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RESUMO

Introducdo: O delirium, € um transtorno neurocognitivo com perturbacao da atencao,
da consciéncia e da cogni¢céo, que tende a flutuar, estando associado a perturbacdes
do ciclo do sono-vigilia, sendo geralmente reversivel. O delirium na Pessoa em Situacao
Critica (PSC) em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) é uma realidade que
permanece subdiagnosticada, com lacunas na intervencdo e impactos negativos na
saude.

Objetivos: Conhecer o conceito e o significado que os enfermeiros de UCI atribuem ao
delirium, compreender a percecdo dos enfermeiros de UCI sobre os contributos da
avaliacao objetiva do delirium com a PSC, analisar os fatores promotores/inibidores da
monitorizacdo do delirium na PSC e analisar as intervencdes de enfermagem para a
prevencéo, avaliagdo e documentacéo do delirium da PSC.

Metodologia: Estudo qualitativo descritivo exploratério, em que os dados foram
colhidos por entrevista semiestruturada em trés grupos focais, com enfermeiros
intencionalmente selecionados, de uma UCI de nivel Ill, de um centro hospitalar em
Portugal. Os dados foram analisados segundo a metodologia proposta por Bardin
(2016).

Resultados: Da analise de conteldo emergiram seis categorias: A PSC em delirium:
concecgles; Avaliagdo da PSC em delirium; Impacto(s) da ocorréncia de delirium;
Intervencdes preventivas; Constrangimentos no cuidar; e Como promover o cuidado:
sugestdes. Os enfermeiros tém percec¢ao que o delirium € uma sindrome complexa, que
a PSC responde de forma dispar o que torna o diagndéstico mais complexo, que a
prevencdo é a melhor forma de intervencdo e tem impacto negativo para a pessoa, a
familia e o enfermeiro. Sustentam a avaliacdo na experiéncia, raramente recorrendo a
avaliacdo objetiva por razdes ligadas a sua preparacao, porém, reconhecem-na como
uma avaliacdo rigorosa e sustentada. Tém conhecimento sobre as intervencgdes
preventivas do delirium, contudo, percecionam que as suas praticas ndo evidenciam a
importancia da sua implementacéo integrada, como preconiza a bundle ABCDEF. Ha
lacunas na documentacg&o do delirium e intervengdes, associadas a dificuldades no uso
do padrao documental instituido.

Conclusbes: A formacdo e treino dos profissionais, a alteracdo do padrdo de
documentacdo, a adequacdo do racio enfermeiro/doente e préticas sustentadas nos
referenciais teoricos centrados na pessoa, seriam contributos na promocdo da
qualidade da intervencdo com a PSC em delirium.

Palavras chaves: Cuidados de enfermagem, enfermeiro, PSC, delirium, UCI






ABSTRACT

Introduction: Delirium is a neurocognitive disorder with disturbance of attention,
consciousness and cognition, which tends to fluctuate, is associated with disturbances
in the sleep-wake cycle, and it is often reversible. Delirium in critically ill patient in
Intensive Care Units (ICU) is a reality that remains underdiagnosed, with gaps in

intervention and negative impacts on health.

Objectives: To know the concept and meaning that ICU nurses attribute to delirium, to
understand the perception of ICU nurses about the contributions of objective assessment
of delirium with CIP, to analyze the promoting/inhibiting factors of monitoring delirium in
CIP and to analyze nursing interventions for the prevention, assessment and

documentation of critically ill patient in delirium.

Methodology: Descriptive exploratory qualitative study, in which data were collected
through semi-structured interviews in three focus groups with intentionally selected
nurses, from a level Il ICU, from a hospital center in Portugal. Data were analyzed
according to the methodology proposed by Bardin (2016).

Results: Six categories emerged from the content analysis: the critically ill patient in
delirium: conceptions; Assessment of critically ill patient in delirium; Impact(s) of the
occurrence of delirium; Preventive interventions; Constraints in caring; and How to
promote care: suggestions. Nurses are aware that delirium is a complex syndrome, that
the critically ill patient responds in different ways, which makes the diagnosis more
complex and that prevention is the best form of intervention and has a negative impact
on the person, the family and the nurse. They support the evaluation in experience, rarely
resorting to objective evaluation for reasons related to their preparation, however, they
recognize it as a rigorous and sustained evaluation. They are aware of preventive
interventions for delirium, however, they perceive that their practices do not show the
importance of their integrated implementation, as advocated by the ABCDEF bundle.
There are gaps in the documentation of delirium and interventions associated with

difficulties in using the established documentary standard.

Conclusions: The education and training of professionals, the change in the
documentation standard, the adequacy of the nurse/patient ratio and practices based on
person-centered theoretical frameworks would contribute to promoting the quality of

intervention with critically ill patient in delirium.

Keywords: Nursing care, nurse, critically ill patient, delirium, ICU.
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INTRODUCAO

E pela investigacdo em enfermagem, tal como em outras ciéncias, que o corpo de
conhecimentos da disciplina tem uma constante atualizacdo. Esta contribui para se
edificar uma pratica baseada na evidéncia, melhorando as respostas as necessidades

da pessoa/familia/comunidade, objetivando cuidados de exceléncia.

A realizacdo deste estudo de investigacdo subordinado ao tema “Intervengdo do
enfermeiro de cuidados intensivos com a pessoa em delirium” visa produzir

conhecimento que contribua para o aperfeicoamento da pratica clinica de enfermagem.

Sendo da competéncia do enfermeiro especialista desenvolver uma pratica baseada na
evidéncia, focada para resultados positivos e para o crescimento da enfermagem como
ciéncia (Regulamento 429, 2018) é crucial que o enfermeiro se aproprie e se

consciencialize do que a evidéncia cientifica emana sobre esta tematica.

O delirium, segundo American Psychiatric Association (APA) (2013), é um transtorno
neurocognitivo com perturbacdo da atencdo, da consciéncia e da cognicdo, que tende
a flutuar e a agravar ao longo do dia, esta associado a perturba¢bes do ciclo do sono-
vigilia e regra geral € reversivel. Segundo a International Council of Nurses (ICN) (2019)
a classificacdo para a pratica de enfermagem integra o foco de atengéo confusdo aguda,
como “Pensamento distorcido: memdéria comprometida com desorientagdo em relagao

a pessoa, local ou tempo”.

Quando a situacdo de delirium ndo retne todos os elementos caraterizadores é
designado por subsindromético (APA, 2013) e estd associado a fator de risco para o
delirium, com aumento do tempo de internamento em Unidades de Cuidados Intensivos

(UCI) e a maior dependéncia apds a alta.

Para avaliar delirium em cuidados intensivos de forma rigorosa e sistematica, Devlin et
al., (2018) recomendam a escala Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Units (CAM-ICU) ou a Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). A avaliacdo
e identificacdo dos fatores de risco associados ao delirium sdo de extrema importancia
para implementar estratégias de prevencdo e tratamento adequadas as reais

necessidades da pessoa.

A maioria dos autores, entre eles Devlin et al. (2018) ndo preconizam a intervencgao

farmacologica para a prevencao do delirium, considerando recomendavel uma
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intervencdo nado farmacolégica multicomponente centrada, mas ndo limitada, na

reducao dos seus fatores de risco modificaveis.

A frequéncia da sua ocorréncia associada a gravidade das suas consequéncias
conduziu Pandharipande, Banerjee, McGrane e Ely (2010) a defender a existéncia da
implementacéo da bundle ABCDEF para melhorar os outcomes ao doente critico. Esta
recomendacao, que se mantem até aos dias de hoje, é defendida pela Society of Critical
Care Medicine (SCCM) e pela organizagdo ICUDelirium.org., bem como por outros
autores (Devlin et al., 2018; Pun et al., 2020).

Assim o tratamento do delirium, sustentado na literatura, é fortemente baseado nas
terapias ndo farmacoldgicas que, associado a sua abrangéncia terdo outros contributos
positivos, como a qualidade de vida da pessoa, da familia e da comunidade. Para Devlin
et al. (2018) as consequéncias desejaveis de utilizar as diversas interven¢gfes nao
farmacolégicas para minimizar o delirium suplantam quaisquer possiveis consequéncias
indesejaveis.

Compete ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da
Pessoa em Situacao Critica (EEEMC-PSC) reconhecer a sintomatologia associada ao
delirium, os fatores de risco, proceder a sua avaliagcdo rigorosa e sistematica para que
possa prescrever intervengdes ndo farmacolégicas e/ou agilizar as farmacolégicas,
minimizando as consequéncias nefastas pela otimizagdo do ambiente, dos processos
terapéuticos e do risco, salvaguardando a seguranca da pessoa, proporcionando
cuidados de qualidade e ganhos em saude (Regulamento n°429, 2018). Segundo este
regulamento o cuidado a pessoa em delirium é, também, da competéncia do enfermeiro

especialista pois, € da competéncia deste prever e detetar precocemente as
complicacdes, de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo
atil. (...) reconhecem de importdncia maxima, cuidar da pessoa, familia/cuidador a

vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica ...” (p.19363)

Perante o exposto é pertinente investigar a percegdo dos enfermeiros sobre “O que
influencia os enfermeiros de cuidados intensivos na intervengcdo com a pessoa em
situagao critica em delirium?”. A énfase colocada nos enfermeiros de uma unidade de
cuidados intensivos (UCI) prende-se com a relevancia destes na intervencdo com a
Pessoa em Situagdo Critica (PSC), por ser o contexto onde a investigadora exerce
funcdes, e por considerar relevante conhecer o problema no seu contexto de pratica
clinica para equacionar propostas e/ou recomendacdes orientadoras da promocédo da

gualidade dos cuidados com a PSC em delirium.
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O objetivo do presente estudo foi analisar a percecdo dos enfermeiros de cuidados
intensivos (Cl) no que concerne as intervencbes implementadas com a PSC em
delirium. Para a sua consecucdo identificaram-se 0s seguintes objetivos especificos:
conhecer o conceito e o significado que os enfermeiros de CI atribuem ao delirium,
compreender a percecdo dos enfermeiros de CI sobre o(s) contributo(s) da avaliagdo
objetiva do delirium com a PSC, analisar os fatores promotores e/ou inibidores da
monitorizacdo do delirium na PSC, e analisar as intervencdes de enfermagem para a

prevencéo, avaliagdo e documentacéo do delirium da PSC.

Para a concretizacdo dos objetivos que envolvem as percec¢des dos participantes no
estudo foi desenvolvida uma investigagdo descritiva com uma abordagem qualitativa,
em gue os dados foram colhidos junto a enfermeiros intencionalmente selecionados de

uma equipa de ClI por entrevistas em grupos focais.

Na qualidade de enfermeira especialista e alinhada com o eixo estratégico de inovagao
e investigagao, pretende-se que o presente estudo demonstre o estado da arte face a
teméatica em analise, a problemética percecionada pelos enfermeiros de Cl quanto as
intervengdes implementadas com a PSC em delirium, mas também que contribua para
a sua consciencializacdo e reflexdo, erigindo o conhecimento em enfermagem e
contribuindo para a promogdo da qualidade dos cuidados. Concomitantemente,
pretende ter desenvolvido competéncias especializadas no cuidar da PSC, concedendo-

Ihe o grau de mestre em enfermagem médico-cirurgica.

Este estudo encontra-se estruturado pelo enquadramento tedrico e metodoldgico,
apresentagdo e andlise dos resultados e conclusdo. No enquadramento tedérico serdo
apresentados os conceitos do delirium, da avaliacdo sistematica com descricdo dos
instrumentos de parametrizacdo validados para o contexto de Cl, e das intervencfes
prescritas e implementadas pelo enfermeiro de Cl com a PSC com ocorréncia de
delirium. No que alude ao enquadramento metodolégico sera elencado e fundamentado
na evidéncia cientifica o desenho orientador do estudo, abordando a questdo de
investigacdo e os objetivos, o tipo de estudo, os participantes e o seu contexto, 0s
procedimentos éticos e legais adotados e 0 processo seguido para a analise dos dados.
A investigacao terminara com uma conclusao onde serdo sintetizadas as perspetivas da
investigadora quanto aos principais resultados apresentados e as suas potencialidades
para a melhoria da prética clinica em enfermagem conducente com a evidéncia

cientifica.
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1. A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E O DELIRIUM

A revisdo da literatura consiste no reconhecimento, localizacdo e analise de documentos
cientificos que incluam informacéo relacionada com o tema de investigacao (Coutinho,

2021) sendo indispensavel a execucao deste estudo.

Sendo um estudo qualitativo a revisao da literatura ndo pretende dar resposta a questao
de investigacdo propriamente dita, mas fornecer um suporte cientifico sobre os
conceitos que a constituem e o que a evidéncia relata sobre as intervencdes do
enfermeiro de ClI com a PSC com ocorréncia de delirium. A revisdo permitiu a
investigadora a apropriagdo dessas realidades que foram amplamente discutidas nas
entrevistas grupais que realizou, sustentando os seus resultados na evidéncia cientifica

atual.

1.1. DELIRIUM: CARATERIZACAO

O delirium, segundo o Manual Diagnéstico de Transtornos Mentais DSM-V, é uma
disfuncdo neurolégica, com perturbacdo da atencdo, da consciéncia e da cognicao,
desenvolvendo-se num curto periodo de tempo (horas a dias) e que tende a flutuar e a
agravar ao longo do dia, devido a diminuicdo dos estimulos. Esta associado a
perturbacdes do ciclo do sono-vigilia, podendo ocorrer mesmo inversao total. E, ainda,
uma consequéncia fisioldgica direta de uma condicdo médica como uma intoxicagao ou
abstinéncia de substancia, exposi¢éo a toxinas, uso de medicamentos ou a combinagao
destes e de outros fatores. Geralmente é reversivel ndo devendo ser diagnosticado em
contexto de coma, e ser diferenciado de deméncia, de transtornos psicéticos, bipolar e

depressivos com carateristicas psicoticas (APA, 2013).

A fisiopatologia do delirium ainda ndo estd completamente determinada, a sua etiologia
€ complexa e multifatorial, porém existem varias alterac6es no sistema nervoso central
que culminam em delirium, emergindo Varias teorias para explicar a sua relagdo (Silva,

Firmino, Roznowski, & Knopfholz, 2013).

Das teorias/hipteses explicativas, a mais consensual reside em alteracbes nas
diferentes areas cerebrais das vias neuroldgicas e dos sistemas de neurotransmissores

como: acetilcolina, serotonina, dopamina, melatonina, noradrenalina, e do acido gama-
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aminobutirico (GABA), ndo existindo uma via Unica comum (Carvalho et al. 2021;
Prayce, Quaresma, & Neto, 2018; Siva et al., 2013).

Destas alteracbes emergem: a diminuicAo do metabolismo oxidativo associado a
mecanismos patogénicos com repercussdo no sistema de neurotransmissores;
aumento das citocinas inflamatérias com alteracdo da permeabilidade da barreira
hematoencefalica e da circulacédo cerebral alterando a funcdo dos neurotransmissores;
e altera¢cBes das concentragdes, sintese e libertacdo dos neurotransmissores (Carvalho
et al, 2021; Prayce et al.,2018).

A diminuicdo da atividade colinérgica (acetilcolina) que desempenha, para além de
outras fung¢des, um papel muito importante na funcdo cognitiva como aprendizagem,
atencdo, concentracdo e memoria; e 0 aumento da agdo dopaminérgica que funciona
como um sistema de recompensa cerebral, podem estar fortemente relacionadas com

o delirium (Prayce et al., 2018).

Desequilibrios em um ou mais neurotransmissores originam instabilidade neuronal e
imprevisibilidade no sistema de neurotransmissores (Silva et al., 2013), tendo impacto

na complexidade da compreenséao do delirium.

Baseado na teoria do sistema de neurotransmissores, Khan et al. (2019) encetou um
estudo que consistia em reduzir a exposicao a alguns medicamentos anticolinérgicos e
benzodiazepinicos e prescrever doses baixas de haloperinol. Contudo a sua
implementagcdo em CIl ndo reduziu a duragdo ou a gravidade do delirium na PSC,

evidenciado o quao dificil € compreender a fisiopatologia e etiologia do delirium.

Clinicamente o delirium pode-se apresentar, em termos de atividade psicomotora e nivel
de vigilia sob trés formas: a hiperativa, hipoativa e o misto (APA, 2013; Bastos, Beccaria,
Silva, & Barbosa, 2019; Prayce et al., 2018).

Na forma hiperativa, a mais facil de reconhecer e associado a melhor progndéstico, é
frequente a agressividade, a agitacdo, o estado de hiper alerta, com maior risco de auto

e hétero-agressao e de quedas (Bastos et al., 2019).

No hipoativo a pessoa apresenta-se geralmente prostrada, letargica, pouco
comunicativa, muitas vezes desvalorizado por ndo ter o mesmo impacto visual que o
hiperativo, sendo muitas vezes confundido como uma consequéncia de um despertar
dificil induzido pela medicacéo analgésica e sedativa durante o internamento em UCI.
O misto flutua entre os dois anteriores (Bastos et al. 2019; Prayce, et al., 2018; Mart,
Roberson, Salas, Pandharipande, & Ely, 2022).

26



O delirium hipoativo é o mais frequente, porém paradoxalmente é o menos detetado
pelas razbes supracitadas (Prayce et al., 2018) e por permanecer subdiagnosticado
entre 25% a 75% dos casos, podendo atingir os 100% nos hipoativos (Souza, Azzolin,
& Fernandes, 2018). Para Souza et al. (2017) esta correlacionado a um pior prognostico
pelo aumento do tempo de ventilagdo mecanica e incidéncia de pneumonia associada
a intubacgdo, entre outras complica¢cdes oriundas da imobilizagcdo. Como eventos
negativos associados ao delirium, Bastos et al. (2019) recorrendo a outros estudos
descrevem: o aumento em média de 10,4 dias do tempo de internamento sendo 12,8 no
subsindromético; e aumento em trés vezes o risco de mortalidade e déficit cognitivo a

longo prazo.

O delirium subsindromatico encontra-se definido como uma “sindrome de delirium
atenuado” cujos critérios exigidos ao diagnéstico de delirium nao se encontram todos
reunidos nesta condicao clinica (APA, 2013; Bastos et al., 2019). A pessoa exibe apenas
alguns sintomas, que podem ser detetados na escala ICDSC quando esta apresenta
um score entre 1 e 3, ou ha CAM-ICU guando nao estao presentes as carateristicas de
alteracdo aguda ou curso flutuante do estado mental conjuntamente com a desatengéo
e com alteragdo do nivel de consciéncia ou pensamento desorganizado (Ely, 2016).
Apesar de ocorrer em cerca de 30% no doente critico, ndo se pode indagar que este

progrida para delirium (Devlin et al., 2018; Serafim et al., 2017).

Estudos recentes evidenciam que o delirium subsindromético € um fator de risco, pois
aumenta o tempo de internamento em UCI e causa maior dependéncia apds a alta,
porém nao esta associado a mortalidade nem a gravidade, mas torna-se fundamental a

sua prevencao para a seguranca do doente (Bastos et al., 2019).

O delirium esta fortemente relacionado com alteragdes cognitivas nos 3 a 12 meses
apos a alta da UCI e aumenta o risco de institucionalizacdo em individuos com mais de
65 anos (Devlin et al., 2018).

Um estudo em doentes ventilados realizado por Mehta et al. (2015) identificou que o
delirium foi diagnosticado em 53.8% dos doentes, e com aumento do tempo de duracéo
da ventilagdo e do internamento, e que os doentes com diagnostico prévio de
cirurgia/trauma, consumo de tabaco e de &lcool apresentam mais propensdo a
desenvolver delirium. Para Bohart, Mgller e Herling (2019) a incidéncia do delirium no
doente critico sob ventilagdo mecénica varia de 45 a 87% e segundo Bastos et al.
(2019), o delirium subsindromético em Cl ocorre em média 33%, podendo atingir os 50%
em idosos. Destes idosos 20% sao diagnosticados com delirium na admissao hospitalar

e 40% permanecem com delirium apds alta dos CI.
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Como justificacdo das dispares taxas de incidéncia do delirium estima-se que esteja
associado a falta de conhecimento dos profissionais e a baixa adesdo de monitorizacao

e documentacao do delirium (Souza et al., 2018).

Constata-se que a presenca de delirium conduz a consequéncias nocivas a pessoa,
familia e comunidade e todas as consequéncias que dai advém, traduzidas em aumento
do tempo de internamento, declinio cognitivo e funcional, aumento dos custos, risco de
qgueda, Ulceras, exteriorizagdo ndo programada de dispositivos meédicos e
institucionalizagdo, aumento da mortalidade e morbilidade. Mart et al. (2022) corrobora
referindo que o delirium é causa frequente de morbilidades (alteracdes da capacidade
cognitiva e fisica) e de mortalidade nas 24 horas apés admissédo em Cl, intra-hospitalar
e 1 ano apos alta.

A epidemiologia do delirium na PSC em CI, em Portugal, n&o foi encontrada postulando-
se que se assemelhe & dos parceiros europeus. E urgente inverter esta situacdo e
auspiciar que seja tida em consideragcdo como indicador de qualidade dos cuidados de

saude a semelhanca do que Prayce et al. (2018) defendem para estes parceiros.

Para tal ressalta a necessidade e a extrema importancia do papel do enfermeiro em
reconhecer, identificar precocemente e documentar toda a informacdo de forma
sistematizada. E dever do enfermeiro promover a independéncia fisica, psiquica e o
autocuidado da pessoa idosa, coresponsabilizar-se que néo haja atrasos no diagnéstico
e tratamento, salvaguardar os direitos da pessoa e a exceléncia do cuidar (Lei n° 156,

2015), emergindo assim o dever de monitorizar o delirium.

