parimetros

Alteragio |
parimetros |

Alteragio | ‘ o
parimetros ‘

Ventilagio
Expontiinea |

Observagdes (Tipo de tratamento aplicado na UP; Qutras observagdes)
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Ministério da Saiade / Centro Hospitalar Tris-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. Servigo de Cuidados Intensivos e
Cuidados Intermédios / UAVC

NUSr REGISTO DE ENFERMAGEM:

(Colante de identificacdo do doente)

Avalia¢ido do doente em Prone Position

Diagnostico: N? Série: /
Inicio/hora: _ / [/ H Fim/hora: __ /_/_ H SAPSII: TISS:
Dia n®: Enf.: SOFAg: APACHEI:
PARAMETROS VENTILATORIOS/HEMODINAMICOS ANTES PRONE (30°) L 22FAY MPMOIL:
PARAM. VENTIL. PROGRAM. GASIMETRIA ; LO“ElL'CA OES
Modo controlado: - Edema Facial
. Pa02/FiOz: ;
FiOz: PaO:: - Ulceras de decubito |:|
Vi PaCOa2:
Sa0:: s  Local:
FR: pH:
I:E:
PARAMETROS VENT. DOENTE:
PEEP:
Vi ~
Pmax: - S I:l
max VMinuto! Secregdes aumentadas
Pplateauinsy.: N
PARAM HEMODINAM: Ppico: - Hemoptises L
PEEP:
TA: FR: - Pneumotérax I:I
SpOa:
PAM: Compl.: - Paragem cardiaca D
Rva:
FC: - Outras:
PARAMETROS VENTILATORIOS/HEMODINAMICOS APOS PRONE (30°)
GASIMETRIA: PARAM HEMODINAM: SEDO/ANALGESIA/BLOQUEIQO NEUROMUSCULAR
TA: Analgesia
Pa0/FiO2:
Pa0:: PAM: Tipo:
PaCOz: N .
Sa0s: FC: Perfusao continua:
pH: .
COMPLICACOES IMEDIATAS 508:
1 ] Exterioviza¢io: Sedativo (s)
PARAMETROS VENT. DOENTE:
Tipo:
~eve pe
Vi: 3 : .
Perfusao continua:
VMinuco: - C arterial D
Pplateauiysp : SOS:
Ppico:
PEEP: - TOT |:| Curarizante
FR:
SpO:: - SNG/OG D Tipo:
Compl.:
Rva: - Outros: Dose:
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ANEXO IV — AUDITORIAS DESENVOLVIDAS PELA PPCIRA

162



163



. AUDITORIA INTERNA: “Feixe de Intervengdes” te Prevengao de Infegao Relacionada com CVC

‘Assinalar com 1 na coluna do SIM as respostas afirmativas
crios de Preenchimento ! Acsinalar com 1 na coluna do NAD
Par cada local de producas (espago fisico} deve ser preenchida uma matriz:  [Quando a pergunia no € apic
Quando houver necessidade de acrescentar alguma informagao, sinalizar o campo
0BS

&

T T

Data: | Unidade de SaGde Auditor: sm | UNAO | NAC 0BS

f
i
:

Existe evidéncia de que no doente & avaliada @ necessidade de|
colocar cateter venoso central, registada a razdo da sua
1.1 |necessidade €, em caso afirmativo, selecionado cateter venoso
central com numero minimo de lumens adequado a situagace do
doente

Realizar preparagdo pré-cirdrgica das maocs e precaugdes de
barreira maximas {bata estéril, luvas estéreis, touca e mascara)
por todos os profissionais que irdo realizar ¢ procedimente.0
profissional gue ndo estd em contato direte com a pele do doente
ou com o campe esterilizads nfo necessita utilizar bata e luvas
estérels, '

i2

Existe evidéncia de que no doente é realizacla antissepsia da pele
do doente com cloro-hexiding a 2% em alcool, antes da colocagdo
1.3 ldo cateter venoso central: friccio durante, pelo menos, 30
segundos; deixar secar durante 30 segundos, em locais seces, e 2 '
minutos, em locais himidos;

Fxiste evidéncia de que no deente € usado campo cirdrgico que

14 N e )
cubra a maioria da sua SUQETEICIE CU?DDI’Q'.

Existe evidéncia de que no doente nao ¢ usado acesso femoral,
1.5 |[sempre que possivel, e registadas razdes de utilizagdo de acesso
femoral.