1.2. AVALIACAO DA PESSOA EM DELIRIUM

Avaliar o delirium em CI com instrumentos validados € de vital importancia ndo sé para
gerar indicadores de salde, mas para planear intervencdes de enfermagem que
permitam prevenir e/ou minimizar a ocorréncia de delirium, proporcionando uma

reabilitacdo adequada, reduzindo possiveis sequelas.

A monitorizacao do delirium através de escalas validadas segundo Devlin et al. (2018)
diminui a mortalidade hospitalar, o tempo de internamento e de ventilagdo mecanica.
Estes autores recomendam que o delirium deve ser avaliado diariamente em todos os
doentes criticos, com critérios para tal, para que seja atempadamente reconhecido e
devidamente corrigido com intervengbes farmacolégicas ou ndo farmacologicas,

consoante a sua necessidade clinica.
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A Confusion Assessment Method for the Intensive Care Units (CAM-ICU) desenvolvida
por Ely et al. (2001) a partir da adaptacédo da Confusion Assessment Method (CAM), foi
a primeira escala para avaliar delirium em contexto de Cl. Esta escala foi validada e
traduzida para o contexto portugués por Sampaio e Sequeira em 2013 e apresenta
72.5% de sensibilidade e 96.2% de especificidade. A CAM-ICU pode ser utilizada pelos
varios profissionais de saude a cabeceira do doente, permite a avaliacdo em doentes
ventilados mecanicamente ou ndo, exige dois minutos na sua aplicagdo e o minimo de

ensino e treinamento (Ely, 2016).

A avaliacdo do delirium, segundo o manual de treino da CAM-ICU de Ely (2016), a
primeira etapa inicia-se com a avaliacdo da consciéncia através da escala Richmond
Agitation — Sedation Scale (RASS), quer apresente ou nao infusdo de sedativos, quanto

ao seu nivel e na segunda etapa quanto ao seu conteldo.

A RASS, é constituida por 10 niveis: quatro niveis de agitacéo, sendo o nivel mais baixo
o (+1) até ao mais alto o (+4); um nivel em que esta calmo e alerta (0); e cinco niveis de
sedacgdo o mais baixo (-1) até ao ndo despertavel (-5), como representada na tabela 1
(Ely et al., 2003; Sessler et al., 2002).

Tabela 1: Richmond Agitation — Sedation Scale (RASS)

Score Manifestacéo Descricao
+4 Combativo Perigoso e violento com as pessoas
+3 Muito agitado Agressivo e remove dispositivos médicos Observacéao
+2 Agitado Movimentos vigorosos frequentes
+1 Agitado Ansioso, mas sem movimentos vigorosos
0 Alerta e calmo
-1 Sonolento Facilmente despertavel a voz com contato
visual> 10 segundos
Estimulo
-2 Sedacdo leve Desperta a voz com contato visual <10segundos
-3 Sedacédo moderada Abre os olhos, mas ndo mantém contato visual Verbal
-4 Sedacéo profunda Abre os olhos a estimulo fisico Estimulo
-5 Nao responde Sem resposta a voz nem estimulo fisico Fisico

Fonte: Adaptado de Ely (2016)

A operacionalizagdo da RASS consiste numa progressdo sequencial a qual lhe é
atribuida um Unico score. Inicia-se com a observacdo dos comportamentos
manifestados pela PSC, o alerta e o agitado, se n&o observar nenhum comportamento
devemos estimular, primeiro verbalmente e se ndo obtivermos resposta, estimular

fisicamente.
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Ely et al. (2003) correlacionou o inicio da desatencao, caracteristica do delirium, com a
capacidade de abrir os olhos ao comando verbal. Assim, se a PSC apresentar um score
de RASS< (-4) ou = (-5) é ilegivel para avaliar delirium; se score de RASS = (-3), é
possivel avaliaro conteddo da consciéncia, podendo-se evoluir para a etapa seguinte a
avaliacdo do delirium através da CAM-ICU, esquematizada no seguinte fluxograma
(Figura 1).

Método de avaliagéo da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30u4

_ 1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare
:‘mm-mmmmﬁmmw.mmmnw Nao ha Delirium
Préximo passo mﬁummumm nas ditimas 24 horas?
2 - Inatengao Pare
Leia ita uintes letras: "SAVEAHAART"
DACSAA Spurtes & S ks SRS it SR W R Rl
SMmu::muMom:uomdowv“:::::'A';“ A
g aciente aperta quando ouve ol que av“A".
PARE 8
Pare
Reavalic o DaConte 3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS)
d Vl P Se RASS for 0 prossiga para o proximo passo. Se RASS # 0 Paciente estd
epois com Delirium

8

4 — Pensamento desorganizado Pare

1. Uma pedra flutua na agua? (ou: uma folha flutua na agua?) m Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)

4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um

martelo para cortar madeira?) Pare

5. Comando:

Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na Nao ha Delirium
frente do paciente);

“Agora faga a mesma coisa com a outra mdo” (o examinador ndo deve repetir
o nimero de dedos);

Se o paciente ¢ incapaz de mover os dois bragos, para a segunda parte peca
para o paciente levantar um dedo a mais.

Figura 1 — Fluxograma Confusion Assessment Method for the Intensive Care Units (CAM-ICU).
Fonte: (Faria & Moreno, 2013).

No manual de treino da CAM-ICU (Ely 2016; www.icudelirium.org) este fluxograma
consiste em avaliar o contetido da consciéncia, avaliando a presenca ou auséncia dos
critérios definidos pela APA (2013) para diagnosticar delirium, traduzidos em: inicio
agudo ou curso flutuante; desatencédo; nivel de consciéncia alterado; e pensamento

desorganizado.

A primeira carateristica — inicio agudo ou curso flutuante — consiste em identificar
mudancas agudas no comportamento através da RASS, por exemplo, nas Ultimas 24h
(curso flutuante) ou se o estado mental atual difere da condi¢cdo basal da pessoa. Se
apresentar uma alteragéo mental permanente durante o internamento, causado por uma

lesdo cerebral (por ex.), esse novo estado mental passara a ser considerado a condi¢éo
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basal da pessoa. Se exibir alguma destas condi¢cdes diz-se que a carateristica esta

presente e avalia-se a segunda carateristica — desatencao.

Apesar da pessoa apresentar uma RASS=0 ela poderd néo estar atenta distraindo-se
com estimulos irrelevantes. Para avaliar a segunda carateristica poder-se-&o utilizar 2
recursos: um conjunto de 10 letras (CASABLANCA, SAVEAHAART) e/ou um conjunto
de 10 imagens (A e B) (Ely, 2016; www.icudelirium.org). O enfermeiro certifica-se se a
pessoa usa proteses auditivas e/ou oculares (pelo risco de enviesar as respostas) e
instréi para que aperte a sua mao sempre que ouvir a letra A, ou em caso de
incapacidade motora piscar os olhos. As letras sdo soletradas a cada 3 segundos. Se
errar 3 vezes esta instrucdo, a segunda carateristica esta presente. Deve-se suspeitar
de desatencéo se o enfermeiro tiver que repetir as instrucbes mais de duas vezes. Se
optar por utilizar o conjunto das imagens, serdo apresentadas 5 figuras a cada 3
segundos e posteriormente 10 figuras (5 novas e 5 repetidas) e a pessoa tera que
acertar nas 5 figuras repetidas. Considera-se que a carateristica esta presente se errar
3 vezes. Quando forem utilizados os dois testes o que pontua para a carateristica

desatencéo seré o das imagens.

Prossegue-se para a avaliagdo do nivel de consciéncia alterado e pensamento
desorganizado, se as duas carateristicas anteriores estiverem obrigatoriamente

presentes.

O nivel de consciéncia alterado esta presente se RASS diferente de zero. Esta
carateristica difere da primeira, apesar de ambas recorrerem a RASS, porque esta
avalia o nivel atual da consciéncia e a primeira a oscilacao/flutuacao nas 24h em relacéao
ao estado mental basal da PSC. Se esta carateristica estiver presente ndo € obrigatorio
passar para a carateristica do pensamento desorganizado porque a CAM-ICU diz-se
positiva para delirium se a caracteristica 1 e 2 estiverem obrigatoriamente presentes,

acrescidas da caracteristica 3 ou 4.

A carateristica 4, pensamento desorganizado, é a mais complexa e subjetiva uma vez
que o pensamento se exprime verbalmente ou pela escrita, condicdo que nem sempre
€ possivel avaliar. Por este motivo a CAM-ICU tem 4 perguntas muito simples com
respostas de “sim” alternadas com “n&o”, tais como: "Uma folha vai flutuar na agua?",
“Existem elefantes no mar?", “Dois quilos pesam mais do que um?" e “Vocé pode usar
um martelo para cortar madeira?”. Apos as 4 questdes o enfermeiro exemplifica e
demonstra a PSC a seguinte instrucao “Levante estes 2 dedos” e a PSC repete esse
comando; depois solicita-o a repetir a instrucdo, sem a demonstrar, com a outra mao,

ou caso a condicao fisica ndo o permita adicionar a primeira instrucdo mais um dedo
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também sem o demonstrar. Se a PSC tem limitacdes auditivas, visuais e motoras que o
impossibilitem de cumprir estas instrucdes, esta carateristica esta presente se a PSC
errar 2 questdes. Se reunir condi¢do para realizar todas as questdes e instrucdes ela
esta presente se o somatério for igual ou superior a 2. Caso a PSC responda
acertadamente as 4 questbes o enfermeiro deve prosseguir com as instrucdes, se a
pessoa tiver condicbes para tal, porque l|he permite identificar o delirium

subsindromatico.

A ferramenta Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) de Bergeron, Dubois,
Dumont, Dial e Skrobik (2001) também é recomendada para avaliar delirium em UCI
pelas guidelines de prevencdo e gestdo da Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption (PADIS) (Devlin et al., 2018).

Esta escala é avaliada se a pessoa apresentar uma RASS 2-3, e traduz as altera¢des
das 24h. E constituida por oito itens: alteragéo do nivel da consciéncia, avaliada pela
RASS; desatencgédo, estimada por instrugées simples ou pelo conjunto de 10 letras a
semelhanc¢a da CAM-ICU; desorientagdo no tempo, espaco ou em relagéo a si proprio;
alucinacgdes, ilusdes ou psicoses, em gque a pessoa tenta agarrar objetos ou vé pessoas
inexistentes; agitagdo ou lentificagdo psicomotora, com manifestagcbes de hiper ou
hipoatividade; discurso ou humor inadequado, com discurso desorganizado ou
incoerente; alteracéo do ciclo do sono e da vigilia (dormir menos de 4h, acordar com
frequéncia durante a noite sem estimulo externo ou dormir longos periodos durante o
dia); e flutuacdo dos sintomas durante as 24h. Sempre que haja alteracdo em algum
dos itens é pontuada com 1 valor e 0 sem alteracao e se obtiver um score 0 = sem
delirium, score (1 a 3) = delirium subsindromético e score> 4 apresenta delirium
(Bergeron et al., 2001; Gusmao-Flores et al., 2011). A ICDSC esta validada e traduzida
para a populacdo portuguesa por Gusmao-Flores et al.,, (2011) com 67.5% de

sensibilidade e 96.2% de especificidade.

A CAM-ICU 7 é uma escala desenhada por Khan et al. (2018) que quantifica de forma
véalida e confidvel a gravidade do delirium em UCI podendo correlacionar esta gravidade
com as complica¢Bes a longo prazo e o seu impacto na saude (Devlin et al., 2018; khan
et al., 2018). Esta escala deriva da CAM-ICU e da RASS e os dados para o célculo da
CAM-ICU 7 séo gerados pela avaliagdo destas escalas. O score total obtido varia entre
0 e 7, sendo que de 0 a 2: sem delirium, 3 a 5: delirium leve a moderado, e 6 a 7: delirium

grave. Esta correspondéncia obtém-se pelo célculo descrito na tabela 2.
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Tabela 2: CAM-ICU 7.

CAM-ICU Resultado CAM-ICU Score
da CAM-ICU 7
Carateristica 1: Ausente 0
Inicio agudo ou curso Presente 1
flutuante
Carateristica 2: Ausente = acertar 28 respostas 0
Desatencéo Desatencdo = acertar4 a 7 1
Desatencéo severa = acertar 0 a 3 2
Carateristica 3: Ausente = acertar 2 4 respostas 0
Pensamento desorganizado Desorganizado = acertar 3a 4 1
Desorganizagao severa = >4 2
Carateristica 4: Ausente = (RASS = 0) 0
Nivel de consciéncia Alterado = (RASS =1 ou -1) 1
Alteragdo severa = RASS>1 ou <-1 2
Score total da CAM-ICU 7

Fonte: Khan et al. (2018).

O estudo de Krewulak, Rosgen, Ely, Stelfox, e Fiest (2020) demostrou que para além
da CAM-ICU-7, a ICDSC também avalia a gravidade do delirium na PSC. Ambas estédo
intimamente correlacionadas, tém concordancia razoavel para identificar sintomas de

delirium subsindromatico e quanto maior for o score pior os desfechos.

Existem modelos preditivos para o desenvolvimento do delirium baseados em fatores
de risco ndo modificaveis no momento de admissao em UCI nas primeiras 24 horas,
como € o caso do PREdiction of DELIRium for Intensive Care (PRE-DELIRIC)
desenvolvidos por Boogaard et al. em 2012 e do Early - PREdiction of DELIRium for
Intensive Care (E-PRE-DELIRIC), desenvolvido por Wassenaar et al. (2015) com valor

preditivo semelhante (Devlin et al., 2018).

O modelo PRE-DELERIC é estético, predizendo a possibilidade de desenvolver delirium
nas 24h apés a sua admisséo, ndo tendo em conta as altera¢gfes do estado de saude-

doenca da PSC, comprometendo essa probabilidade (Faria & Moreno, 2013).

A organizacao ICU Delirium, é concordante com a evidéncia cientifica aqui demonstrada
e para a qual ela também tem contribuido ativamente, recomenda que ao diagnosticar-
se delirium antes de se afirmar que podera estar presente importa utilizar a ferramenta
THINK. Previamente a sua utilizacdo recomenda-se identificar se o doente estd sedado
e se essa sedacdo esta titulada. Se assim for entdo procede-se a utilizacdo da
mnemonica THINK — Toxic situations; Hypoxemia; Infections/sepsis (nosocomial),

Immobilitation; Nonpharmacological interventions; K+ or Electrolyte problems (Téxicos,
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Hipoxémia, Infecdo e Imobilidade, medidas N&o farmacoldgicas, Disturbio eletrolitico
gue alerta para a existéncia de alteracbes que devem ser corrigidas de imediato). Esta
também é recomendada pelas guidelines Pain Agitation Delirium - PAD 2013 (Pohlman,
2013).

Tendo em conta o supramencionado, a ocorréncia de delirium esta fortemente
associada a PSC, que “é aquela cuja a vida estda ameacada por faléncia ou iminéncia
de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja a sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizag&o e terapéutica (Regulamento 429, 2018). E muito
dificil estabelecer uma correlacdo direta entre a causa na PSC que experiéncia a
ocorréncia de delirium, ndo s6 pela subjetividade da sua vivéncia, mas também pelas
respostas sistémicas imprevisiveis face a gravidade da sua situacéo clinica. Estas ideias
sdo defendidas por Mart et al. (2022) ao afirmar que a reserva funcional, a
vulnerabilidade da PSC, a gravidade da doenca, os varios eventos em simultaneo em

Cl poderao ser responsaveis por desenvolver delirium.

Avaliar o delirium é de vital importancia, pois evita 0o seu subdiagndstico permitindo
planear intervengdes adequadas prevenindo/minimizando a sua ocorréncia. Nenhum
instrumento é prefeito a avaliar o delirium, mas os beneficios de o realizarem superam

guaisquer potenciais desvantagens.

As diferentes manifestagdes do delirium, bem como o subsindromatico, s6 séo
diagnosticados através da monitorizagdo sistematica e rigorosa, por meio de escalas
parametrizadas, tal como referenciado ao longo deste enquadramento. Assim, esta € a
Unica via que permite uma avaliacao precisa do delirium, evitando o seu subdiagnostico,
sustenta a tomada de decisédo do enfermeiro especialista para encetar um conjunto de
intervencdes sustentadas pela evidéncia cientifica, com vista a promover a reducao dos
efeitos adversos, prevenir lesdes acidentais pela diminuicdo da disfuncdo cognitiva e
funcional, proporcionar um ambiente seguro, prevenir complicacdes contribuindo para a
qualidade dos cuidados e consequentemente qualidade de vida da PSC, da familia e da

comunidade.

No exercicio profissional o enfermeiro especialista espelha os padrdes da qualidade de
cuidados de enfermagem, respeitando e fazendo respeitar a deontologia profissional.
Neste exercicio rege-se por adequados conhecimentos técnico-cientificos e humanos,
mobiliza um conhecimento em espiral hermenéutica que lhe permite decidir face as reais
necessidades da PSC, responsabilizando-se pelas decisbes que toma e exerce,
assumindo defender a pessoa das praticas que contrariem a lei e a ética, assegurando

em tempo Util o diagnéstico e respetivo tratamento (Lei n°® 156, 2015). O enfermeiro
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especialista tem a responsabilidade de desenvolver a pratica baseada na evidéncia
cientifica, ser dinamizador destas praticas e célere na identificacdo de lacunas em areas
probleméaticas como a avaliagdo do delirium, ser proativo na formacao e avaliacdo dos
seus pares na implementacao dessas melhorias continuas, tendo em vista a exceléncia

do cuidar.

Dada a complexidade do delirium, a sua prevencao e gestao torna-se desafiante para o

enfermeiro exigindo uma abordagem integrativa e interprofissional.

1.3. FATORES SUBJACENTES A OCORRENCIA DE DELIRIUM

s

Raramente o delirium é causa priméria de internamento em ClI, ele desenvolve-se
durante o mesmo e a sua permanéncia podera advir da auséncia do diagnéstico por
parte do enfermeiro. Este podera ter um contributo significativo em ganhos em salde
ao identificar precocemente estes fatores de risco prevenindo-os ou minimizando-os,

diminuindo a morbidade e a mortalidade inerente ao delirium (Viveganathan et al., 2019).

Apesar da casuistica ndo confirmar uma evidéncia estatistica da casualidade de
ocorréncia de delirium, por ainda ndo ser totalmente conhecida a sua fisiopatologia
conferindo-lhe um estatuto multifatorial, existem fatores de risco que podem conduzir ao
seu desenvolvimento. Faria e Moreno (2013) divide estes fatores, no sentido lato, em
nao-modificaveis e modificaveis, dando enfoque aos modificaveis por serem passiveis
de intervencéo por parte do enfermeiro. Os modificaveis sdo aqueles sobre os quais o0
enfermeiro executa intervengdes autbnomas alterando-os; e os ndo modificaveis ndo
dependem exclusivamente destas intervengdes, mas das interdependentes (Pereira et
al., 2016).

Faria e Moreno (2013) subdividiu ainda os fatores de risco do delirium em: condicdo
preexistente (ndo modificavel), condicdo aguda e ambientais. Nas condicdes
preexistentes elencaram: idade superior a setenta anos, transferéncia de instituicdo
residencial, diminuicdo da acuidade auditiva e visual, antecedentes pessoais de
depressado, deméncia, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral, epilepsia,
doenca renal e hepatica, consumo de alcool no més anterior, uso de psicofarmacos
licitos e ilicitos e desnutricdo. Como condi¢des agudas, o que conduz ao internamento
da PSC em CI: scores elevados de gravidade da doenca, alteracdes metabdlicas,
febre/hipotermia, sepsis e hipoxemia; e como ambientais destacam: restricdo fisica,
dispositivos invasivos, medicacao (sedativos, analgésicos e anticolinérgicos), auséncia
de iluminagé&o natural, auséncia de relégios, perturbacées dos padrdes de sono e vigilia

e isolamento da pessoa. Também para Carvalho et al. (2021) a presenca de dispositivos
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médicos invasivos é um dos fatores de risco mais preditivo ao delirium, devendo ser

avaliado diariamente a sua real necessidade.

A semelhanca destes autores existem outros que identificam como fatores modificaveis,
o isolamento, a contencao fisica, a imobilidade, a privacdo do sono, a auséncia de visitas
de pessoas significativas, a presenca de dispositivos invasivos, sedacdo e analgesia em
doses e ritmos elevados e desajustados para o doente e/ou situagéo clinica, auséncia
de reldgios, televisdes e objetos significativos, défices sensoriais ndo compensados,
ambientes com altos niveis de ruido e sem luz natural, entre muitos outros, carateristicos
dos CI (Bannon, McGaughey, Clarke, McAuley, & Blackwood, 2016; Mori et al., 2016;
Pereira et al., 2016; Silva et al., 2018; Sousa, Simdes & Arauvjo, 2019; Viveganathan et
al., 2019).

Devlin et al. (2018) corroboram com o supracitado evidenciando como fatores n&o
modificaveis a idade avancada, deméncia, cirurgia emergente, trauma, scores de
gravidade elevados, hipertenséo, doenga neurologica e medicagéo psicoativa; e como
modificaveis a sedacgdo por benzodiazepinas, que pode ser substituida por infusdo de

propofol e/ou dexmedetomidina, se a condig&o clinica assim o permitir.

No estudo de Carvalho et al. (2021) os fatores ndo modificaveis, a que denominam de
predisponentes preditivos de delirium sdo: hipoalbuminémia, gravidade da doenca,
alteracdo da perfusdo tecidular, desidratacdo e o sexo masculino; e como condigcado
aguda e ambientais, a que apelidam de precipitantes: restricdo fisica, infecao,
polifarmacia, anemia, alteracédo da funcao renal, mais do que dois dispositivos invasivos,

e alteracdo da qualidade e quantidade de sono.

Mart et al. (2022) identificaram & luz dos fatores de risco ndo modificaveis e condi¢éo
aguda do delirium, como predisponentes e tratamento instituido em CI: a diminuicdo da
reserva fisiol6gica e cognitiva da PS, porque compromete a suas respostas a doenca
critica; o uso de benzodiazepinas e opioides; o indice de APACHE Il (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) elevado, politraumatismos, faléncia de érgaos, cirurgias
de emergéncia com admissdo imediata em UCI, coma induzido, ventilacdo mecéanica
prolongada, transfusdes de sangue, imobilidade e acidose metabdlica tém também um
risco aumentado de desenvolver deliium. No que concerne ao meio ambiente,
identificam o ruido, perturbag¢des no sono, diminui¢cdo da exposic¢ao solar e perturbagéo

no ciclo noite-dia como potenciais fatores de risco modificaveis.

Perante os varios fatores de risco referenciados, impdem-se um enorme desafio ao
enfermeiro de Cl pela necessidade de os reconhecer e partilhar com a equipa, tendo

para isso de mobilizar um diferenciado corpo de saberes, prestar cuidados altamente
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qualificados, prevenir complicacbes tendo em vista a recuperagdo da PSC
(Regulamento 429, 2018).

Sabendo que atualmente o tratamento e a prevencao farmacoldgica do delirium néao é
eficaz, o enfoque do enfermeiro serdo os fatores de risco modificaveis e o0s
potencialmente modificaveis, através de uma abordagem integrativa e multiprofissional.
As intervencgdes ndo farmacoldgicas sdo a pedra angular na prevencdo e gestdo do
delirium. Avaliar o delirium e identificar os fatores de risco associados sao fundamentais
para o planeamento e implementacdo de estratégias de prevencdo e tratamento
adequadas a situacgao clinica da pessoa com vista a rapida e integral recuperacao.

1.4. INTERVENCOES PREVENTIVAS DA OCORRENCIA DE DELIRIUM

Os enfermeiros de Cl estdo em permanéncia continua com a PSC, sendo os
profissionais por exceléncia a identificar precocemente o delirium, a prestar cuidados
diretos ao doente, desempenhando um papel crucial nas intervengfes a desempenhar

(Yang, Pituskin, Norris, & Papathanassoglou, 2020).

A prevencao do delirium segundo Faria e Moreno (2013) e Devlin et al. (2018) deve ser
realizada por intermédio de intervengbes ndo farmacoldgicas multicomponentes
centradas, fundamentalmente, na compreensdo e reducdo dos fatores de risco
modificaveis do delirium. Estas passam pela reorientagdo no tempo e no espaco,
estimulac@o cognitiva e da comunicagdo, mobilizacdo precoce, musicoterapia, uso de
proteses sensoriais, reducdo da sedacgédo, uso de reldgios, estratégias para melhorar o
sono, reduzir o ruido, diminuir a exposi¢éo a luz artificial essencialmente no periodo da

noite, evitar o isolamento social.

Segundo Tobar, Alvarez e Garrido (2017) a terapia ocupacional é a ciéncia de capacitar
a pessoa a fazer parte das suas atividades de vida diarias por intermédio de
intervencBes sensoriais, motoras e cognitivas para melhorarem o seu desempenho
funcional, que consistem na reorientacdo, mobilizagdo precoce para diminuir a
disfuncdo neuromuscular, correcao de défices sensoriais para aumentar a condi¢éo de
alerta e manter a estimulacdo cerebral com o meio ambiente, controle ambiental com

diminui¢do do ruido e controlo da luz, entre outras atividades.

Nos estudos de Souza et al. (2017) e Souza et al. (2018), a reducdo da incidéncia,
prevaléncia, tempo de internamento do delirium e todas as outras consequéncias

nefastas que estao subjacentes na PSC em delirium, é possivel se houver interrupcao
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diaria da sedacédo, gestdo da dor e da sedacdo, mobilizacdo precoce, reorientacdo

cognitiva, promoc¢éao do sono e participacdo da familia nos cuidados.

Corroborando com o supracitado Pereira et al. (2016) no seu estudo defendia que para
menorizar o delirium os enfermeiros deveriam: remover os dispositivos invasivos sempre
gue se justifique refletindo com a equipa a sua real necessidade, potenciais riscos e
beneficios dai decorrentes, estimular a alimentacdo oral sempre que esta via esteja
disponivel, facilitar e estimular a interagdo das visitas, providenciar a utilizacdo das
proteses sensitivas para melhorar a perce¢cdo com o meio envolvente, desmistificar e
facilitar a presenca de objetos pessoais significativos, diminuir os niveis de ruido e de
luz artificial essencialmente no periodo noturno, comunicar com o doente num tom

calmo e sereno.

Segundo Mart et al. (2022) a prevencao do delirium consiste na reducéo dos fatores de
risco, como a remogao de cateteres, a promocao de um ambiente de sono saudavel e
evitar a sedacdo profunda suportada em benzodiazepinas para que se possa incentivar
a mobilizacdo. Deve-se ainda reconhecer atempadamente o delirium através de

ferramentas validadas e identificar potenciais etiologias como uma infe¢do oculta.

O planeamento diario dos cuidados de enfermagem, segundo Carvalho et al. (2021)
deve ter em linha de conta a coordenacao dos horarios da administracdo de medicagéo,
dos procedimentos, da monitorizacao de parametros vitais, do excesso de luz e de ruido

para se possa promover uma qualidade e quantidade de sono adequado.

No estudo de Sun et al. (2021) a diminuicdo do sono REM (Rapid Eye Movement) e da
concentracdo de melatonina e o aumento dos niveis de cortisol foram
independentemente relacionados com o risco de desenvolver delirium em CIl. Para os
mesmos autores, distirbios da qualidade e quantidade do sono prejudicam a
consolidacdo da memoria, desempenhando um papel relevante na ocorréncia e
evolucéao de delirium. Baumgartner et al. (2019) constataram que o desenvolvimento do
delirium no grupo com administragdo de melatonina foi menor, porém o seu mecanismo

de acdo ndo esta totalmente esclarecido, sendo necessario mais estudos.

O delirium tem um impacto substancial nos cuidados de saude, tornando-se imperativo
para os profissionais a sua gestéo, direcionando o foco de atencéo para as diretrizes de
controlo da dor e agitagéo (Souza et al., 2017). Para Devlin et al. (2018) essas diretrizes

devem incluir também as recomendadas para o delirium.

Em 2016, Vincent et al, defende eCASH — Early Confort using Analgesia minimal
Sedatives and maximal Humane care, que ilustra o que se tem vindo a descrever. Este

conceito consiste em cuidados centrados na pessoa, promovendo o conforto, o sono, a
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comunicacdo e a mobilizacdo precoce; utilizar protocolos de gestdo de analgesia e
sedacdao, identificando a necessidade de analgesiar primeiro reduzindo os opioides,
recorrendo a estratégias multimodais e sedar com o minimo possivel ou até mesmo sem

ela, eliminando as benzodiazepinas que s&o um fator de risco de delirium.

Varios sao os estudos que evidenciaram a problematica do delirium, enfatizando a sua
resolucdo, através da prevencdo, do rastreio precoce e das intervencdes
essencialmente ndo farmacolégicas (Souza et al.,, 2017). De forma similar, também
Devlin et al. (2018) ndo recomendam a prevengédo do delirium através de medicamentos.
Porém Prayce et al. (2018) defende que na presenca de um comportamento de agitacéo
gue coloque em risco a pessoa, devera ser utilizada como primeira linha a contencao

guimica.

Em 2010, Pandaripande et al., defenderam a existéncia da bundle ABCDEF para
melhorar os outcomes a PSC. Esta mantem-se até aos dias de hoje e tem sido
largamente defendida e referenciada pelas organizagbes SCCM e a ICUDelirium e por
varios autores (Devlin et al., 2018; Pun et al.,, 2019). Esta bundle consiste em 6

elementos:

A — Prevenir, avaliar e controlar a dor através das escalas validadas para UCI que sao
a Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical — Care Pain Observation Tool (CPOT) (Devlin
et al., 2018);

B — Uso de ambos os testes, 0 de respiracdo espontanea e o do despertar espontaneo.
Em que se deve suspender a sedacdo e os opidides, se possivel e se necessario
reinicia-se a metade da dose, titulando conforme as necessidades e procedendo-se ao

desmame ventilatorio;

C - Escolha da analgesia e sedacdo consiste numa analgesia e sedacao leve e eficaz,

retirando os farmacos potencialmente delirogénicos;

D — Avaliar, prevenir e controlar o delirium que consiste em colocar em prética tudo o

gue se abordou até entdo sobre estas premissas;
E — Mobilidade precoce com as suas varias vantagens ja aqui documentadas;

F — Envolvimento da familia - a sua importancia na diminuicdo da ansiedade do doente

e dos familiares, amigos e cuidadores.

A importancia do envolvimento da familia na reabilitagdo cognitiva, para Marra et al
(2018), tem-se revelado importante na medida em que reduz a leséo cerebral conduzida

pelo delirium.
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Em 2013 ja Faria e Moreno consideravam imprescindivel um protocolo de avaliacao
sistematizada da ocorréncia de delirium, com recurso a uma escala validada; identificar
os fatores de risco modificaveis para uma intervencao focada na prevencdo baseada

nas medidas ndo farmacolégicas, integrando a abordagem ABCDE.

A SCCM em 2013 langou a campanha ICU — Liberation Bundle (A-F), baseada na bundle
ABCDEF e nas guidelines PAD 2013, que posteriormente tiveram um update em 2018
para PADIS. Atualmente a SCCM fundamentada no estudo de Pun et al. (2020),
defendem que o uso desta bundle diminui a probabilidade de morte hospitalar, reduz os
dias de delirium, de ventilagdo mecanica, o uso de contencao fisica, as readmissdes na

UCI, e as altas para redes de cuidados de enfermagem e reabilitacéo.

Esta bundle, segundo Pun et al. (2020), permite uma abordagem precoce, integrada e
interprofissional que pode ser aplicada conjuntamente com outras terapias de suporte
de vida a todos os doentes dos Cl. Ha valorizagdo da prevencao e gestédo do delirium,
permitindo doentes mais despertos, com possibilidade de expressarem fisica, cognitiva,

emocional e espiritualmente as suas necessidades promovendo a sua autonomia.

Uma meta-andlise sobre a eficacia das interven¢des da bundle (A-F) na prevaléncia do
delirium em CI, duracdo e outcomes, emanadas pela SCCM foi desenvolvida por Zhang,
Han, Xiao, Li & Wu (2021). Os resultados n&o confirmam a totalidade da sua eficacia,
somente na reducdo da prevaléncia ou duracdo do delirium. Porém ressalvam que a
maioria dos estudos analisados utilizou apenas alguns elementos da bundle e néo todos

como a SCCM e as diretrizes da PADIS recomendam.

A prevencao é para Prayce et al. (2018) o melhor método para reduzir e/ou minimizar o
delirium, e as intervencdes ndo farmacoldgicas devem incluir intervencdes ambientais,
comportamentais e socias. No entanto, os autores consideram que ela ndo é utilizada
de forma sistematica, pelas percecdes incorretas dos varios intervenientes que
interpretam o delirium como uma consequéncia inevitavel inerente ao internamento e

uma afec¢éo transitoria e reversivel.

Na mesma linha de pensamento, Sahawneh e Boss (2021) relatam que apesar de varios
estudos incidirem sobre a possivel efichcia de uma ou de vérias intervengdes nao
farmacologicas para prevenir o delirium, estas ainda ndo foram universalmente
incorporadas, nem compiladas num protocolo sistematizado de prevencdo e/ou
minimizacdo da ocorréncia e desenvolvimento de delirium. Para 0s mesmos autores,
combinar as diferentes intervencdes nao farmacoldgicas de forma sistematica pode ser

mais eficaz, contudo poderdo existir fatores condicionantes a sua implementacao,

associados: ao acréscimo de mais cuidados a pratica clinica dos enfermeiros de CI; a
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priorizacdo das necessidades fisioldgicas em detrimento das psicoldgicas; a falta de
recursos humanos e materiais; e a dificuldade em compreender a complexa

fisiopatologia e etiologia do delirium.

Deste pensamento advém consequéncias graves, uma vez que fomenta o
subdiagnostico do delirium perpetuando-o e impossibilitando que os doentes sejam
atempadamente identificados negando-lhes o direito a beneficiar de um cuidado de
exceléncia. O enfermeiro de Cl tem de se consciencializar que o sucesso da
implementac@o das intervencdes ndo farmacoldgicas tem um impacto positivo no

delirium ao reduzir a sua duracéo (Sahawneh & Boss, 2021).
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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2 METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

A narrativa dos procedimentos que delineiam a investigacdo de forma a que esta possa
dar resposta aos objetivos que sustentam a questado de investigacao e ser reproduzida
por outros, integra a metodologia. Importa apresentar o conjunto das decisGes
metodoldgicas pois, estas sdo importantes para assegurar a fiabilidade dos resultados

da investigacao.

Este capitulo compreende a justificacdo da tematica em estudo, a apresentacao da
questao e objetivos de investigacao, a definicdo do tipo de estudo, o contexto onde os
dados foram colhidos, a populacéo e a selecdo dos participantes, os procedimentos e
técnicas seguidos para a colheita, a andlise e tratamento de dados e ainda os
procedimentos formais e éticos subjacentes a todo o0 processo.

2.1 JUSTIFICACAO DA TEMATICA EM ESTUDO

O EEEMC-PSC ajuda a PSC internada em Cl a vivenciar processos complexos,
decorrentes da doenca critica, capacitando-o para alcancar 0 maximo de potencial de
saude, prevenindo complicacfes, suplementando e/ou complementando-o nas suas
atividades de vida dependentes, maximizando o seu bem-estar perseguindo 0os mais
elevados padrées de qualidade dos cuidados referenciados, alcancando elevados niveis
de satisfacéo da PSC e familia (OE, 2017).

Ao EEEMC-PSC compete mobilizar conhecimentos diferenciados e especializados que
lhe permitam reconhecer em tempo util o delirium, os fatores de risco, para que nao haja
atrasos no diagnéstico e na intervencdo, gerindo o risco garantindo um ambiente
terapéutico seguro. Assim, ao exercer cuidados sustentados nos padrdes de qualidade
exigidos para o exercicio profissional, minimiza a probabilidade de expor a PSC, j& por
si vulneravel, a outro tipo de complicacdes, respeitando os direitos consagrados da

pessoa.

Baseado na evidéncia esplanada ao longo da dissertacdo, a ocorréncia de delirium na
PSC em UCI é uma realidade subvalorizada e subdiagnosticada (Souza et al., 2018),
com pior prognéstico (Souza et al., 2017), aumento dos dias de internamento (Bastos et
al., 2019), provocando alteracBes cognitivas e aumento do risco de institucionalizacdo

em individuos com mais de 65 anos (Devlin et al., 2018) e causa frequente de
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morbilidades e mortalidade (Mart et al., 2022). As a¢des preventivas fundamentalmente
as intervencdes ndo farmacolégicas implementadas pelos enfermeiros, segundo
(Sahawneh e Boss, 2021), sdo o melhor método para reduzir/minimizar o delirium
(Prayce et al., 2018), reduzindo a mortalidade e a morbilidade (Viveganathan et al.,
2019).

Perante o exposto é pertinente investigar a percecao dos enfermeiros de cuidados
intensivos na prevengéo e gestdo do delirium com a PSC, contribuindo para alargar o
leque de conhecimento, neste dominio e desenvolver a pratica clinica especializada.
Assim, com este estudo a investigadora assume-se como pro-ativa nos processos de

aprendizagem e no dominio da investigacao (Regulamento 140, 2019).

2.2 QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

A formulagéo de uma questao de investigacéo constitui uma etapa fundamental em todo
0 processo de pesquisa e determina a perspetiva sobre a qual o problema ird ser
considerado, o tipo de dados a recolher e as andlises a realizar. “Em estudos qualitativos
as questdes de pesquisa estipulam o fendmeno e a populagao de interesse” (Polit &
Beck, 2019, p.97).

A partir de uma inquietude relativa ao delirium, sentida pela investigadora principal no
seu contexto de pratica clinica, emergiu a questado de investigagao “O que influencia os
enfermeiros de cuidados intensivos na intervencdo com a pessoa em situacdo critica
em delirium?”. Definiu-se esta questédo na expetativa que os participantes descrevam a
sua percecdo sobre o fendmeno em investigacao, para que a pesquisadora aprofunde

a sua compreensao e identifique conclusées.

Assim, tendo em consideracdo a questao de investigacao, supracitada, foram definidos

0S seguintes objetivos:

e conhecer o conceito e o significado que os enfermeiros de ClI atribuem ao delirium;

e compreender a percecao dos enfermeiros de Cl sobre o(s) contributo(s) da avaliacao
objetiva do delirium com a PSC;

e analisar os fatores promotores e/ou inibidores da monitorizacdo do delirium na PSC,;

e analisar as intervencdes de enfermagem para a prevencéo, avaliagédo e
documentacéo do delirium na PSC.
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2.3 TIPO DE ESTUDO

Na pretensdo de conhecer a percecao dos enfermeiros de Cl sobre o que os influencia
na intervencdo com a pessoa em situacao critica em delirium, foi realizado um estudo

descritivo, exploratério, com uma abordagem de natureza qualitativa.

Uma metodologia qualitativa ser4 recomendada, de acordo com Streubert e Carpenter
(2013), quando existe a pretensdo de compreender e interpretar uma experiéncia
subjetiva, dado que se pretende reconhecer padrées de um fendmeno ao invés de os

explicar de forma controlada e generalizada.

Pretendeu-se com este estudo que os enfermeiros descrevessem e analisassem 0
significado que atribuem ao delirium, quais os fatores que influenciam na sua avaliagao
e que intervengdes desenvolvem com a PSC em delirium ou com a possibilidade de
desenvolver delirium em CIl. Concomitantemente pretendeu-se compreender esses
mesmos fatores na prevencao desta ocorréncia de saude, no seu tratamento e na forma
como se processa a sua documentacgdo, para que seja possivel, identificar estratégias

potencializadoras e fatores limitadores da intervengdo com a PSC em delirium.

2.4 CONTEXTO DO ESTUDO

A descricdo detalhada do contexto onde se realizou a colheita dos dados, bem como
dos participantes, € de vital importancia para o potencial de transferéncia dos resultados,

para contextos similares (Polit & Beck, 2019).

Pretendeu-se estudar o fenébmeno em estudo de forma contextualizada, colhendo os
dados junto dos participantes no seu contexto natural, (Polit e Beck, 2019), numa SMI
da regido centro do pais, local onde os participantes selecionados exercem a sua pratica

clinica e quotidianamente vivenciam o fenémeno em estudo.

O contexto foi intencionalmente selecionado por se tratar do contexto de trabalho da
investigadora principal e onde o problema foi percecionado. E um ambiente onde se
cuida da PSC cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma
ou mais fungbes vitais, resultante de um evento que lhe causa risco de vida
(Regulamento 429, 2018), e onde a ocorréncia de delirium é uma realidade frequente
na PSC. Consequentemente, pretende-se que com a selecdo deste contexto se
conheca em detalhe a problematica em estudo e assim contribuir para a pratica clinica,
a valorizacdo dos cuidados tendo em vista a qualidade dos mesmos e a satisfacdo da

pessoa, familia, instituicdo e comunidade.
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O SMI em estudo é constituido por 3 unidades, separadas fisicamente, funcionando 24h
por dia. O servi¢o e o n° total de camas (32) foi recentemente alargado para responder
as exigéncias de admisséo de pessoas em situacao critica com infecdo por SARS-CoV-
2. De acordo com o nivel de cuidados prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias
disponiveis, € um servico classificado de nivel Ill. Segundo a Rede Nacional de
Especialidade Hospitalar e Referenciagdo de Medicina Intensiva (RNEHR) “As camas
de nivel Il (vulgarmente designadas de intensivas) devem ser destinadas a doentes
com duas ou mais disfun¢des agudas de 6rgaos vitais, potencialmente ameacadoras da
vida e, portanto, necessitando de duas ou mais formas de suporte organico” (2017, p.7).

As UCI, segundo RNEHR (2017), evoluiram para SMI porque a sua misséo de gestao
da PSC néo se limita a estrutura fisica da UCI, mas também a sala de emergéncia dos
Servigos de Urgéncia e aos restantes servigos da instituicdo, por intermédio da equipa

de emergéncia intra-hospitalar.

As pessoas internadas no SMI sdo maioritariamente provenientes do Servico de
Urgéncia, Bloco Operatorio, Unidade de Cuidados Pés-anestésicos e Unidade de

Cuidados Cirargicos Intermédios.

Os enfermeiros do SMI prestam cuidados & PSC internadas e sua familia, respondem a
situacdes de emergéncia clinica ocorridas nos servicos de internamento do hospital,
integrando a Equipa de Emergéncia do SMI e a Equipa de Extra Corporeal Membrane
Oxygenation (ECMO) assistindo PSC referenciadas no hospital ou noutras instituicdes
hospitalares a nivel nacional. A equipa de enfermagem incorpora também a equipa

multiprofissional da Consulta de Follow-up do SMI.

A filosofia dos cuidados de enfermagem é centrada na pessoa, enquadrada nos
enunciados descritivos dos padrdes da qualidade dos cuidados de enfermagem da OE,
nos referenciais tedricos da Transicao de Meleis, do Autocuidado de Dorothea Orém e
da Avaliacdo da Familia de Calgary, na ética e Deontologia Profissional, bem como nas

normas institucionais, nacionais vigentes e internacionalmente aceites.