Existe evidéncia de que no doente € usado acesso subclivio oy
jugular interno, conforme experiéncia do operador {alguma
-levidéncia de menor taxa de infegdo com acesso subcldvio do guel
com jugular interna, sobretudo em doentes com tragqueostomia)
1.8 e

prefere-se acesso jugular interno apenas em caso de: anatomia
anomala na regifio subcldviz;lesfio cut@nea na regio subclavia))
hiperinsuflacio pulmonar significativa; inexperiéncia do operador
nara acesso subclavio

Existe evidénciz de que no doente & utilizada técnica asséptica na
realizagdo do penso;

-garantia do local de introdugdo do CVC limpo e sem sangue;

1.7 luso de mdscars;

-luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material
de penso ou uso de “kit de pensa”;

-uso de cloro-hexiding & 2% em 3lcool;-data do penso.

Foi utilizado Kit para colocagdo de cateter venoso central?

@swTotal% . .| eof ep o og 00
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de Infeco Relacionada com CVC

. AUDITORIA I ng3
Assinalar com 1 na coluna do SIM as respostas

afirmativas
Critérios de Preenchimento : Assinalar com 1 na coluna do NAQ as respostas
Por cada local de producao (espago fisico) deve ser preenchida uma |negativas
matriz; Quando a pergunta n&o ¢ aplicavel (N/A), assinalar

com 1 na respectiva coluna
Quando houver necessidade de acrescentar alguma
informagao, sinalizar o campe OBS

Unidade de Saude |Auditor: 0BS

implementacao Integrada do “Feixe de Intervencdes” r
“IExiste evidéncia de ue é avaliada diariamente a

necessidade de manter o cateter venoso central no

2.4
" ldoente

|Existe evidéncia de que é realizada higiene das mios
5g [COM agua e sabdo de pH neutro ou fricgdo com sclugdo
. |antissética de base alcodlica antes de manusear o
cateter venoso central no doente

{Existe evidéncia de que a nivel do cateter venoso
central no doente, sdo descontaminadas as conexdes
- lcom cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 702 antes
ide qualquer manuseamento local: descontaminar os
.23 |pontos de acesso dos sistemas e prolongadores
== llobturador, torneiras de trés vias, etc), por fricc2o com
" |cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 702, durante
110 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar
qualquer dispositivo estéril

Existe evidéncia de que na realizagdo de penso no
doente é: garantido orificio de inser¢do e sem sangue;
uso de mascara, fuvas esterilizadas e campo esterilizado
para suporte de material de penso; uso de “kit de
penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em &lcool na
antissepsia da pele; data do penso

2.4

Existe evidéncia de que é mudado penso no doente
sempre que se verifique uma destas condigdes: penso
2.5 lisivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele; 48
_ihoras apds a sua realizagdo, se penso com compressa; 7 |
dias apds a sua realizacdo, se penso transparente
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MNota:

“Faixe de Intervencdes” de Prevencio de Infecto Urindriz Associada a Cateter Vesical
ITUACY 3B: Percentagem de algalias inseridas com téenlea asséptica de acordo com 2
recomendacio 2 da bundia - o
Auditor: Auditer:
Critdr oz de Preaenchimanio
Por cada doente auditado deve ser preenchida uma matriz;
Procasso: Processo:
Data: Data:
Daia: Unidade de Saude Auditor: SiM | NAD | WA | SIM | NAOD | N/A
i K10 06 f : :
Existe evidéncia de que no doente é efetuada
2 cumprimento da 1éonica assética no procedimenta de
cateterismo vesical e de conexd@o ao sisterma de drenagem
Higienizagio das mios de acordo com 03 “5S momentos”
2.4 -
da OMS5
2.2 Colocar fuvas nao esteéreis
23 efetuar higiene genital
2.4 Retirar luvas
25 Higienizac3o das maos de acordo com os 5 momentos”
. da OMS
2.8 Colocar luvas esteriiizadas
2.7 Lubrificagdo da vretra com gel anestosice de dose Gnica
2.8 Ainsercdc ¢ efztuada de forma asséptica
2.9 O cateter £ conectado a um saco com torneira
210 Realizar higienizag8o das mdos, de acordo com ©s “5
: momentas” da OMS3
241 E registada a data, motivo de insergdo, tipo de cateter e
. ndmero da cateter
Foi utilizade Kit para colocagdo de cateter vesical?
ITUACY 3A: Motive de insercdo
Quando o volume de algalias mantidas for grande, considerar colher uma amostragem. Caso o
volume de aipgdiias inseridss for pequeno, colher informacdes de todos os doentes.
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Auditar Auditor:
Critédas de Presnchimenta ©
For cada dosnte audiiado deve ser preenchida uma matniz;
Processo Precesso:
Data: Data:
Data: Categoria Profissional: St F g A