A metodologia da organizacdo dos cuidados de enfermagem tem na sua base o método
de trabalho individual e o de enfermeiro de referéncia (cuidados de enfermagem de
reabilitacdo). O horario de trabalho diario pode acontecer em turnos de 8 ou de 12 horas
e a prestacao de cuidados acontece genericamente numa relacdo enfermeiro/doente de
1:2 e 1:1 em doentes ECMO. Em todos os turnos ha um enfermeiro coordenador de
turno, pelo menos 1 enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica e 1

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (a exce¢ao do periodo da noite).
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A tomada de decisdo clinica em enfermagem é documentada pelo Sistema de
Informacéo e Documentacdo em Enfermagem (SIDE) do hospital com sistematizacdo
dos cuidados de enfermagem em linguagem sustentada pela Classificacao Internacional

para a Pratica de Enfermagem (CIPE), através da aplicacao B-ICU.CARE BSimple®.

E um contexto que intencionalmente valoriza a proximidade da familia da PSC, existindo
dois periodos de visitas de familiares por dia, minimizando a separacéo entre doente e
familiares. A gestao das visitas, as 14h e 19h, de dois familiares por doente pode ser
ajustada (horério e o n° de visitantes) mediante avaliagdo médica, do enfermeiro
coordenador de turno e do enfermeiro responsavel. E realizado uma preparacéo prévia
do familiar pelo enfermeiro coordenador e posteriormente acompanhado por este ou
pelo enfermeiro responsavel pelo seu familiar, sendo um momento de exceléncia para
troca de informacgdes uteis ao conhecimento mais detalhado da pessoa internada e ao

esclarecimento dos familiares sobre a situacao clinica do seu familiar.

O SMI encontra-se atualmente em processo de acredita¢do da idoneidade formativa em
enfermagem pela OE, para a formacdo de enfermeiros licenciados e especialistas em

enfermagem médico-cirirgica e reabilitacao.

2.5 0S PARTICIPANTES

Os individuos que fardo parte do estudo foram submetidos a um processo de
amostragem para os selecionar e quantificar. Este processo contempla a selecdo de
uma parte representativa da populacdao, que é a totalidade do grupo de interesse,
constituindo a amostra, que nos estudos qualitativos sdo designados de participantes

ou informantes (Streubert & Carpenter, 2013).

Nesta investigagdo recorreu-se a uma amostragem nao probabilistica intencional de
caso Unico. A amostragem néo probabilistica intencional consiste, segundo Polit e Beck
(2019), na crenca do conhecimento que o investigador possui sobre a populacéo,
permitindo-lhe selecionar refletidamente os participantes que melhor contribuam para a
compreensédo do fendbmeno em estudo, ndo sendo possivel estimar a probabilidade de
inclus&o de cada elemento da amostra. E considerado um estudo de caso Unico por se
guerer compreender e descrever a complexidade e particularidade de um fenémeno

num unico contexto (Poupart et al., 2012).

Existiu a intencionalidade de incluir os participantes que melhor descrevam o fenébmeno
em estudo, promovendo assim uma discusséo opulenta que permita uma recolha de

dados relevante (Streubert & Carpenter, 2013). Isto é, que possuissem carateristicas
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precisas e respondessem aos objetivos definidos no estudo. Esta intencionalidade ndo
comprometeu o rigor do estudo pois tal como refere Polit e Beck, (2011) o “objetivo da
maior parte dos estudos qualitativos € descobrir o significado e revelar realidades
multiplas. Por isso, o grau de generalizagdo ndo é uma ponderacéo diretiva” (p.353). A

mesma orientacdo é defendida por Streubert e Carpenter (2013).

Os participantes do estudo foram os enfermeiros de uma SMI, selecionados a partir de
um conjunto de critérios de inclusdo e excluséo. A partir da caraterizagdo da equipa,
elegeram-se intencionalmente os enfermeiros que reuniram os seguintes critérios de
inclusdo: enfermeiro que preste cuidados diretos a PSC; ter pelo menos trés anos de
atividade no contexto de ClI; queira partilhar as suas experiéncias e dialogar em grupo.

Considerou-se necessario e pertinente limitar a participacdo aos anos de servigo dos
participantes pois, este poderia ser o critério que ajudaria a integrar na colheita os
enfermeiros que tenham conhecimento robusto sobre o fendmeno em analise. Sendo
complexo o cuidado a PSC em delirium, importa mobilizar preferencialmente os
enfermeiros que sejam proficientes ou peritos na sua intervencdo com a PSC em
delirium. Tal como Benner (2001) descreve, o estaddio de desenvolvimento dos
enfermeiros advém da experiéncia adquirida de situagfes reais vividas, categorizando
a enfermeira proficiente como aquela que sustenta a sua tomada de decisdo na sua
experiéncia, apercebendo-se das situa¢cBes na sua globalidade, melhorando a tomada
de decisdo ao reconhecer os aspetos importantes a considerar, apercebendo-se que o
gue previa nao ird acontecer. A enfermeira perita, como aquela que tem uma vasta
experiéncia, a tomada de decisdo é mais holistica, ndo se perde num vasto leque de

solucdes e diagndsticos estéreis e gere situacdes complexas.

Excluir enfermeiros com menos de trés anos de atividade naquele contexto, justificou-
se, também, pela situacdo pandémica pois, ela teve implicacdes nos processos de
integracdo e aprendizagem dos novos profissionais que constituem a equipa do SMI.
Também foram incluidos os elementos que constituem o grupo de “Gestao e controlo

da triade Dor, Sedacéo e Delirium na PSC”.

A partida n&o se considerou oportuno definir outros critérios de exclusdo. Assim, decidiu-
se informar toda a equipa sobre o estudo e os critérios de inclusdo e potencialmente
integrar todos os restantes elementos da equipa, que voluntariamente aceitassem
participar, assinar o consentimento informado e autorizassem a gravacdo. Nesta
informagé&o a equipa foi alertada para a possibilidade de, nem todos os enfermeiros que
cumpriam os critérios de inclusao serem integrados na recolha de dados, situacdo que

apenas iria sendo definida a medida que as entrevistas fossem realizadas.
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A equipa de enfermagem era constituida por 133 enfermeiros. Excluindo os enfermeiros
que ndo prestavam cuidados a PSC (4), os que estavam ou tinham estado em periodos
de auséncia prolongada (14) e os que tinham menos de 3 anos de exercicio em ClI (39)
restou o total de 76 enfermeiros elegiveis para o estudo. Destes enfermeiros ninguém

se mostrou indisponivel para participar.

ApOs o0 planeamento do numero de entrevistas e a dimensdo dos grupos de
participantes por entrevista a amostra ficou reduzida a 30 participantes distribuidos em
grupos de 10 por cada entrevista de grupo focal. Em duas destas entrevistas, que
ocorreram em abril de 2022, faltaram dois elementos por situa¢cbes ndo previsiveis.
Assim, o numero de participantes foi de 26 enfermeiros, distribuidos por 3 Grupos Focais
(GF), em que o GF | foi composto por 10 enfermeiros, o GF Il e o GF Ill por 8

enfermeiros.

A caraterizacdo sociodemogréafica e profissional dos participantes apresentada na
tabela 3 permite identificar que 96% dos participantes encontram-se na faixa etaria dos
31 aos 50 anos, sendo 73% do sexo feminino. Quantos aos anos de profissdo 73% tem
entre 11 e 20 anos, e 62% também se encontram nesta faixa quanto aos anos de
experiéncia profissional no SMI. No que respeita a formagédo académica e profissional
69% possuem o titulo de especialista e, destes, 61% sdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, 28% em Enfermagem de Reabilitagdo e 11% em enfermagem de Saude
Mental. Apenas 10 participantes tém uma pés-graduacdo em enfermagem e 5 cursos
de mestrado. No que concerne a formacdo na area do delirium 77% tém formacgéo
ministrada no SMI e 15% noutra instituicdo. Salienta-se que em 95% dos casos a

formacao foi de curta-duracéo (1 a 8h) e 5% de média-duracao (>8-25h).

Tabela 3: Caraterizacdo sociodemografica e profissional dos participantes dos GF

CARATERIZACAO DOS PARTICIPANTES DOS GF

GF | GF Il GF 11l
Variaveis (N=10) % (N=8) % (N=8) %
Idade 31-40 30% 50% 63%
(gradiente em anos) 41-50 70% 38% 37%
51-60 - 12% -
Sexo Masc. 20% 37% 25%
Fem. 80% 63% 75%
Anos de profisséo 3-10 - 12% -
(gradiente em anos) 11-20 60% 76% 88%
21-30 40% - 12%
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31-40 - 12% -
Anos de experiéncia 3-10 10% 25% 25%
profissional 11-20 60% 63% 63%
(gradiente em anos) 5130 30% - 12%

>31 - 12% -
Formacédo académicae SM 20% (N=2) - -
profissional PLE [ mC 30% (N=3) 62.5% (N=5) | 37.5% (N=3)

R 30% (N=3) 12.5% (N=1) 12.5% (N=1)

Mestrado 10% (N=1) 25% (N=2) 25% (N=2)
Formacéo na area do Sim 90% 63% 75%
delirium Nao 10% 37% 25%
Duracéo daformacgéao Curta duragdo 100% 80% 100%
em delirium (1a 8h)

Média duracéo - 20% -

(> 8h)

Legenda: Fem.=Feminino; Masc.=masculino; MC=Médico-Cirlrgica; N=nUmero de participantes;
PLE= Pds-Licenciatura em Enfermagem; R=Reabilitacdo; SM=Saude Mental.

Como atécnica utilizada para a recolha de dados sera a entrevista em grupo, os critérios

da sua consecucao serdo melhor explicados no subcapitulo seguinte.

2.6 PROCEDIMENTOS PARA COLHEITA DE DADOS

Tendo em conta a questdo de investigacdo, a consecucdo dos objetivos, as
caracteristicas e 0 niumero dos participantes que pertencem ao mesmo contexto de
trabalho e, partiham o mesmo fenédmeno de interesse, optou-se pela entrevista
semiestruturada em GF, como técnica para a recolha de dados. Esta opgéo seria
promotora da inclusdo de um numero de participantes mais elevado num periodo de
tempo mais restrito, o que foi relevante dada a situagcdo pandémica e o0s

constrangimentos que impds a colheita de dados.

A entrevista em GF é considerada uma técnica muito valiosa para colher dados pois,
potencia a discuss&o no grupo (com o mesmo foco de interesse) e consequentemente
a riqueza dos dados ai obtidos (Streubert & Carpenter, 2013). De acordo com
Coutinho(2021) esta entrevista “visa explorar percegdes, experiéncias ou significados
de um grupo de pessoas que tém alguma experiéncia ou conhecimento em comum

sobre umadada situacdo” (Coutinho, 2021, p.143).
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No que respeita ao tamanho do GF, a literatura ndo € consensual, contudo um ndmero
entre quatro e dez elementos € frequentemente apontado, para ndo comprometer o

controlo e a equidade de participacao.

Aos 76 potenciais participantes foi enviada uma mensagem pelo e-mail institucional para
0s auscultar sobre a sua disponibilidade em participar no estudo. Nesse e-mail foi-lhes
explicado o perfil da investigadora, qual o propésito da investigacdo e sua metodologia,
o parecer favoravel da Comisséo de Etica (CE) com o processo n° OBS.SF.022-2022,
e questionado sobre a sua disponibilidade para participacdo nos grupos focais.
Apelando a participacao também se informou que dependendo do n° de profissionais
gue se disponibilizassem poderia ndo ser possivel integrar todos, nesta etapa de
colheita de dados. Uns manifestaram o seu interesse pessoalmente outros responderam
afirmativamente ao email, considerando-se que 0s que nao responderam nao estariam
interessados em participar. De todos os que manifestaram interesse, foram
selecionados pela investigadora em colaboragdo com a coordenacdo da equipa, 0S
enfermeiros que possuiam caracteristicas que permitissem constituir grupos
heterogéneos e obter uma entrevista rica e aprofundada. Foram seguidos os principios
defendidos por Trad (2009), autor que também advoga que o grupo tenha carateristicas
de homogeneidade o que foi conseguido pelo conhecimento e partiiha do mesmo

foco/problema.

Assim, cada grupo focal integrou participantes: com maior e menor tempo de exercicio
profissional no servi¢co; do sexo feminino e masculino; com formacgéo graduada e pds-
graduada (especialistas em enfermagem médico cirtrgica e reabilitacao); e pelo menos
um elemento do grupo de trabalho “Gestao e controlo da triade Dor, Sedacéo e Delirium
na PSC”. Ap6s a marcacdo de trés momentos de entrevistas, que reuniam a
possibilidade de maior consenso de disponibilidade e o contacto telefénico para os
potenciais participantes, a amostra ficou reduzida a 30 participantes distribuidos em
grupos de 10 por cada entrevista de grupo focal. Em duas destas entrevistas, que

ocorreram em abril de 2022, faltaram dois elementos por situagdes ndo previsiveis.

O tempo limitado para a concluséo da dissertacdo ndao permitiu o planeamento de uma
colheita de dados mais alargada, pelo que cada entrevista foi preparada de modo a
maximizar toda a informacédo dos participantes. Assim, é expetével atingir os objetivos
e a saturacdo dos dados pelas repeticbes e confirmacfes dos dados colhidos, ndo

sendo necessario outras sessoes.

A selegéo da sala para a entrevista obedeceu ao definido por Trad, (2009) e Souza

(2020), sendo realizada na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra numa sala
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ampla, arejada, com luz natural, isenta de ruido externo, que os participantes conheciam

e onde estiveram em circulo.

No dia das entrevistas foi distribuido, pelos participantes, folhas de rascunho, caneta e
uma garrafa de agua e ficaram dispostos em U a volta das mesas, podendo estarem

frente a frente proporcionando uma discussdo ao mesmo nivel.

O guido de entrevista foi elaborado pela investigadora com questdes “abertas”, por
forma a que os participantes expressassem as suas experiéncias e perce¢des, com 0
intuito de obter informacdes relevantes, permitindo a investigadora compreender e
analisar esse fenbmeno em estudo respondendo aos objetivos propostos (Apéndice ).
O guido enquanto elemento de suporte ao entrevistador integrou o conjunto de
orientacdes prévias ao inicio da entrevista (agradecimento da participacdo, a questao
de investigacao, objetivos especificos, as regras que os participantes do GF deverao
assumir ao longo da entrevista, assinatura do consentimento informado e autorizagéao
de gravacdo) as questdes centrais cuja ordem sequencial € meramente indicativa e

dependera do fluir da entrevista, algumas subquestdes e por ultimo o agradecimento.

Os participantes foram previamente contactados e informados do propésito do contacto,
bem como da data, hora e local da entrevista e da disponibilidade do investigador para

qualquer esclarecimento, cedendo n° de telefone e endereco de e-mail.

As entrevistas foram gravadas, com consentimento dos participantes, com recurso a
dois telemoéveis e 1 computador por forma a captarem eficazmente toda a informacgéo
verbalizada. Todas tiveram uma duracdo superior a uma hora (tempo médio 1h e 20

minutos).

Para a coordenacédo e execucao deste procedimento, a investigadora/moderadora GF
manteve o autocontrolo, promoveu uma discussao produtiva, intreviu sé para apresentar
novas questdes, esteve atenta ao fluir da conversa para que nédo desfocassem do
pretendido e concomitantemente ao tempo decorrido para que — nédo ficasse nenhuma
guestao por realizar (Gondim & Bahia, 2003; Trad, 2009; Souza, 2020).

Saliente-se que foi realizada uma entrevista de teste e treino para assegurar a clareza
e facilidade de compreensé&o do guido e em simultaneo tranquilizar o entrevistador sobre
0 seu desempenho enquanto tal. A entrevista realizada em marco de 2022, numa sala
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, seguiu as orientacdes definidas para
as restantes entrevistas: 10 enfermeiros do mesmo servigo; assinatura do
consentimento livre e esclarecido e autorizacdo para que se procedesse a gravacgao.
Saliente-se que estes participantes ndo eram detentores dos critérios de elegibilidade ja

anteriormente definidos.
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Para a caracterizacdo sociodemografica e formacao profissional dos participantes de
cada GF foi realizado um questionario (Apéndice 1) que funcionou como uma unidade
de colheita, identificada por um cédigo numérico. As variaveis deste questionario foram:
idade em anos, sexo, n° de anos de profisséo, n° de anos de experiéncia profissional no
servico de Medicina Intensiva (SMI), formacdo académica e profissional, formacao na
area do delirium, duragcdo da formacdo em delirium, e ano da ultima formacdo em

delirium.

O questionario foi apresentado aos participantes no dia da entrevista, através de um
Link que a investigadora enviou para os seus e-mails e que os direcionava para o forms
office 365. O seu preenchimento ocorreu dentro da sala destinada as entrevistas, depois
de assinarem o consentimento livre e esclarecido e imediatamente antes do inicio da

entrevista. O tempo de preenchimento do questionario foi em média de dois minutos.

2.7 PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

O Codigo Europeu de Conduta para a Integridade da Investigacdo (2018) alerta para a
integridade individual do investigador e da prépria investigacéo, podendo ser postos em
causa se: faltar a verdade cientifica ndo cumprindo a fiabilidade e rigor, objetividade,
imparcialidade e independéncia, transparéncia, respeito pelos investigadores e sujeitos
da investigagdo; e plagiar. Para além de assegurar os mais elevados padrbes de
integridade cientifica também devem ser assegurados os mais elevados padrdes éticos

obtendo o parecer ético da instituicdo onde se realizara o estudo.

O projeto de investigagao foi submetido a apreciacdo da CE da Unidade de Inovagéo e
Desenvolvimento do centro hospitalar onde decorreu o estudo, sobre o cumprimento e
nao violacdo de nenhum principio ético, obtendo parecer favoravel no dia 28/02/2022
com o processo n% OBS.SF.022.2022 (Anexo ). A enfermeira gestora onde decorreu o
estudo foi também solicitado parecer sobre o projeto de investigacao, tendo manifestado

informacéo favoravel & sua consecucgéo.

Os cadigos de ética, como o codigo de Nuremberga, sdo uma realidade consensual e
transversal a todos os investigadores independentemente do método utilizado. Os
principios éticos como a autonomia, beneficéncia e justica devem sustentar todo o
estudo de investigacdo desde a sua concecado até ao impacto da sua publica¢do. Quanto
a autonomia a participacdo e o consentimento informado devem ser voluntarios e este
ultimo assinado. No que respeita a beneficéncia nenhum participante pode ser lesado e
quanto a justica deve-se garantir a confidencialidade, anonimato e respeito humano
(Streubert & Carpenter, 2013).
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O consentimento informado € um requisito obrigatério deste estudo, que envolve
individuos adultos, existindo principios que foram tidos em consideracao antes da sua
assinatura, prévia as entrevistas (Apéndice IllI). A investigadora proporcionou
esclarecimentos sobre a realizacdo do estudo e as duavidas emergentes. Os
participantes foram informados que podiam desistir da sua participagdo e que a sua
deciséo seria atendida, ndo sendo incluido no estudo, o que nao ocorreu com nenhum

participante.

Na transcricao verbatim foram omitidas todas as referéncias a pessoas e situacdes que
podiam quebrar o anonimato e a confidencialidade dos dados. Os participantes tiveram
conhecimento destes procedimentos inerentes a investigagédo, previamente a entrevista

e assinatura do consentimento.

O audio e a transcricdo das entrevistas, serdo guardados em seguranca e destruidos

guando deixar de ser util a investigacao (Streubert e Carpenter, 2013).

A confidencialidade da investigadora foi e manter-se-a baseada no cédigo deontoldgico
da profissdo pelo qual se rege. As consideragfes éticas fazem parte das competéncias
do enfermeiro especialista no Dominio da Responsabilidade Profissional Etica e Legal,
devendo na sua pratica como investigadora, respeitar a deontologia profissional (Lei n°
156, 2015).

2.8 TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Sendo a investigadora um elemento integrante da equipa de enfermagem dos
participantes importa salientar que a consciencializacdo da possivel influéncia na
interpretacdo dos dados e de todas as etapas do desenho do estudo, faz parte da sua
reflexdo. Tal como Struebert e Carpenter (2013) referem “A reflexividade melhora a
gualidade da investigacao através da capacidade de compreender as nossas posicoes
e interesses enquanto investigadores e 0 modo como isso afeta todas as etapas do

processo de investigacédo” (p.36).

A analise de dados na investigagao iniciou-se no momento da colheita de dados com o
proposito de identificar outras questdes que possam ser incluidas na entrevista ou nas

seguintes (Streubert & Carpenter, 2013).

A andlise de dados segundo Polit e Beck (2019) consiste em organizar, estruturar e
obter significado dos dados, sendo um trabalho desafiador para o investigador uma vez
gue ndo existem regras universais de analise; exige sensibilidade e criatividade para

discernir padrées de forma equilibrada e concisa permitindo-o a estruturar, organizar,
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interpretar e integrar uma quantidade colossal de relatos em um todo unificado,

mantendo a riqueza dos seus resultados.

O método utilizado para a analise dos dados das entrevistas foi a analise de conteudo
segundo Bardin (2016) que, resumidamente, se realiza em trés etapas: a pré-analise, a
exploracdo do material e o tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo. A pré-
analise consiste na “leitura flutuante” e exaustiva do texto por forma a organizar
construindo-se indicadores, baseados nos objetivos do estudo, obedecendo a
determinadas regras. Essas regras séo: a exaustividade, ndo se deve omitir nenhuma
informacé&o; a representatividade universal da amostra; a homogeneidade os dados,
devem ter o mesmo critério de inclusdo; a exclusividade das unidades de registo, em
gue dados que intuiram uma categoria nao poderdo intuir numa outra; e a pertinéncia
de justificarem os objetivos do estudo. Na fase de exploracdo do material, estruturam-
se os dados em estruturas de analise que consistem numa palavra, frase, que detém o
sentido completo, que serdo posteriormente codificadas. A unidade de registo € um
excerto do texto, com um determinado significado que foi codificado e que visa a
categorizacdo. A categorizagdo agrega as unidades de registo mediante determinadas
regras: a exclusao matua em que as unidades de registo ndo podem configurar noutras
categorias; a homogeneidade s6 pode haver uma dimenséo de andlise; a pertinéncia
em que as categorias devem refletir as intencdes da investigadora; a objetividade e
fidelidade reporta-se a ter a mesma categorizagdo mesmo apoés varias analises; e a
produtividade em que deve fornecer resultados férteis. A etapa final é de extrema
importancia, requerendo revisdo constante do quadro de referéncia e dos objetivos do

estudo.

Assim, apés uma leitura fluente sobre o documento produzido da transcricdo das
entrevistas, emergiram ideias centrais (frases, palavras, temas) com significado para o
fendmeno em estudo emergindo cédigos. Posteriormente a investigadora encetou uma
nova leitura mais pormenorizada com o objetivo de reconhecer e organizar as
ocorréncias padronizadas agregadas a cada codificacéo, identificando as unidades de

registo, reorganizando-os por categorias e subcategorias.

Por forma a validar a metodologia até entdo utilizada, o conteddo foi analisado pela
professora orientadora desta investigacdo, afim de apurar se nao existiam
ambiguidades na categorizacdo e/ou nas unidades de registo que as descrevem.
Procedeu-se a uma analise global e acredita-se que existe coeréncia entre as unidades

de registo, as categorias e 0s objetivos inicialmente propostos.
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Segundo Coutinho (2021) apds identificada as categorias definitivas, segue-se para a
inferéncia e interpretacdo dos resultados. Mediante os mesmos autores, todos 0s
estudos independentemente do seu paradigma, positivista ou construtivista, devem ter
rigor cientifico, contudo os critérios para a sua consecuc¢ao serao especificos para cada
um deles. O rigor dos estudos qualitativos conquista-se pela credibilidade,
transferibilidade, consisténcia e aplicabilidade (Coutinho, 2021). A Credibilidade, tem
paralelo na validade interna, e é alcancada submetendo os resultados ao escrutinio de
um enfermeiro perito em metodologia qualitativa e que demonstre conhecimento sobre
a problematica em estudo, devendo ele chegar aos mesmos resultados. A
transferibilidade (validade externa nos quantitativos) consiste na aplicacdo dos
resultados do estudo noutro contexto similar, dai a importancia da descricdo detalhada
e pormenorizada para que possa ser representativa. A Consisténcia e aplicabilidade,
similar a fiabilidade dos estudos quantitativos, permitem que o estudo seja aplicado de
novo, seguindo a mesma metodologia encetada pelo investigador, podendo chegar a
resultados similares, uma vez que é um estudo sustentado na percecdo dos

participantes, podendo existir divergéncias (Coutinho, 2021).

Os dados sociodemogréficos e de formacao profissional dos participantes de cada grupo
focal foram analisados com recurso a software de andlise de dados quantitativos. As
técnicas estatisticas descritivas utilizadas foram: distribuicbes de frequéncias como a

frequéncia absoluta e a relativa e medidas de tendéncia central como a média.
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PARTE Illl - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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3 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

A apresentacdo e a andlise dos dados qualitativos ocorrem em simultdneo e o
significado dos resultados emerge dessa anélise (Polit & Beck, 2019). E uma fase muito
complexa, ao exigir do investigador uma analise aprofundada, detalhada e estruturada
dos vastos relatos para conseguir compreender e evidenciar o que eles revelam
(Streubert & Carpenter, 2013).

Da andlise de conteudo dos dados obtidos pela transcrigdo das entrevistas aos GF, que
refletem a percecdo dos enfermeiros sobre a PSC em delirium, as suas praticas de
cuidado e o que influencia essas praticas, emergiram seis categorias, e respetivas
subcategorias, associadas a codificacdo dos relatos, que sdo: “A PSC em delirium:
concegodes”; “Impacto(s) da ocorréncia de delirium”; “Avaliacdo da PSC em delirium”,
“Intervencéo preventiva”, “Constrangimentos no cuidar”; e “Como promover o cuidado:

sugestdes”, como representa a tabela 4.

Tabela 4 — Representacéo esquematica das categorias e subcategorias que compdem a questao

de investigacao.

Questéo de investigacéo: “O que influencia o enfermeiro de CI na interven¢cdo com a PSC
em delirium ?”

Categorias Subcategorias
e Sindrome complexa
A PSC em delirium: concecdes e Complexidade no diagnosticar
' e Tipologia
e  Tratamento
e ParaaPSC
Impacto(s) da ocorréncia de delirium * Paraafamilia .
e Para o enfermeiro
e Objetiva e sistematica
Avaliacdo da PSC em delirium e Sustentada na experiéncia do enfermeiro
e Fatores de risco a considerar
e Contributo(s) da avaliagdo
e  Gerir a terapéutica farmacologica
e Promover a presenca da familia
e Remover os dispositivos invasivos
Intervencéo preventiva e  Mobilizar precocemente
e Orientar no tempo e no espacgo
e  Estimular sensorialmente
e  Gerir o ambiente
e  Promover o sono
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Déficit de diagnostico

Déficit de conhecimento

Gestao de tempo

Gestao de prioridades

Déficit de documentagéo das intervengdes
Déficit de formagao

Colaboracéo interprofissional

Cultura de trabalho de equipa

Ambiente UCI

Constrangimentos no cuidar

Adaptacado do padrdo de documentagéo
Adequacao do racio enfermeiro/doente
Formacéo

Utilizac&o de referenciais na pratica clinica

Como promover o cuidado: sugestdes

Cada categoria integra um conjunto de subcategorias que emergiram da andlise
interpretativa dos dados obtidos nas entrevistas em grupo, seguindo a metodologia
explicitada no subcapitulo tratamento e analise de dados. As questdes do guido da
entrevista e o0s objetivos da investigacao contribuiram para a orientagcéo desta andlise.

e Categoria— A PSC em delirium: concegdes

Os enfermeiros entrevistados nos GF, em seus discursos apresentam concecgdes sobre
a PSC em delirium, emergindo desta categoria as seguintes subcategorias: sindrome

complexo, complexidade no diagnosticar, tipologia e tratamento.

Os participantes tém a concecdo que o delirium é uma sindrome que se reveste de
complexidade pelas multiplas respostas que a pessoa pode apresentar, pela oscilacao,
diferente intensidade e variabilidade entre pessoas dessas respostas, isto é, uma
sindrome complexa. Assim, consideram que ha uma alteracdo da cognicdo e do
comportamento, manifestada por pensamento desorganizado, falhas de atencdo e
memodria, agitacdo, apatia entre outros. E multifatorial, ndo dissociavel do percurso da
doenca critica apesar de ndo ocorrer em todas as PSC, porém o delirium é agudo,

transitorio e reversivel.

“... € uma sindrome, tem sinais e sintomas, que é de dificil diagnéstico! O delirium tem
défice de atencdo e alteracdes cognitivas e essas alteragdes cognitivas podem ser
manifestadas por pensamentos desorganizados e comportamentos desajustados, ndo
€? Estdo em mutismo, a questéo é - a confusdo é esta desorganizacao? Mas as vezes

pode ... falta-me ...” (GF I).

Na discussdo em grupo surge a questéo da diferenciacdo entre delirium e confuséo, o

gue define cada um dos conceitos, se realmente exprimem o mesmo significado.
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“Na Confusao nao tens défice de atencdo. A pessoa esta confusa (exatamente) mas,
ndo tem défice de atencdo. No delirium, tu ndo consegues, tu estas a falar para ele e
ele estd a olhar para tudo e se calhar menos para ti (ndo foca/esta completamente

desatento/ tem défice de atencdo) néo foca, ndo é?” (GF I).

A subcategoria complexidade no diagnosticar, reporta-se ao conjunto de conceitos
dos participantes dos trés GF sobre as suas dificuldades associadas ao diagnostico de
delirium. Dada as multiplas manifestacbes que a PSC em delirium pode apresentar
expressam a concecao que o seu diagnostico ndo é linear, é complexo. Sendo a
desatencdao, a flutuagéo e/ou alteragédo do estado basal e o pensamento desorganizado
critérios para se diagnosticar delirium, a complexidade na sua identificacdo prende-se
com: o défice de atencao, a facilidade de distrac@o ou a resposta a questdes dirigidas a
outras pessoas; as alteragcfes comportamentais, em relacdo ao seu estado basal que
flutuam ao longo do dia apresentando periodos de calma e agitacdo alternados, por
vezes com predominio noturno; e o desconhecimento do estado basal da pessoa tendo
de se envolver a familia para o identificar. Esta situacdo ainda é mais complexa quando

uma patologia neurolégica originou ou desenvolveu-se no internamento da PSC.

“Eu acho que que é muito importante nés também conhecermos o estado basal da
pessoa, como é que aquela pessoa era em casa. Para depois, avaliarmos se ha
flutuagBes ou nédo, ao longo do dia ou ao longo do internamento, uma vez que esse é

um dos critérios para o diagndstico (...) de delirium.” (GFI).

As concecdes expressas pelos participantes sobre delirium na PSC permitiram
identificar que tém conceitos sobre a sua diferente tipologia, constituindo esta uma
subcategoria. As diferentes manifestacbes tais como: a agitacdo, sendo esta a
manifestacdo mais significativa no delirium hiperativo; a apatia uma carateristica do
hipoativo; alternar entre estas duas manifestacées ao longo do dia é o misto, ou a PSC
nado estd bem, mas nao reline todos os critérios para afirmar-se que esta em confuséo
aguda que é o subsindromético. Expressam ainda, que o hiperativo é a forma mais facil

de diagnosticar em oposicao ao hipoativo que frequentemente ndo é percecionado.

“... pode ser um delirium hipoativo em que esta mais apético, mais...e o delirio hiperativo
em gue esta mais agitado, mais inquieto ou o misto e que pode flutuar e alterar e alternar

esses dois estados.” (GF IlI).

Também emergem das narrativas dos trés GF um conjunto de conceitos, reunidos numa
subcategoria, associados ao tratamento da pessoa em delirium. Ha a concecéo global
que o tratamento primordial para o delirium passa pela implementacdo de medidas

preventivas, podendo o tratamento farmacol6gico ser um complemento no controlo da
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sintomatologia, mas que a evidéncia cientifica aponta para que a terapéutica hdo seja a

solucdo. Tém a concecdo que o delirium ndo tem tratamento.

“... nés sabemos que o delirium nao tem tratamento, ou seja, a corregao farmacologica
ajuda, mas ndo se trata, e que a melhor forma de tratar o delirium € através da
prevencdo (...) ou seja, a medicagdo por si sO, s6 vai controlar sintomas, ndo vai

condicionar a causa.” (GFI).

e Categoria—-Impacto(s) da ocorréncia de delirium

A categoria “Impacto(s) da ocorréncia de delirium” emergiu da discusséo e descrigdo
ocorridas nos trés GF como um vasto conjunto de desfechos e implicagbes a varios
niveis nomeadamente na satisfacdo e bem-estar da pessoa, da familia ou dos
profissionais. Estes decorrem das complicagfes que comprometem a recuperacéo e a
promocdo da saude de todos, a independéncia da PSC nos autocuidados, a sua
readaptacao funcional e da sua familia e consequentemente a organizacdo dos

cuidados de enfermagem.

Assim, neste vasto discurso emergiram as seguintes subcategorias: “para a PSC em

[ T]

delirium”, “para a familia” e “para o enfermeiro”.

As consequéncias para a pessoa da sua situacdo de delirium sdo vastas e podem
ocorrer a nivel fisico, cognitivo, emocional ou mesmo de sobrevida. Os participantes
enunciam: a privacdo do sono como uma consequéncia relevante, comprometendo o
seu bem-estar ao longo do dia, contribuindo para a manutencdo ou agravamento da
situacdo de delirium; a complexidade do desmame ventilatorio induzido pela dificuldade
em a pessoa reter as instru¢gdes que conduzem ao sucesso; a agitacao que coexiste
com o risco de queda e de exteriorizacao acidental de dispositivos, 0 que esta na génese
do recurso frequente a contensdo mecanica. Assim, compromete a recuperacdo do
estado de saude impelindo a PSC desenvolver complicagbes como alteracbes
cognitivas, fisicas, psicoldgicas, que podem perpetuar-se na sua vida quotidiana. E uma

sindrome associado a mau progndstico, sendo a morte o pior destes.

“... altera¢cdes da memoria, alteragdes do pensamento, desorganizado, que se mantém
e prevalece durante meses ou até anos apos a alta, as pessoas tém dificuldade na

funcdo cognitiva, executiva, tudo, ndo €?” (GF IlI).

Sao também identificados impactos na familia fundamentalmente a nivel emocional e
cognitivo dos familiares. O contacto com o familiar, com quem tém fortes lacos afetivos,

gue evidencia um quadro de agitacdo e confusdo, que expressa palavras ou gestos sem
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sentido, que ndo o reconhece como alguém proximo, gera sentimentos de grande
inquietacao e stress. As consequéncias para a familia sdo ainda agravadas pelo pouco
tempo de visita no servi¢o e pelas eventuais necessidades de cuidados apés alta pela
retoma tardia do ritmo de vida habitual. Estas sdo bem evidenciadas nas descricbes

seguintes:

“... 0 que um familiar mais espera é que o seu familiar fique (...) alerta e calmo. E quando
esse momento finalmente chega, s6 diz disparates, ndo o conhece, nao se lembra. O
delirium tem um impacto significativo e medido também naquele que é o bem-estar

emocional e até cognitivo dos familiares.” (GF II).

. isso implica, tem alteragbes muito grandes na qualidade de vida da pessoa e da
familia...E nos ndo temos noc¢ao do tempo que isso prevalece e da inabilidade que eles

tém depois para retomar a sua condi¢éo social, laboral, etc.” (GF IlI).

Nos discursos emergem, também, consequéncias para o enfermeiro de cuidar uma
pessoa em delirium. H& uma forte convicgéo que este processo de cuidados exige uma
disponibilidade acrescida de tempo que, muitas vezes, nao tém para dispensar. A maior
carga de trabalho, tem reflexos no n° efetivo de horas de trabalho despendidas com
aguela pessoa, mas também, nas exigéncias psicolégicas e emocionais para o
profissional. Esta situacdo vai ocasionar-lhe um desgaste psicolégico interferindo
negativamente com o seu bem-estar e na qualidade dos cuidados prestados, tal como

é refletido por este participante.

“... fico extremamente ansiosa quando tenho um doente em delirium. Eu proprio saio
esgotada, € um turno esgotante para mim. E o pior turno que eu possa ter, € um doente
agitado ou em delirium (...) Mas para mim é o turno mais cansativo, posso ter outros
turnos onde possa ter o triplo do trabalho que fazer, mas este é o turno que me cansa

mais. Entdo se eu tiver 2 doentes assim, quase que saio de |4 a rastejar.” (GFI).

e Categoria— Avaliacdo da PSC em delirium

A categoria “Avaliagdo da PSC em delirium” surgiu dos vastos relatos dos participantes
gquanto ao entendimento sobre como avaliavam e parametrizavam a pessoa em delirium,
bem como do seu contributo para a organizacao e qualidade dos cuidados prestados as

pessoas internadas nomeadamente & PSC em delirium.

Assim, emergiram as subcategorias: “Objetiva e sistematica”, “Sustentada na
experiéncia do enfermeiro”, “Fatores de risco a considerar” e “Contributo(s) da

avaliacao”.
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Os participantes identificaram nos trés GF a existéncia de um instrumento de
parametrizacdo do delirium na PSC, a CAM-ICU, que permite rigor e uniformizacao da
avaliacdo. Assim, emergiu a subcategoria relativa a avaliacdo — objetiva e sistematica.
O instrumento exige o cumprimento de determinados passos para a sua concretizacao
como: a monitorizagdo da oscilacdo da RASS; a alteragdo do estado basal; o uso da
mnemonica CASABLANCA ou de imagens; e um conjunto de questdes basicas a
apresentar a pessoa que esta a ser avaliada. Identificam que o resultado da CAM-ICU
pode ser positivo ou negativo, deve ser comunicado ao médico, sendo esta condi¢do
necessaria para se diagnosticar delirium. Complementarmente expressam que nem
sempre recorrem a avaliacdo objetiva, pelas dificuldades associadas ao uso da escala
ou por considerarem que a partir da identificacdo de algumas respostas na pessoa

podem assumir que esta em delirium.

“ e

. a maior dificuldade €, por vezes, fazer uma avaliacdo atempada, criteriosa e

sistematica.” (GFI).

“Chamar a atencao para que o delirium realmente nao se diagnostica, ndo € a olho. A
gente ndo olha (risos) e vé se ele esta presente ou nao (risos). Realmente temos
instrumentos, concordemos com eles ou ndo, mas é através de instrumentos precisos

qgue depois ddo um resultado ... “(GF II).

“Ildealmente deviamos aplicar pelo menos uma vez por dia, quer esteja quer nao estejal
A verdade é que sO colocamos a partir do momento em que tem uma RASS superior a
menos 2 e ai € que temos de estar atentos porque s6 nesse momento € que faz sentido
levantar este diagnostico de monitorizacao do delirium ndo é uma coisa que a partida la
esteja.” (GFIII).

Os participantes referem que a tomada de decisdo é, por vezes, sustentada na sua
experiéncia, escorada na percecao que o doente esta em delirium, pela manifestacao
de determinados sinais aos quais 0 associam. Assim, ndo sentem a necessidade de
aplicar um instrumento de parametrizacao pois, se manifestar agitacdo associam a fase
hiperativa e se manifestar apatia, a fase hipoativa. Saliente-se que ha também a
percecdo que esta é uma pratica que tem sido questionada pelos préprios pelas

fragilidades que lhe identificam.

“Acabas por te apoiar nos sinais de delirium, do que propriamente no instrumento de

diagnéstico.” (GF I).

“Nos temos a percecao...(siléncio) nés temos a percecdo que o doente podera estar em
delirium, nés dizemos muitas vezes “Este doente é capaz de estar em delirium”, temos

a percecao, nao €?” (GF IlI).
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Os participantes dos GF entrevistados ao referirem-se a avaliacdo do delirium com a
PSC consideram que existem fatores de risco que, de forma independente ou
associados poderdo potenciar e/fou despoletar o delirium. Deste conjunto de
consideracbes emergiu a subcategoria fatores de risco a considerar. Entre estes
fatores explicitam: a idade superior a 65 anos; o ambiente da unidade de cuidados
intensivos, onde se salienta auséncia de luz natural e a consequente auséncia
cronoldgica dia/noite; o ruido; a auséncia de um sono reparador; a sedacao; o uso de
farmacos que potenciam o delirium, que inevitavelmente tém de ser administrados para
controlo das respostas aos processos fisiopatoldgicos inerentes a doencga critica; e a
ventilacdo mecénica. Na avaliagdo estes fatores nem sempre sédo equacionados paois,
nem sempre estdo despertos para eles.

“Que existem fatores predisponentes e fatores de risco, que acho que nés muitas vezes
ndo estamos alerta para quais séo efetivamente cada um deles, o facto da ventilagdo
mecéanica, a idade, por si s6 ja sdo fatores predisponentes que o0 vao potenciar mais.”
(GF ).

“... o doente que esta deitado, olhar constantemente ... que tem um défice cognitivo,
défice de estimulagdo sensorial, esta sempre a olhar para o teto, depois € so ruido, é so
barulho, (...) ndo vendo luz direta, ou seja, ndo ha céu, ndo ha sol, ndo ha lua, ou seja

é tudo cinzento.” (GF ).

A subcategoria contributo(s) da avaliagdo emergiu de forma bem patente no discurso
dos entrevistados dos trés GF. A avaliacdo é na sua conce¢do muito importante para o
rigor na tomada de decisdo do enfermeiro, permitindo-lhe avaliar o delirium de forma
objetiva e uniforme, por forma a planearem e implementarem as intervencdes
adequadas. Paradoxalmente, alguns profissionais afirmaram, que a avaliagdo do
delirium passa para segundo plano, ndo constitui uma prioridade sempre que ha outras
pessoas com alteracdes fisiolégicas que podem colocar a vida da PSC em risco. Pela
sua subjetividade e néo ter tradugéo em alteragdes fisiologicas ha descuido na avaliacao
apesar de reconhecerem que o delirium é tdo importante como outra disfungéo que a

pessoa apresente.

“... ela faz uma avaliagcao de determinados dominios, como da atencao, da forma da
cognigdo que eu considero muito relevantes, até para a implementacéo de diagnésticos

e de intervencdes em enfermagem.” (GF I).

“... se nos consultarmos o processo do doente, tem registo de delirium, eu ja espero
que o doente tenha essa flutuacéo e, portanto, entendo iSso e reajo e organizo oS meus

s

cuidados de forma diferente (...) € importante para perceber a dindmica da nossa
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tomada de decisao (...) o plano é do doente, é partilhado (...) vai explicar muito a

evolucdo do nosso plano.” (GF II).

e Categoria—Intervencao preventiva

A categoria “Intervengdo preventiva” emergiu das referéncias as intervencdes
auténomas e interdependentes que os enfermeiros de Cl consideram que executam na
sua atividade quotidiana na gestao da PSC em delirium. Consideram que a sua atividade
se carateriza por: gerir a terapéutica farmacolégica; promover a presenca da familia;
remover os dispositivos; mobilizar precocemente; orientar no tempo e no espacgo;
estimular sensorialmente; gerir o ambiente; e promover o sono. Estas constituem as

subcategorias.