Existe evidéncia de que:
3.1 no doente ¢ efetuado cumprimento da técnica limpa, nomeadamente com
1 higiene das mios e usa de luvas e avental, no manuseamer to do sistema de
3. | drenagem, de forma individualizada, doente a dosnte

e

3.2 mantende constantemente a conexdc do cateter vesical ao sistema
drenagem

Existe evidéncia de que:
4,1 no doente & efetuada realizacdo da higiene didria de

Existe evidéncia de que:
5.1 no doente & mantido cateter vesical s
5 | coletor constantemente abaixo do niyel da be

Existz avidéncia de g
6.1 no doente é ef

w rqe . N N ™ Y
me de algalias mantidas for grande, corsiderar cother uma amostrager {no minme 20 observacies més},
Escolher um observador andnimo entre 08 membros ca 2quipa para realizar as observagdes. Realizar rotacdo entre estas
pEss0as.
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“Feixe de Intervengdes” de Prevengao de Pheumonia Associada  Intubacéo

Auditor: Auditor:
Crivérios de Preenchimento :
Por cada doente ventilzde audiads dave ser preenchida uma matiz; Processc: Processo:
Data: Data:
SIM | NAC| WA | SIM [NAO| WA

Zxiste evidénca de que no doente € efetuada revisdo, reducao
2, se pussivel, a paragem diaria da sedagaoe. maximizando a
stulagdo do seu nivel zo minimo adequado ac fratamento e
documentado no procssse clinico. A sedacéo é reduzida ou
suspensa de forma didia, exceplo se o doente 2sté acordado
& confortavel cu se axistir contraindicacéo.

3.1

Exists evidénea de que no doente é efetuada discussao e
avaliacdo didria da possibilidade de desmame ventilatério e/ou
exiubacéc, com formulacie didria de plano de
desmarne/extubacio, registado no processo clinico

2%

Exisie evidéncia de gue no doente é mantida a cabeceira do
igito em angulo 2 309, evitando momentos de posicdo supina,

sendo realizada auditoria didria ao cumprimentc desta medida,
registado no processe clinico

3.t

A hoca é higlenizada com gluconate de clerchexidina {21-2%
gel ou liquido) de 8/8horas {a clorohexidina pode ser inativada
pela pasta de dentes. assim deve-se permitir um intervalo

4.1 antre a sua aplicagdo e a escovagem dos denies com pasta
dentifrica. Em doentes que previsivelmente permanecam na
unidade de cuidados intensivos (UCH mais de 48 horas e
documentar nc processo clinico

“
Manter circuitos ventilatdrios limpos. Substituir apenas guando
visivelmerte sujos ou disfuncionanies.

A prasséo do cuff € medida de 4 em 4 horas, mantendo a
aressao enire 20-30cmH20 {ou 2om H20 acima da presséo
de pico inspiratdria e € registada no gréfico de monitorizagao
da UCH .
Sugestdo: Recolher informacio uma vez por semana, alternande entre os dias da semana e turmnos de
trabalho. No dia selecionado recolher a informago de todos os pacientes em VM através da analise de
ficheiros, observacio direta ou outros documentos relevantes | E obrigatorio que TODOS os elementos
da bundle estejam registados.

G numerador é uma medida "tudo ou nada®, o paciente s confa como “aderente ao bundle" se
recebeu todos os elementos, se tiver fathado algum , ele NAO entra no numerador.Se a % de adesdo for
baixa, meca a adesdo individual a cada elemento da bundle, Neste caso, o numerador € o total de
pacientes am VM qua receberam aquele elemento da bundle e o denominador € o total de padentes em
VM analisados. Divida o numerador pelo denominadar e multiplique por 100 para obter a %.

6.1
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