N

Relativamente a subcategoria gerir a terapéutica farmacolégica os entrevistados
ressalvam a importancia de gerir a sedagao e a analgesia segundo o protocolo instituido
no servico, mantendo os doentes mais acordados e sem dor. Contudo, alguns dos
participantes reforcam a importancia da equipa passar a adotar orientacbes mais
recentes de gestdo de farmacos sedativos pois, uns fazem-no com mais frequéncia que
outros. Salientaram ainda, que os farmacos ndo tratam o delirium, porém
ocasionalmente para uns, mais reiterado para outros, € necessario socorrer-se deles no
controlo dos sintomas. Os participantes sao consensuais ao integrarem o0 regime
terapéutico que a PSC cumpria no domicilio, nomeadamente os psicofarmacos ou
outros similares, como um elemento importante para a prevengdo e controlo da

ocorréncia de delirium na PSC.

guando os doentes estdo ventilados e sedados, sobretudo em doentes nao
neurocriticos onde podemos ter uma autonomia entre aspas relativa, mas que podemos
segundo o protocolo de sedacao reduzir por 2 vezes o ritmo da sedagdo, mexer um

bocadinho, tentar diariamente reduzir a sedacéo. Privilegiar a analgesia, ndo €?” (GF I).

. reforgar ao clinico que o doente ja tomava previamente determinado ansiolitico.”
(GFII).

Em 2 grupos focais emergiu na analise das entrevistas promover a presenca da
familia como uma das intervengfes de enfermagem relevantes pois, esta é benéfica
para a PSC. A presenca dos familiares na visita, o contacto telefénico e/ou as
videochamadas s&o intervencdes que promovem pois, reconhecem-nas como muito

importante porque tranquilizam a PSC, incutem-lhes calma e em simultaneo fornecem
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informacdes imprescindiveis ao cuidado da PSC em delirium - o seu estado basal, seus

habitos e preferéncias.

“... a familia também é um foco muito importante para a evolugéo positiva do doente,
pronto. E acho que por isso, se permite mais tempo dos familiares junto da pessoa (...)

conhecermos melhor o doente e s6 conseguimos isso através da familia.” (GF 1).

Outra das intervengbes preventivas refletida em dois grupos focais foi remover os
dispositivos. Salientam a necessidade de remover o0s dispositivos invasivos
desnecessarios 0 mais precocemente possivel, como mais uma medida preventiva e a
nao descurar. Pratica considerada protetora do delirium, porém ainda ndo enraizada no

seio da equipa.

“... as vezes retirar uma sonda vesical podera ser uma estratégia, que as vezes temos
um dispositivo, uma linha arterial que até nem precisa. Mas ainda ha muita dificuldade,
e acho que também passa um bocadinho por essa gestédo, da gestdo dos dispositivos

invasivos como um fator.” (GF I).

Os participantes foram unanimes ao afirmarem que mobilizar precocemente a pessoa
€ uma das intervengfes mais relevantes na prevengdo da ocorréncia de delirium com
grande relevo na unidade de cuidados. A verticalizagdo, o levante, o transferir para o
cadeir@o ou o simples sentar no leito, altera de forma positiva a percecao, a consciéncia
e autonomia da PSC. Salientam que estas intervencdes ndo devem ser restritas dos

enfermeiros com o titulo de especialistas em enfermagem de Reabilitagdo.

“... muitas vezes soO o verticalizar, o levantar o doente, o sentar, ha uma alteragcado no
estado de percecédo da pessoa, completamente! A pessoa comeca a ficar mais presente,

até o olhar comega a ficar mais...a acompanhar-nos ...” (GF I).

“... o facto de sentarmos os doentes, a colocagao dos doentes no plano inclinado, nés

sabemos o quanto isto do ponto de vista cognitivo € muito importante para essa

prevencéo, digamos assim.” (GF I1).

A orientagdo no tempo e no espaco da PSC foi uma das subcategorias evidenciada
pelos trés GF, como uma intervengdo muito importante na prevencgéo e tratamento do
delirium. Descrevem que esta intervencdo se foca em informar a pessoa sobre o local
onde se encontram, o motivo de estarem ali internados, o dia e as horas em que estéo,
identificar-lhe ideias erroneas colocando-os a pensar sobre elas, ajudar a pessoa a ligar-
se arealidade, e a contextualiza-lo sobre o ambiente que o rodeia. Estas sado estratégias
em que a comunicacao é a ferramenta fundamental para a orientacdo da pessoa para

a realidade.
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“Para o prevenir é reorientar no dia, na pessoa que o esti a abordar, onde ele esta, a
hora, o servico, ndo €? Orientar se ele sabe que esta no hospital (...) abordagem com
a pessoa. Pronto, tentar sempre reorientar mostrar mesmo como é 0 espago, 0 tempo.
tentar arranjar estratégias de focar a atencdo dele em pequenas coisas do dia a dia.”
(GF ).

A subcategoria estimular sensorialmente, emergiu a partir da analise de contetido dos
relatos dos participantes dos trés GF. Esta estimulacio pode e deve acontecer usando
todos os sentidos, contudo, destacam a necessidade de uma comunicagao centrada na
pessoa, nas suas memorias, na expressao dos seus medos e emocdes. A utilizacdo de
televisores, de reldgios como estimulos e de se estimular mais frequentemente a pessoa
sdo evidenciados pelos participantes. Um dos GF enfoca a intervencdo de terapia
ocupacional, de estimular o paladar e os sons que séo conhecidos da PSC em delirium,
enquanto outro especifica a importancia das préteses auditivas e oculares, fotografias e

outros pertences da pessoa como um estimulo benéfico.

“... eu estou aqui a pensar, desde os sons, aos paladares, aos gostos pessoais, livros,
literatura, que seja adequada efetivamente aquilo que era a condi¢do prévia da pessoa.”
(GF ).

“... se for possivel ele estar virado para um relégio, a televisdo, o jornal, dar um jornal
ao senhor, falando sobre a vida dele, ir questionando sobre a familia, sobre as memdérias

dele o que fazia, ndo fazia, enfim todo esse estimulo ...” (GF IlI).

Gerir o ambiente da UCI emerge como relevante para a maioria dos participantes pois,
€ necessario assegurar ambientes seguros com diminui¢éo do ruido pela reducdo dos
alarmes ou recurso a outras estratégias e garantir a privacidade, como estratégias
preventivas de delirium. Os participantes do GF |l acrescentam a particularidade de

diminuir a luz para promover o sono, um dos fatores precipitantes de delirium.

. é fundamental todos noés estarmos sensibilizados para a prevencdo e para o
tratamento de da seguranca do doente em cuidados intensivos e, portanto, nés e 0s
enfermeiros especialistas homeadamente, tém uma responsabilidade acrescida para

criar ambientes seguros.” (GFIII)

Promover o sono uma subcategoria abordada em dois grupos focais como uma
intervencdo de enfermagem ou mesmo uma intervencéo a implementar conjuntamente
com a equipa médica, pela organizacdo de cuidados, que deve ser considerada uma

vez que o sono tem um impacto significativo no desenvolvimento do delirium.

“A mesma coisa em relagdo a promocao e prote¢do do sono saudavel, em que a pessoa

estd, nos efetivamente temos esta nocéo, sabemos o impacto que isso tem (...)" (GF ).
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“Vamos falar pelo sono por exemplo, vamos ao principal, se calhar, que resolvia metade

dos problemas dos nossos doentes ...” (GF IlI).

e Categoria— Constrangimentos no cuidar

A categoria “Constrangimentos no cuidar’ emergiu da ampla discussido nos trés GF
como uma area reconhecida por todos como complexa e que contribui em grande parte

para as limitac6es que identificaram no cuidado a PSC em delirium.

Dos inumeros relatos sobre esta temética elencaram-se as seguintes subcategorias:
“Déficit de diagndstico”, “Déficit de conhecimento”, “Gestdo de tempo”, “Gestdo de
prioridades”, “Déficit de documentacdo das intervencdes”, “Déficit de formacgao”,

“Colaboracao interprofissional”, “Cultura de trabalho de equipa” e “Ambiente UCI”.

E consensual nos trés GF que existe um déficit de diagnostico do delirium,
perpetuando-o como uma realidade subdiagnosticada e subvalorizada. Percecionam
gue o delirium hiperativo € mais facil de diagnosticar associado a agitacdo, em oposi¢ao
ao hipoativo, que passa despercebido pelo seu comportamento apéatico que associam
ao efeito colateral da sedacgéo e/ou depressao e nao a delirium hipoativo. Porém ambos
permanecem por diagnosticar, apesar de reconhecerem que € uma realidade bem
presente nos seus contextos. Aditam ainda, outras possiveis explicagdes para o delirium
permanecer subdiagnosticado, o facto de ser uma disfuncdo cerebral & qual ndo

atribuem a mesma importancia como a outras disfun¢des orgéanicas.

“...maioria das vezes esta subdiagnosticado. Portanto, € uma realidade sim, mas mais
omissa do que do que verificada no cenario clinico. Portanto, acabamos por chegar a
dados mais por via da literatura, do que por via dos resultados dos nossos préprios

contextos.” (GF II).

“Porque realmente nés ainda esquecemos muito esta lesdo, sim n&o deixa de ser uma
lesdo cerebral, digamos assim, ndo é? Uma faléncia. N6s ndo a vemos como tal, mas

ndo deixa de ser.” (GF II).

Quanto a subcategoria déficit de conhecimento os trés GF foram unanimes ao
reconhecerem que existe uma lacuna na consolidacdo dos conhecimentos na érea do

delirium no que respeita & avaliagdo objetiva e a implementacao das intervencgdes.

No que concerne a avaliagdo objetiva reconhecem que a escala de avalia¢cdo do delirium
ndo é de facil aplicabilidade e memorizacdo, comprometendo o diagnéstico,
percecionando déficits no uso proficiente da escala associados: a dificuldades na

sequéncia dos passos a seguir; a compreensdo das respostas da pessoa (se ndo
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responde por vontade propria, por incompreensao das questdes ou se esta em delirium);
e a formulacéo das questbes para avaliar o pensamento desorganizado, dado que esta

Ihes causa desconforto.

“... aquilo realmente nao é facil seguirmos a sequéncia quando estamos num doente,
no momento a aplicar a escala, causa duvidas (...) E aplicamos mal a escala, e quando
eu vou rever (...) “Fiz esta e ndo fiz a outra, ndo fiz o passo 2”. Portanto ndo é uma

escala facil.” (GF 11).

“... por vezes sao perguntas que pode suscitar alguns risos, alguns comentarios (...)

isso pode inibir a pessoa a aplicar a escala.” (GF IlI).

No que se prende com o conhecimento que consideram insuficiente para intervir, 0s
participantes dos trés GF revelaram dificuldades em planear e prescrever as
intervengdes especificas para a pessoa em delirium, por forma a garantir a continuidade
dos cuidados, transparecendo nas narrativas alguma inseguranca sobre a prescri¢éo de
intervengcdes de enfermagem ou sobre a necessidade de uma intervencao

multicomponente.

“... como nao vemos que as nossas agdes, sd0 sempre uma mais valia, mas nao ha

continuidade nessas agdes deixa-se de aplicar (...) esse diagndstico de delirium.” (GF

1}

“... nds nao precisamos assim tanto deles [médico], o que eles precisam é prescrever
terapéutica ponto, o resto € nosso: mobilizagao claro que fazemos, (...) a reorientagao,
tudo o que nés podemos fazer autonomamente, o ambiente dentro do que é possivel.
Seréa que temos o cuidado com o ruido que devemos ter? Sera que proporcionamos um
bom sono? sera que... enfim uma série de coisas que é quase tudo auténomo por isso

eu acho que temos que explorar muito essa area.” (GF Il1).

No dominio da intervencdo, em dois grupos focais, advogam que: a orientacdo para a
realidade, € uma competéncia do ambito dos enfermeiros de Saude Mental o que de
algum modo pode condicionar uma intervencéo mais global da equipa; e percecionam
uma conceptualizacao insuficiente sobre a intervencéo de enfermagem perante a PSC

em delirium.

“... sobre técnicas de orientacdo para a realidade. Se as pessoas se recordarem, existe
uma dimensdo emocional para qual nés ndo tivemos formagéo (...) Porque aquela

intervencao reporta para uma competéncia especifica, de um colégio especifico ...” (GF

).
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“... nés também estamos ainda numa fase de processo de constru¢ao de conceitos e
que acho que isto nos leva, a elevar jA um bocadinho o nivel conceptual, que nao é facil

de nés pensarmos que isto esta tudo interligado” (GF II).

A subcategoria gestdo do tempo foi discutida pelos participantes emergindo a percecdo
que intervir com a PSC em delirium exige disponibilidade exclusiva, ndo configurando
como um foco de atencao a semelhancga dos outros. Porém denota-se nos seus relatos
incertezas quanto aos motivos para tal suceder, contudo justificam-no com a
exclusividade de tempo exigida pela aplicabilidade da escala, o que ndo acontece com

outras escalas que utilizam.

“... nés temos que ter foco, temos que ter uma disponibilidade, temos que ter um tempo
exclusivo para aplicar aquela escala (...) portanto exige-nos muito mais presenga e mais

foco, que ndo acontece como outro tipo de escalas ...” (GF ).

Da discusséo entre 0s participantes evidenciou-se a necessidade de gerir prioridades,
dando primazia as intervencdes que colocam em risco a vida da PSC e sempre que 0
racio/enfermeiro néo seja adequado, a deciséo de intervir com a PSC em delirium passa

para segundo plano, como descrevem nos relatos.

“... n6s quando pensamos em avaliar também é para termos tempo para intervir (...) se
temos outras prioridades mais emergentes, ou que nds consideramos mais emergentes,
essa fica para tras é um facto. Ou seja, nés temos que ter também as condi¢des de
trabalho.” (GF 111).

A subcategoria déficit de documentacdo das intervencdes foi amplamente discutida
pelos participantes dos trés GF, salientando dos vastos relatos o reconhecimento que
ndo documentam, de forma sistemética, o delirium mesmo quando o avaliam. Alegam
dificuldade em o integrar no sistema informatico a luz do padrao de documentacdo em
uso no servico. Das dificuldades expressas por todos 0s grupos evidenciaram-se: a
inexperiéncia de documentar no sistema informatico o diagndstico e as intervencdes
dado que estas ndo refletem o que executam para darem resposta as necessidades da
PSC em delirium; e a impossibilidade de identificar o “Risco de Delirium” como se de
um lembrete se tratasse, promovendo a avaliagcdo por rotina para que ndo houvesse

esquecimento do seu registo.

“Mas a questdo é: eu posso ndo saber onde é que eu hei de registar, ou até qual é o
diagnostico mais adequado, mas pelo menos podia ter documentado nem que fosse

mal. Até em diario, documentar que fiz, mas nem isso nés fazemos.” (GF 1).
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“Portanto torna-se muito dificil, tendo em conta que os sistemas de documentacdo néo
podem ter esta dimensdo de agenda a partida, que as pessoas muitas vezes se

consigam recordar atempadamente.” (GF I).

Ainda neste ambito foi identificado num dos GF, a particularidade de ndo registarem as
flutuacbes da RASS comprometendo um dos passos para se avaliar o delirium.

“... eu tenho dificuldade logo no inicio da aplicagdo porque existe (...) uma falha sobre

o verdadeiro valor da RASS. Eu tenho poucas RASS avaliadas” (GF ).

A consciencializag@o que existe um déficit de formagado na area do delirium emergiu
como uma subcategoria nos constrangimentos no cuidar. Ha reconhecimento que os
processos formativos tém de ser promovidos para compreenderem e integrarem: a
complexidade desta sindrome, a pessoa com altera¢gdes emocionais, a aplicagdo da
escala, o documentar do diagnostico, a avaliagéo e as intervencdes mediante o padréo

de documentagéo.

“S6 podemos prevenir se avaliarmos e como € que nés vamos avaliar? com mais
conhecimento, com mais sensibilizacdo da equipa, e com mais registos e melhores
registos” (GF llI).

“‘Eu na altura em que nés tivemos a formacdo até que estava presente, nés
lembravamos e faziamos regularmente depois vai passando e a equipa acaba por

muitas vezes se calhar ai acaba por se esquecer, e ndo o faz!” (GF ).

A cultura de trabalho de equipa também configurou como um constrangimento no
cuidar. Segundo os relatos de todos os GF, foi exposto a necessidade de existir
altera¢Bes na cultura de trabalho no seio da equipa, deixando definitivamente o modelo
biomédico, interiorizando a pratica de cuidados centrados na pessoa, valorizando a sua
intervencdo autébnoma, adotando os referenciais preconizados no servicgo e incitando a

cultura de monitorizag&o de delirium.

... porque ndés ndo desenvolvemos uma cultura, mesmo quando era o sistema em

papel, ndo estava desenvolvida uma cultura de avaliagao do delirium entre nés.” (GF I).

“Eu acho que é a questao da ideologia multifatorial (...) € a nossa equipa nao valoriza
as consequéncias de um doente com delirium. Ou seja, nos... ndo faz parte da nossa
estrutura pensar (...) um doente com delirium pode agravar, pode estar mais tempo

internado ou pode acontecer qualquer coisa. NOs ainda nédo estamos focados!” (GF III).

A subcategoria colaboracédo interprofissional surgiu da percecdo dos participantes
dos trés GF no que concerne a subvalorizagdo da equipe médica face as intervencgdes

de enfermagem com a PSC em delirium.
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“Acho também que ha uma grande resisténcia da equipe médica, quando nés
transmitimos o valor da escala, nem todos estdo recetivos a ter uma posi¢do perante a

nossa avaliagao.” (GF I).

Da discusséo dos participantes identificou-se a subcategoria ambiente UCI como um
dos constrangimentos no cuidar a PSC em delirium, associado as varias intervencdes
invasivas durante o periodo diurno e até mesmo a noite; ao ruido constante (pelas
conversas dos profissionais, alarmes dos inimeros equipamentos que suportam a
condicdo de vida) que dificulta o proporcionar de um sono tranquilo; a auséncia de luz
natural comprometendo a percecdo da sequéncia dia-noite; e a vasta dimensao das UCI
sendo dificil o seu controlo.

. as intervengdes que poderiam ser feitas de dia, muitas vezes sao feitas a noite,
anda-se a protelar durante o dia “Ad eterno” e a noite quando os doentes precisam de
um ambiente descansado, sossegado, sem ruido [pausa] luz acesa, vamos colocar um
dreno toracico, é porgue vem a X as 3:30 da manha para retirar um dispositivo qualquer,
nao ha cultura nenhuma. N6s proprios, ruido, ruido, ruido, sem duavida, e as vezes a

prépria gravidade dos doentes que ndo da para isolar.” (GF IlI).

e Categoria— Como promover o cuidado: sugestdes

Ao longo das narrativas dos participantes sobressairam fatores que influenciaram a
intervengéo do enfermeiro de Cl com a PSC em delirium, como descritos anteriormente,
porém ao refletirem na pratica clinica perante o foco delirium, emergiram sugestdes que
acreditam que futuramente poderdo melhorar os cuidados prestados a PSC em delirium.
Assim emergiram as seguintes subcategorias, para melhor compreensao da categoria:
“Adaptacdo do padrao de documentacao”, “Adequacado do racio enfermeiro/doente”,

“Formacao” e “Utilizacao dos referencias para o exercicio profissional.

Adaptacdo do padrédo de documentacdo néo foi uma subcategoria consensual nos
GF, porém a maioria manifestou a necessidade de incorporar no plano de trabalho, no
sistema informatico, a monitorizacdo da CAM por rotina, independentemente de reunir
0s critérios para a sua monitoriza¢do. Salientaram ainda a necessidade de melhorar a
documentacao, no que respeita: a nivel da RASS, das intervengdes, da escala, para se
diagnosticar as necessidades e indicadores de saude, por forma a sustentar as tomadas

de deciséo.

“... seria ou nao viavel ter um registo obrigatoério, digamos assim, uma avaliacdo diaria

(...) o que for, o que a evidéncia mostrar (...) nés sabemos a partida que havendo um
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campo obrigatério no BSimple a possibilidade de nos esquecermos, de ndo cumprirmos

€ menos possivel e, portanto, essa podia ser uma solugéo.” (GF III)

Quanto a adequacdo do racio enfermeiro/doente, esta subcategoria foi abordada pelo
GF Il salientando que um doente em delirium exige do enfermeiro disponibilidade
acrescida em relacéo a outras intervencdes, devendo o enfermeiro responsavel de turno
ter em consideracdo como horas acrescidas de cuidados no momento de realizar a
distribuicdo diaria.

“O doente estad com delirium, nds ndo conseguimos sair de 14 e da uma carga de trabalho
muito maior, e deve ser realmente ser tido em conta na distribuicdo, sem duavida
nenhuma.” (GF II).

A subcategoria formagdo complementada com treino emergiu como uma solu¢do que
empodera os enfermeiros de conhecimento por forma a exporem e dissiparem as

davidas que os impede de um exercicio de exceléncia.

. eu acho que o grupo de formacao, também desta area, tem muito trabalho a
desenvolver nestes préximos anos. Acho que temos que criar mais momentos
formativos, acho que temos que incluir a avaliagdo do delirium na pratica na formacao,
e por os colegas mesmo a implementar a escala uns com o0s outros, nem que tenhamos
gue ter mais horas ou o tempo de formagéo tenha que ser estendido, porque se as
pessoas também ndo se sentem seguras, ndo vao avancgar sim, € mesmo este treino
gue é necessario, que as pessoas ndo tem esse conhecimento, ndo desenvolveram

esse treino, entdo ndo se sentem seguras e ndo avancam para a pratica” (GF IlI).

Evidenciou-se da discussao entre os entrevistados dos trés GF, como uma sugestao de
melhoria dos cuidados prestados com a PSC em delirium a apropriacdo dos
referenciais para a préatica clinica, que se organizou numa subcategoria. Nesta foram
agregados contributos que se prendem com 0 assumir algumas ruturas na organizacao
do trabalho com a mudanca de mentalidade quanto ao modelo concetual de
enfermagem, a humanizacdo do ambiente e dos cuidados com o promover a presenca
do familiar, um plano centrado na pessoa com colaboracéo interprofissional e corrigir as
falhas identificadas. Salientam que algumas destas mudancgas ja estdo a ocorrer e que

SA0 um processo lento e progressivo.

“Mas se todos comegamos a ter esta mentalidade, e comegarmos a forgar um bocadinho
se calhar mudariam as praticas (...) mas se a nossa prética, ainda temos dificuldade,

porque ndo a interiorizamos, porque temos esta dificuldade.” (GF 1).

“(...) eu penso que nds temos que olhar primeiro para o que € nosso e depois avangar

para aquilo que é conjunto (...) corrigir todas as nossas falhas de enfermagem para
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depois termos um conjunto de argumentos para sensibilizar os terceiros,
nomeadamente a equipa médica, para melhorar e para trabalharem em conjunto

connosco” (GF III).
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discusséo dos resultados é uma etapa fundamental onde se pretende evidenciar se
os resultados obtidos dao resposta a questao de investigacdo que norteou este estudo
e consequentemente aos objetivos inicialmente propostos, demonstrando ainda
credibilidade e fiabilidade a interpretacdo dos mesmos com evidéncia na literatura

encontrada.

Reconhecendo o delirium como uma realidade subdiagnosticada em ClI, que pde em
causa a seguranca do doente, podendo causar défices cognitivos, fisicos e psicologicos,
cujo tratamento e prevencdo decorrem de medidas preventivas, como Vvarios autores
descrevem, tornou-se pertinente encetar um estudo com enfermeiros face a esta
problematica. Assim, neste estudo pretende-se compreender “O que influencia os
enfermeiros de cuidados intensivos na intervengdo com a pessoa em situagao critica
em delirium?”. Para tal, encetou-se um estudo descritivo de abordagem qualitativa que
decorreu numa SMI com 26 enfermeiros distribuidos em 3GF no periodo de fevereiro
de 2022 a janeiro de 2023.

O delirium, segundo a descricdo na DSM-V, é uma disfuncdo neuroldgica, geralmente
reversivel com alteracdo da atencgdo, da consciéncia e da cognicdo, que tende a flutuar
e a agravar ao longo do dia. Esta associado a perturbacdes do ciclo do sono-vigilia,
podendo ocorrer mesmo inversdo total (APA, 2013). A sua fisiopatologia apesar dos
avancos cientificos ainda nédo esta completamente determinada, varias alteracbes do
sistema nervoso central culminam nessa ocorréncia, considerando-o multifatorial (Silva
et al., 2013).

Os participantes do estudo vao ao encontro da literatura demonstrando nos seus relatos
concecgOes adequadas sobre o significado do delirium. Percecionam-no como uma
sindrome muito complexa associado: a sua etiologia multifatorial; as multiplas e diversas
alteracdes fisiologicas que a PSC vai manifestando como respostas ao seu percurso
critico; a condigéo de ser flutuante e transitério; a inversao do ciclo do sono e da vigilia;
e que nem sempre estd presente, o que condiciona a uniformizagdo do momento em
gue se deve realizar a sua avaliacdo e diagnéstico. Segundo APA (2013) o delirium é
uma consequéncia fisiolégica direta de uma intoxica¢do ou abstinéncia de substancia,
exposicao a toxinas, uso de medicamentos ou a combinacéo destes e de outros fatores,

constatando-se assim que é indissociavel do percurso da doenca critica.
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Do debate entre os participantes emergiu a reflexdo sobre a problematica se o conceito
de delirium tem 0 mesmo significado que a confus@o aguda. Este tema j& foi analisado
por Margues, Cruz e Marques em 2013, concluindo-se que 0s termos sao usados na
literatura indiscriminadamente por varios autores. Sampaio e Sequeira (2013) validaram
a CAM para a populacdo portuguesa como um instrumento de rastreio do diagndéstico
de delirium e/ou confusédo aguda. O ICN (2019) descreve delirium/delirio e confuséo
aguda/confusdo como “Pensamento distorcido: memédria comprometida com
desorientacdo em relacdo a pessoa, local ou tempo”, sendo a linguagem classificada
para a préatica de enfermagem, o que se conclui que o seu uso indiscriminado ainda

permanece até aos dias de hoje.

Ancorados a complexidade da concec¢éo os entrevistados categorizam o diagnostico de
delirium de igual forma. Identificam os critérios de diagndstico, como a desatencao, a
flutuagdo e /ou alteragdo do seu estado basal e o pensamento desorganizado como
indutores de avaliagéo do delirium, defendidos pela APA (2013) e Ely (2016) no manual
de instrucédo da avaliagdo do delirium. Contudo tém consciéncia que o delirium é uma
realidade subdiagnosticada, por terem dificuldade em associar a apatia ao delirium
hipoativo e por ndo diagnosticarem o delirium de forma geral através de instrumentos
parametrizados, sustentando o seu diagndstico na observacdo das manifestacbes

clinicas, sendo a agitacéo e a confusdo as que mais facilmente legitimam como delirium.

O delirium hiperativo é facilmente reconhecido ao colidir com os indicadores de
gualidade dos cuidados de enfermagem (risco de queda, extubacdo precoce) e com o
amento da carga de trabalho; ao passo que o hipoativo passa despercebido, apesar de
terem consciéncia que ele esta presente, contudo ndo lhe prestam a devida atencao.
Estes achados vao de encontro a literatura, como constata Prayce et al. (2018) e Souza
et al. (2018) ao referirem que o delirium hipoativo € o mais frequente, porém
paradoxalmente é o menos detetado e Bastos et al (2019) comprovam que o delirium
hiperativo € mais facil de se identificar associado ao seu comportamento de impacto

visual e com risco aumentado de quedas.

Quanto ao delirium subsindromatico apercebem-se que algo ndo estd bem com a
pessoa, porém quando das poucas vezes que aplicam parte da CAM-ICU, como d& um
valor negativo na carateristica da desatencdo, ndo progridem nas restantes
caracteristicas para o identificarem, nem o sinalizam para reavaliagdo futura. O delirium
subsindromatico encontra-se definido como uma “sindrome de delirium atenuado” cujos
critérios exigidos ao diagndstico de delirium ndo se encontram todos reunidos nesta
condicdo clinica (Bastos et al.,, 2019; APA, 2013). Apesar dos participantes

reconhecerem que sustentam a avaliagcdo do delirium na experiéncia que possuem,
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também reconhecem que o diagnéstico de delirium s6 € sustentado se for resultado de
uma avaliacdo objetiva, rigorosa e sistematica com recurso a monitorizacdo da CAM-
ICU, como defendido na evidencia cientifica (Devlin et al., 2018; Mart et al., 2022). Em
UCI é recomendado a monitorizacao diaria do delirium na PSC, com escalas validadas
(CAM-ICU e ICDSC), pois permitem reconhecer o delirium atempadamente e
implementar mediadas (Devlin et al., 2018).

Contudo apesar de ser uma realidade subdiagnosticada, e subvalorizada o seu impacto
na PSC, na familia e no enfermeiro séo bem percecionados pelo grupo em estudo. No
gue respeita as consequéncias para a PSC em delirium verbalizaram o aumento do
tempo de internamento, porque ndo conseguem instruir e capacitar a pessoa do seu
potencial, comprometendo a sua recuperacdo; a privacdo do sono, alteracdes
cognitivas, fisicas e psicologicas, desmame ventilatorio dificil, extubagbes nao
programadas, quadros de agitacdo com necessidade de recurso a medicacdo ou a
contensao fisica e risco de queda. Na evidéncia encontrada relaciona-se o delirium com
alteragcGes cognitivas e risco de institucionalizacdo (Devlin et al., 2018) aumento do
tempo de ventilagéo e de internamento (Devlin et al., 2018; Mehta et al., 2015), maior
risco de auto e hétero-agressao e de quedas (Bastos et al., 2019); e aumenta o risco de
mortalidade e morbilidade (Mart et al., 2022; Souza et al., 2017).

Quanto a contensao fisica admitem que legalmente seria necessaria prescricdo médica,
mas que recorrem a ela em casos pontuais de risco de queda ou extubacdo. Em 2011
a Direcdo Geral da Saude (DGS) emanou orientacdes sobre “Prevengédo de
comportamentos dos doentes que pde em causa a Ssua seguranca ou da sua
envolvente”, em que os doentes sao elegiveis para a colocacdo de medidas de
contencdo quando exibam comportamentos que colocam em risco a si e a terceiros
mediante a existéncia de um padrdo de atuacéo interno e institucional enquadrado nesta
orientacdo e sempre que possivel com o consentimento informado do doente, do familiar
ou entidade legal que o represente. A OE emitiu o parecer (n°101; 2018) que vai de
encontro ao defendido pela DGS (2011). A pratica da contencdo mecanica também foi
identificada em UCI de contexto internacional, e é utilizada em determinadas situacdes
especificas, essencialmente risco de exteriorizacdo de dispositivos médicos, de queda
e de auto e hétero agresséo, que colocam a seguran¢a do doente critico em causa,
mesmo reconhecendo o impacto biopsicossocial (Santos, Oliveira & Souza, 2021). Nas
guedelines da PADIS 2018 recomendam ponderar o risco e o beneficio de iniciar ou
manter a contengéo fisica, uma vez que o efeito do uso e os resultados na PSC sao
controversos. Existem estudos que demonstram que o0 seu uso leva a exteriorizagdo dos

dispositivos médicos, aumento do tempo de internamento, da agitacdo, do risco de
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delirium, da desorientacdo e do uso de benzodiazepina, opidides e antipsicaticos (Devlin
et al., 2018).

A privacdo do sono, manifestado pelos participantes como uma consequéncia nefasta
para a PSC € corroborada pelas mesmas guedelines, considerando-a como uma fonte
de sofrimento manifestada pela PSC, podendo induzir ao delirium, aumento do tempo
de ventilagdo mecanica, altera¢do da fungéo imunoldgica e disfungéo neurocognitiva. O
delirium estd associado a uma maior interrupcdo do ciclo circadiano, em que a
proporcao do sono diurno é maior em relacdo ao tempo de sono total, sendo um fator
modificavel ele deve ser tido em consideracao (Devlin et al., 2018).

O ambiente da UCI causa sentimentos de stress, medo, incerteza e depressdo nos
familiares, sendo a esperanca, a tranquilidade, a possibilidade de estar junto dos seus
familiares doentes, saber que eles estéo a ser bem cuidados e que estdo confortaveis,
condicbes fundamentais para o bem-estar dos familiares (Kynoch, Chang, Coyer, &
McArdle, 2016). Este impacto na familia também foi identificado pelos participantes
guando referenciaram que os familiares vivenciam sentimentos de stress ao depararem-
se com alteragbes comportamentais dos seus familiares, estando mais permeaveis a
sua presenca e passando a ser um foco de atencdo. Os horérios rigidos sdo
experienciados pelos familiares como um obstaculo essencialmente para 0os que estao
gravemente doentes manifestando necessidade de visitar com maior frequéncia, sendo
a flexibilidade nos horarios crucial (Kynoch, 2016). O envolvimento da familia também
foi descrito como muito importante, tal como defende a bundle ABCDEF (Yang et al.,
2020). Quanto a familia ser um foco de atencdo dos cuidados, “O Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica, concebe, implementa e avalia planos
de intervencdo para responder as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus
cuidados (...)" (OE, 2017, p.5).

Das consequéncias do delirium para o enfermeiro emergiram dos relatos a percecéo
gue cuidar da PSC em delirium exige disponibilidade acrescida de tempo que n&do tém
para dispensar, associando a uma maior carga de trabalho, auferindo-lhe um desgaste
psicologico interferindo negativamente na qualidade dos cuidados prestados. Apesar
dos enfermeiros considerarem que o delirium deva ser monitorizado por escalas, pois
facilita a comunicagéo interdisciplinar, a dificuldade na sua adeséo segundo Yang et al.
(2020) prende-se com a limitacdo da sua utilidade clinica, o0 aumento da carga de
trabalho e a ansiedade associada a incapacidade de comunicar com um doente
delirante. Também Pinno et al. (2020) refere que a elevada carga de trabalho, traduzida

no Nursing Activities Score (NAS), poderd estar associada a complexidade clinica, a
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elevada dependéncia dos doentes neuroldgicos e a necessidade de cuidados de

enfermagem complexos.

Existe a concecéo bem distinta que o delirium ndo tem tratamento farmacoldgico e que
a sua prevencdo e minimizacdo depende largamente da implementacdo de todas as
intervengdes nao farmacolégicas esplanadas. Contudo, em situagdes pontuais,
essencialmente de agitagdo, em que ha risco para a seguranca da PSC e terceiros, ha
recurso a terapéutica farmacolégica para controlo de sintomas. Estes sdo resultados
concordantes com o defendido por Prayce et al. (2018) quando reitera que na presenca
de um comportamento de agitacdo que comprometa a seguranca e recuperacao da
pessoa, o tratamento farmacol6gico deve ser o de primeira linha. Saliente-se que os
participantes evidenciaram a importancia de um trabalho interdisciplinar para a
tratamento farmacolégico da PSC em delirium.

O contributo da avaliagédo sistemética ficou patente nos seus relatos como importante
porgue Ihes permite uma avaliacdo rigorosa e uniformizada do delirium, sustentando a
tomada de decis@o no planeamento das intervengfes adequadas. A utilizacdo da CAM-
ICU, ou de outro instrumento de avaliagdo do delirium, permite identificar precocemente
o delirium, aumentando o seu diagnostico, planeamento de intervencdes preventivas
néo farmacolégicas e colaboragdo com a equipa no tratamento farmacolégico (Souza et
al., 2017). Paradoxalmente a avaliagdo de delirium n&o é uma prioridade passando para
segundo plano ou sendo mesmo esquecido, alegando dificuldade em lidar com a
complexidade do delirium. Segundo a deontologia em enfermagem no o enfermeiro
deve “Salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a sua independéncia
fisica, psiquica e social e o autocuidado, com o objetivo de melhorar a sua qualidade de
vida” (Lei n® 156, 2015, p.8079).

Reconhecer os fatores de risco que podem despoletar o delirium, € uma realidade
presente e identificaram: a idade superior a 65 anos; o uso de farmacos que potenciam
o delirium por vezes necessarios para a estabilizacdo do estado clinico da PSC, a
ventilagdo mecénica, auséncia de luz natural, o ruido e procedimentos invasivos a varias
horas, a ventilagdo mecanica, como fatores que deveriam ser reconhecidos afim de agir
nos modificaveis contribuindo para a diminuicdo dos impactos da ocorréncia de delirium.
Varios sdo os autores que corroboram que o enfermeiro podera ter um papel
preponderante ao reconhecer e agir atempadamente nos fatores de risco modificaveis,
prevenindo o impacto do delirium, diminuindo a morbilidade e a mortalidade associada
gue |he esta associado (Devlin et al, 2018; Viveganathan et al., 2019; Carvalho e Silva,
2021; Mart et al., 2022).
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A prevencdo do delirium realiza-se primordialmente com intervencdes néo
farmacoldgicas multicomponentes, focadas na compreensao e reducao dos fatores de
risco modificaveis (Faria e Moreno, 2013; Devlin et al., 2018; Mart et al., 2022). Varios
autores defendem na literatura que estas intervengbes consistem: na terapia
ocupacional da qual fazem parte a correcao dos déficits sensoriais, 0 controlo do meio
ambiente com diminuicdo do ruido e controlo da luminosidade, reorientagéo cognitiva e
mobilizacdo precoce (Tobar et al., 2017); gerir protocolos complexos de controlo da dor
e da sedacéo, promoc¢ao do sono, promover a presencga da familia, interrupcao diaria da
sedacdo (Vicente t al., 2016; Souza et al.,, 2017; Souza et al., 2018), refletir na
necessidade/remoc¢éao de dispositivos médicos com a equipa, estimular a alimentagéo
oral, promover a presenca da familia, providenciar objetos significativos, comunicar com
um tom calmo e seguro (Pereira et al., 2016); cuidados centrados na pessoa, analgesiar
primeiro e sedar se necessario e com o minimo possivel, promover o conforto e o sono
(Vicent et al., 2016). Resumidamente todas estas intervengfes encontram-se reunidas
na bundle ABCDEF defendida por Pandaripande et al. (2010); Devlin et al. (2018) e Pun
et al. (2020).

As intervengdes com a pessoa em delirium sdo fundamentalmente preventivas o que
vai ao encontro do defendido na evidéncia cientifica. Assim, os participantes enfatizaram
fundamentalmente as intervencdes de mobilizar precocemente (uma intervencao diaria
dirigida por enfermeiros com a especializacdo de reabilitacéo), a gestdo da terapéutica
farmacoldgica com especial enfoque na gestdo da dor e sedacdo orientada pelos
protocolos do servico e o diligenciar a presenca da familia (visita, contacto telefénico
e/ou das videochamadas). Salientam também como medidas preventivas a orientagao
no tempo e no espaco frequente, o estimular sensorialmente, o gerir o ambiente
promovendo ambientes seguros e propicios a um sono reparador e 0 remover 0S
dispositivos, apesar de ndo ser uma pratica comum. Estes resultados sédo concordantes
com o defendido por Souza et al. (2017) e Devlin et al. (2018) quando enfatizam que a
resolucdo do delirium e a sua prevencdo acontece a partir de intervencdes

essencialmente ndo farmacoldgicas.

Compreender e analisar a perce¢éo dos enfermeiros sobre os fatores que facilitam e/ou
comprometem a monitorizagdo e gestdo do delirium também é um dos objetivos deste
estudo. Quanto aos fatores que poderdo estar subjacentes a monitorizagdo 0s
participantes foram menos efusivos, do que em relacdo aos constrangimentos,
emergindo essencialmente o contributo que advém de uma avaliagdo sistematica e

rigorosa do delirium, sustentado em escalas parametrizadas que d&o corpo cientifico &
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tomada de decisdo para que possam prescrever intervencdes bem planeadas e

adequadas a PSC em delirium.

Os constrangimentos no cuidar foi uma das categorias amplamente refletida e, foi do
consenso geral, que € uma &rea problematica onde fundamentalmente identificam
aspetos que podem comprometer a prestacdo de cuidados tanto pelas limitagbes a

monitoriza¢gdo como a gestéo.

Entre os constrangimentos identificados o déficit de diagndstico parece assumir
particular relevancia pois, este surge como estando associado a outros
constrangimentos identificados. Apesar de atribuirem valor a monitorizacéo sistematica
do delirium através de escalas, ele continua subvalorizado e subdiagnosticado, o
hipoativo por Ihes passar despercebido e o hiperativo por ser legitimado tendo por base
a avaliacdo dos sintomas ou por reconhecerem que o delirium néo é um foco de atencao
prioritario e que passa para segundo plano na priorizagéo de atividades. Este resultado
em que ha relativizacdo do delirium face a outras patologias, que comprometem a
implementac@o das diretrizes recomendadas pela evidéncia cientifica foi, de forma

similar identificada por Hermes et al. (2018).

Quanto a avaliacdo objetiva e sistematica do delirium os participantes manifestam
dificuldade em aplicar a escala CAM-ICU por déficit de conhecimento quanto: a progredir
na escala, desconhecendo 0s passos a seguir; a interpretar as respostas da pessoa; e
por desconforto na apresentacdo das questdes que fazem parte da CAM-ICU para
avaliar o pensamento desorganizado. Steinseth, Hgye e Hov (2018) identificaram que
h& quem considere a ferramenta com perguntas “estupidas e ofensivas”, confiando mais
no seu préprio julgamento clinico do que na CAM-ICU, outros néo utilizam a ferramenta
com regularidade por défice de conhecimento e outros que considera a ferramenta (til
mesmo no delirium hipoativo e implementa as medidas preventivas e tratamento n&o

farmacol6gico, como demonstra a evidéncia cientifica.

A exigéncia de dedicacao e tempo para aplicacdo da escala estdo também entre as
dificuldades identificadas e foram ao encontro das dificuldades identificadas por Souza
et al. (2017) ao descrever limitagdes da utilizacdo da CAM-ICU associadas: ao tempo
despendido, a falta de confianca e & complexidade de utilizagdo, mesmo nos servigos

em que a CAM-ICU estava disponivel como instrumento de avaliagdo de delirium.

Perante o diagnoéstico tém de planear e prescrever as intervencdes especificas para a
pessoa em delirium, por forma a garantir a continuidade dos cuidados, transparecendo
nas narrativas a percec¢ao de dificuldades por déficit de conhecimento, descrédito, por

uns e valorizagdo por outros, da eficicia da intervencdo autbnoma de enfermagem.
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Birge e Aydin (2017) no seu estudo revelam que o ensino acompanhado de treino, o uso
de uma ferramenta para avaliar sistematicamente o delirium, a identificacdo de fatores
de risco e a melhoria das intervencgdes preventivas, sdo medidas eficazes na prevencgéo
e gestdo do delirium. Identificam ainda que o ensino aumenta o reconhecimento da
importancia da implementacéo das intervencdes ndo farmacologicas na prética clinica
do enfermeiro. No estudo de Hermes et al. (2018) foi identificado a dificuldade em
integrar as intervengdes da bundle ABCDE como um todo, referindo que este conceito
e do do eCASH, continuam subutilizados. Para diminuir a incidéncia do delirium em
cuidados intensivos e seus eventos adversos, devem ser instituidas estratégias

multicomponentes (Devlin et al., 2018).

Os participantes tém conhecimento das intervencdes n&o farmacoldgicas
recomendadas, mas tém dificuldade em operacionaliza-las e em integra-las no sistema
informatico a luz do padrao de documentacao, existente no SMI, porque as existentes
nao refletem o que executam, bem como identificar o diagndéstico de delirium. A
impossibilidade de identificar o “Risco de Delirium” como se de um lembrete se tratasse
para que nao houvesse esquecimento do seu registo, também é uma barreira
percecionada pelos participantes. A auséncia de registos é uma atitude que ndo se
coaduna no cddigo deontoldgico do enfermeiro no artigo 104 (Lei n°® 156, 2015), em que
o enfermeiro deve “Assegurar a continuidade dos cuidados, registando com rigor as

observacdes e as intervengdes realizadas” (p.8079).

Também foi identificado como uma barreira a avaliacdo do delirium o descrédito da
equipa médica face ao trabalho desenvolvido por alguns enfermeiros com a PSC em
delirium. Esta percecéo vai de encontro ao estudo de Hermes et al. (2018) quando
documentam a existéncia de desrespeito pelos contributos dos véarios elementos da

equipa multidisciplinar

Existe a consciencializacdo que parte destes problemas tém sustento no déficit de
formacéo e treino na area do delirium, e no déficit de conceptualizacdo de uma forma
global, alegando a necessidade de mudanca de paradigma, de uma evolucéo da cultura
da equipa para um trabalho colaborativo interprofissional centrado na pessoa. Aditam
ainda que € necessario incitar a cultura de monitorizagédo de delirium, e dar visibilidade
a valorizacdo do trabalho autonomo e as consequéncias para a PSC em delirium,
passando este a ser um foco de atencdo como se de outra alteracdo organica se
tratasse. Estes resultados véo ao encontro do defendido por Souza et al. (2017) quando
descreve que os enfermeiros ao se apropriarem do conhecimento e uniformizarem
préaticas sustentadas na evidéncia cientifica, consciencializam-se do impacto produzido

pela hova mudanca e consequentemente da qualidade dessas praticas. Também para
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Yang et al. (2020) o conhecimento é fundamental pois, importa ir além do uso da escala
para avaliar o delirium, sendo necesséria uma enfermagem abrangente, holistica,

porque cada doente € Unico e apesar de ter CAM-ICU positiva as intervencfes a

implementar seréo diferenciadas.

Sobre os programas de educacdo Hickin, White e Shiota (2017) descrevem que tém
impacto positivo, porém a retencdo do conhecimento a nivel individual ndo é mantida
por longos periodos e que € mais facil motivar para a implementagdo de uma nova

ferramenta do que revitalizar a existente sem adeséo.

O ambiente carateristico da UCI também foi identificado como uma limitagdo ao cuidar
a PSC em delirium, associado aos varios procedimentos na UCI ou fora dela
independentemente da hora do dia, os elevados niveis de ruido, ndo conseguindo
promover um sono reparador, a auséncia de luz natural e os limitados pontos de
orientacdo cronologica para a reorientacdo da pessoa. Esta limitagdo é concordante
com os resultados identificados na revisao sistematica, realizada por Yang et al. (2020
onde a implementagéo das intervenges multicomponentes para minimizar o delirium
sdo desafiadoras devido as indumeras intervengbes noturnas, as atividades dos

enfermeiros, a permanéncia da luz e ao ruido dos equipamentos e das conversas.

Ao refletirem na pratica clinica sobre o fendmeno em estudo emergiu a
consciencializacdo que podem ser promovidos os cuidados prestados a PSC em
delirium e seus familiares com praticas mais ajustadas aos referenciais defendidos, tais
como: adaptacdo do padrao de documentacado; adequacédo do racio enfermeiro/doente;

formacdo; e utilizacdo dos referencias para o exercicio profissional.

A adaptacéo do padrdo de documentacdo onde sugerem por um lado, a incorporacao
no plano de trabalho, no sistema informatico, a monitorizacdo da CAM por rotina,
independentemente da pessoa cuidada reunir os critérios para a sua monitorizagao e,
por outro o registo da RASS com maior frequéncia para que se documente as flutuacées
ao longo do dia. Devlin et al. (2018) recomendam a avaliacdo da CAM por rotina nos
doentes internados em cuidados intensivos por reunirem os fatores de risco que podem

condicionar ao seu aparecimento.

Um récio enfermeiro/doente ajustado as acrescidas de horas de cuidados que uma
pessoa em delirium exige deve ser atendido no planeamento e distribuicdo diaria de
trabalho e consequentemente na dotacdo da equipa. Esta medida reconhecida como
relevante para promover o cuidado a PSC é apresentada, também, por Pinno et al.
(2020), quando referem que a complexidade dos cuidados deve ser tida em

consideracdo para uma gestdo adequada dos recursos evitando a sobrecarga de
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trabalho e promovendo a qualidade dos cuidados. Também no Regulamento (n° 140,

2019) é recomendado o racio enfermeiro/doente de 1:1 nas UCI de tipologia de nivel Ill.

A formacdo é corroborada por varios autores como uma solucdo para as barreiras
identificadas na avaliagdo do delirium. Os programas de formagé&o e treino, capacitam
os profissionais com um corpo de conhecimentos que sustentem melhores resultados
(Souza et al.,, 2017; Steinsethet al., 2018), fomentam uma cultura de seguranca
(Steinsethet al., 2018) e dao feedback dos resultados das préaticas implementadas
(Steinsethet al., 2018; Hermes et al., 2018).

No que concerne a utilizagdo dos referéncias para o exercicio profissional, a filosofia de
cuidados defendida pelo SMI em estudo é centrada na pessoa, enquadrada nos
enunciados descritivos dos padrdes da qualidade dos cuidados de enfermagem da OE,
nos referenciais tedricos da Transi¢cdo de Meleis, do Autocuidado de Dorothea Orém e
da Avaliacdo da Familia de Calgary, na ética e Deontologia Profissional, bem como nas
normas institucionais, nacionais vigentes. Assim, é da responsabilidade do enfermeiro
apropriar-se desses referenciais, que também, sdo defendidos pela OE e que entre
outros, se encontram explanados nos padrdes da qualidade como referenciais para a
pratica especializada do enfermeiro especialista, reiterando a adocdo do
enquadramento concetual (Saude, Pessoa, Ambiente, Cuidados de Saude) e dos
enunciados descritivos (Satisfacdo do cliente, Promocédo da saude, Prevencdo de
complicacbes, Bem estar e autocuidado, Readaptacdo funcional, organizacdo dos
cuidados de enfermagem, Prevencdo e controlo de infecdo e de resisténcia
antimicrobiana, Seguranca dos cuidados especializados) para uma pratica reflexiva
respondendo as necessidades da pessoa e familia alvos dos cuidados, tendo em vista

0 maximo de qualidade dos cuidados prestados (OE, 2017).

Perante o exposto a op¢do de um estudo descritivo, exploratério com uma abordagem
gualitativa foi adequado a explicacdo do fendbmeno em analise, pois permitiu estimular
a discussao e a reflexao sobre a tematica contribuindo com dados de elevada qualidade

possibilitando conhecer mais em profundidade a problematica em estudo.

Quanto aos GF apesar das suas carateristicas impares, foram imprescindiveis para
enriquecer o debate reflexivo numa viséo alargada sobre a tematica, contribuindo com
diversidade de percecdes face ao foco em comum, que permitiram informacdes
detalhadas e robustas do fendbmeno em estudo. O guido de entrevista apesar de ser
construido pela investigadora, conjuntamente com a sua habilidade para conduzir a
entrevista mostrou-se eficaz na producdo de dados ricos para a compreensao da

problematica.
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No que concerne aos procedimentos éticos e legais descritos na metodologia
mantiveram-se inalterados e foram cumpridos pela investigadora até a conclusdo do
estudo. No que respeita a analise e tratamento dos dados admite constrangimento em
traduzir e reduzir dados tédo vastos e enriqguecedores em unidades de registo carregadas

desse significado, porém foi 0 mais imparcial possivel.
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CONCLUSAO

O delirium na PSC é uma realidade inegavel como demonstra a evidéncia cientifica mais
recente, com um impacto negativo na pessoa, familia, cuidador e nos resultados em
saude. Vasta € a literatura sobre a temética desde a sua conceptualizacao,
monitorizacdo e uma multiplicidade de intervengbes preventivas multicompetentes e
integradas como tratamento prioritario. Porém apesar dos avangos cientificos sobre a
teméatica a incidéncia de delirium na PSC mantem-se e perdura subvalorizado e

subdiagnosticado.

Assim tornou-se pertinente este estudo na tentativa de compreender o que influencia os
enfermeiros de CI na intervengdo com a PSC em delirium, sendo possivel dar-lhe
resposta através da colheita de informagédo que emergiu da riqueza dos relatos, com
descri¢cdes aprofundadas, emergentes das reflexdes sobre a tematica em estudo.
Permitiu um conhecimento aprofundado do fenémeno, contextualizado a unidade onde
os dados foram colhidos, contribuindo assim com conhecimentos relevantes e

orientadores para as praticas de enfermagem daquela equipa.

Dos discursos sobre as concegfes da PSC em delirium conclui-se que € uma sindrome
complexa pela variabilidade e subjetividade das respostas da pessoa em delirium, que
a vivéncia com manifestagfes distintas, por ser multifatorial, ndo se dissociar do seu
percurso de doenga critica, flutuando ao longo do dia, ndo ocorrer em todas as pessoas,

evidenciando o ser Unico e impar que é a pessoa sujeito de cuidados.

Esta complexidade conflui indubitavelmente num diagndstico trabalhoso pela dificuldade
em compreender o estado basal da pessoa, ou se a causa do seu comportamento esta
nos efeitos dos tratamentos a que a pessoa esta submetida pela situagéo clinica. A
dificuldade em integrar esta avaliacdo no complexidade e diferenciacdo do cuidado a
PSC, faz com que o delirium n&do seja uma prioridade, ndo Ihe seja dada a mesma
importancia que outras lesdes orgéanicas, perpetuando a sua subvalorizacdo e

subdiagnostico.

O diagnéstico de delirium é realizado pela observacao dos sinais manifestados pela
PSC, a partir da experiéncia e competéncia que o enfermeiro tem. A avaliacdo
diagnéstica ndo € ancorada numa avaliagcdo sistematica, rigorosa, uniformizada e
parametrizada. Assim, o delirium hiperativo é identificado, ao invés do hipoativo que

passa despercebido. Porém, h& reconhecimento que esta € uma pratica a modificar,
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gue sO a avaliacdo sistematica e objetiva permite sustentar a tomada de decisdo

informada pela evidéncia cientifica.

As consequéncias da ocorréncia do delirium sdo bem conhecidas, destacando os
atrasos na recuperacao da pessoa, aumento do tempo de internamento, dificuldade na
integracdo familiar, laboral e social, pelas alteragdes cognitivas, fisicas e psicoldgicas.
A familia também sofre com o seu familiar em delirium, sendo uma fonte de stress que
condiciona também a sua restruturacdo. Para o enfermeiro, cuidar de uma pessoa em
delirium é esgotante pelas horas percecionadas de cuidados exigidas, influenciando a
gualidade dos cuidados prestados.

Conclui-se, ainda, que sobre a implementacao e valoragdo das intervencdes preventivas
com a PSC em delirium, se da primazia & mobilizag&o precoce, a presenca da familia,
a gestdo terapéutica, a gestdo do ambiente da unidade e a reorientacdo frequente.

Porém, néo se identifica a importancia da sua implementacéo conjunta.

Por outro lado, o constrangimento a intervencédo do enfermeiro foi amplamente refletido
emergindo dificuldades essencialmente no diagndstico de delirium, perpetuando-o como
uma realidade subvalorizada e subdiagnosticada pelo déficit de conhecimento no uso
proficiente da CAM-ICU e déficit de conhecimento na implementagéo de forma integrada
e reiterada das intervencdes ndo farmacoldgicas, bem como da sua documentagéo
sustentada no padrdo de documentagéo exigido. Contudo, reconhecem que é através
da documentacdo das intervengbes que poderdo espelhar e dar visibilidade dos

contributos da enfermagem traduzidos em ganhos para a saude.

Como solugbdes para esta problematica concluiram que € necessario formacao e treino
para consolidar os conhecimentos, facilitando a sua interiorizacdo e compreenséo
aprofundada contribuindo para uma pratica proficiente sustentada na evidéncia. O racio
enfermeiro/doente desajustado constitui uma dificuldade, constatando-se que as
dotacdes seguras ndo estdo adequadas a carga de trabalho percecionado, sugerindo
adequagdo. Sugerem ainda alteracdo do padrdo de documentacdo e utilizacdo e
interiorizacdo do cuidado centrado na pessoa como parceiro de cuidados, praticando

uma enfermagem mais conducente com a evidéncia.

Apés andlise e discussdo dos resultados conclui-se que os enfermeiros tém
conhecimentos sobre o delirium na PSC. Contudo ndo ha avaliagdo sistematizada e
documentada, o que contribui para perpetuar o delirium como uma realidade
subvalorizada e subdiagnosticada. Importa que o conhecimento seja refor¢cado, por

treino e formacgéo como parte da solucdo do problema.
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Documentar as experiéncias dos enfermeiros no cuidar a PSC em delirium, no seu
contexto natural, forneceu dados essenciais sobre o estado atual do delirium, os fatores
inibidores e promotores a sua gestdo, bem com um conjunto de estratégias de melhoria
que visam implementar cuidados mais conducentes com a evidéncia, alcancando a

exceléncia no cuidar.

Quanto as limitacdes metodolégicas do estudo considera-se que pelo método de
amostragem poderdo ter sido excluidos participantes que poderiam fornecer
informacdes relevantes. Contudo considera-se que os critérios definidos na constituicdo

dos grupos focais permitiram minimizar aquele risco.

Também o numero total de participantes incluido poderia ser maior, mas o ambito
académico do estudo e o tempo limitado de consecugédo condicionou esta opgao.
Acredita-se que os participantes escolhidos foram capazes de refletir com eficacia sobre
o fendbmeno em estudo, enriguecendo-o com descrigdo detalhada da sua experiéncia o

que permitiu obter um robusto corpus de analise.

A técnica de andlise de conteldo para condensar os vastos relatos em unidades de
registo que reflitam o todo, foi muito desafiador, porém evidencia-se que foi realizada
com rigor. Sendo um estudo de caso Unico hum contexto natural ndo é possivel a
transferibilidade dos resultados para a populagdo, porém almeja que os resultados
crediveis das descobertas identificadas, incitam outros investigadores a pesquisar no

Seu contexto caso seja sentida a mesma problematica na pratica clinica.

No que respeita as implicagbes para o futuro, no que concerne a pratica clinica em
enfermagem a investigadora pretende ser um elemento proativo ndo s6 na identificacao
da problematica, mas também fazer parte da solucao sustentando-se nestes resultados
para proceder a formacao estruturada e planear estratégias que possam colmatar as
dificuldades sentidas pelos seus pares, implementando e avaliando as sugestdes de
melhoria continua, conducentes com uma pratica de enfermagem sustentada na

evidéncia e em cuidados de exceléncia.

Espera-se que com estes resultados se reflita nos cuidados até entédo prestados a PSC
em delirium e se melhore esses cuidados promovendo a sua seguranca, o bem-estar e
cuidados de exceléncia a que tem direito. Pretende-se ainda que essas reflexdes
culminem na realizacdo de estudos semelhantes a escala nacional, para que se
aprofundem e identifiqguem os aspetos subjacentes a subvalorizacéo do diagnostico do
delirium na PSC, quando é reconhecido o impacto negativo que tem para a pessoa,

familia, minimizando os impactos econdmicos a nivel da saude em geral.
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PI OBS.SF.022-2022 "0 enfermeiro de cuidados intensivos na avaliacdo do delirium com a pessoa em situagdo
critica”

Entrada na UID: 07-02-2022

Entrada na CES: 08-02-2022

Investigador/a/es: Sénia Maria Oliveira da Silva - Enfermeira

Coordenador/a/es: Maria Isabel Domingues Fernandes

Co-Investigador/a/es:

Promotor: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Servigo de Realizagdo: M

Cumpre informar Vossa Ex.2 que a CES - Comiss3o de Etica para a Saude do Centro
Hc reunida em 16 de Fevereiro de 2022, apés reapreciagdo do
projeto de investigacao supra identificado, emitiu o seguinte parecer:

“A Comissdo considera que se encontram respeitados os requisitos éticos adequados a
realizacdo do estudo, pelo que emite parecer favorédvel ao seu desenvolvimento no (

Mais informa que a CES « vera ser semestralmente atualizada em relagdo ao
desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusao dos

mesmos, que devera ser acompanhada de relatério final.

Com os melhores cumprimentos,

N
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APENDICE | — Gui&o orientador da entrevista em grupo focal



Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Intervengdo do enfermeiro de cuidados intensivos com a pessoa em delirium

Autora: Sénia Maria Oliveira da Silva*

Orientadora: Professora Maria Isabel Domingues Fernandes**

*Enfermeira Especialista em Médico-Cirlrgica do servico

**Professora da Escola Superior de Enfermagem em Coimbra

DIA

LOCAL HORA CODIGO

LEGITIMACAO DA ENTREVISTA

Agradecer a colaboracdo de todos os participantes

- Conhecer o significado que os enfermeiros de ClI atribuem ao delirium;
«Compreender o contributo de avaliar o delirium através de uma escala;
«Analisar os fatores promotores e/ou inibidores da monitorizacéo do delirium na PSC;

«Analisar as interven¢cdes de enfermagem para a prevencao, avaliagdo, registo e
documentacéo.

Pedir autorizacdo para gravar e assinarem o consentimento.

A entrevista pode terminar sempre que seja a vontade dos entrevistados.
S6 fala um participante de cada vez.

N&o deve haver discussdes paralelas entre participantes.

N&o existem respostas certas ou erradas.

Todos tem direito a exprimirem-se, ninguém esta a ser julgado.

Devem respeitar o direito a confidencialidade, anonimato e

privacidade.

Devem desligar os telemoveis.

DESENVOLVI
MENTO

Subquestdes:
+O que é para vés um doente em delirium?

-De que forma se manifesta esta condicdo clinica?




+Que respostas apresenta uma PSC com delirium?

-Quiais as consequéncias para PSC em delirium?

— el 5
Subquestdes:

® Que dados colhem/observam, que vos orienta no juizo do diagndstico?

e Ha avaliacao objetiva? Qual o instrumento? Quando a realizam? Porqué? Que contributos
identificam nessa pratica?

® Se ndo, porqué?

DESENVOLVIMENTO

I 1 T (ol - 3

Subquestio:
e Tem outra sugestéo de monitorizagdo?







APENDICE Il — Questionario sociodemografico e formacéo profissional
do Grupo Focal



Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

www.esenfe.pt

Questionario sociodemografico e formacgéo profissional do grupo focal |

Soénia Maria Oliveira da Silva vem solicitar e agradecer o seu contributo e a
participacdo no estudo de investigacao, intitulado “Intervenc¢éo do enfermeiro de
cuidados intensivos com a pessoa em situagdo critica”, solicitando a sua
colaboracdo para o preenchimento deste questionario, que demorara em média 2
minutos, para a caracterizagdo sociodemografica e de formacgdo profissional do

grupo focal no qual se insere.

1. IDADE (n° de anos)

() 20-30
() 31-40

() 41-50
() 51-60

() >60

2.SEXO

O Feminino

OMascuIino



3.Anos de Profissao

() 3-10
() 11-20
() 2130
() 31-40
Q >41

4.Anos de experiéncia profissional no SMI

() 3-10
() 1120
() 21-30
O >31

5.Formacédo académica e profissional
D Bacharelato
[:lLicenciaturaD
Pés-graduagéoD
EspecialidadeD

Mestrado

D Doutoramento

6.Identifique qual a Pés-graduacgéo, especialidade, mestrado e/ou
doutoramento?



7.Formacédo na area do delirium
O Sim
O N&ao

8.Local da formacéo
D Outra entidade

L] swmi

9.Qual a entidade?

10. Duracéo da formacdo em delirium
O Curta duracéo (1h a 8h)
O Média duracéo (>8h a 25h)
Q Longa duracéo (>25h)

11.Ano da ultima formacdo em delirium



APENDICE Il — Consentimento informado



L

Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

“Intervengdo do enfermeiro de cuidados intensivos com a pessoa em delirium”

Investigadora Principal: Sénia Maria Oliveira da Silva*
Orientadora: Professora Maria Isabel Domingues Fernandes**
*Enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica do servigo de

**Professora da Escola Superior de Enfermagem em Coimbra

Sonia Maria Oliveira da Silva convida-o(a) a participar voluntariamente no estudo de
investigacdo, no ambito do XI Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica a decorrer
na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, intitulado “Intervengao do enfermeiro
de cuidados intensivos com a pessoa em deliium”. A sua colaboragdo como
enfermeiro(a) de cuidados intensivos é muito relevante para o éxito da investigacéo que
tem como objetivos analisar o que influencia os enfermeiros na avaliagéo sistematizada
do delirium com pessoa em situagao critica e identificar as intervengfes de enfermagem

para a sua prevencao, avaliagdo e documentacao.

E um estudo descritivo, exploratério, de abordagem qualitativa, de amostragem nao
probabilistica intencional de caso Unico, com recurso a entrevista em grupo. Sao
critérios de inclusdo para os participantes na entrevista os enfermeiros que: prestem
cuidados diretos a pessoa em situagao critica ha pelo menos trés anos no contexto de
cuidados intensivos polivalente; apresentem disponibilidade e voluntariedade para
participar no estudo, dialogando num grupo que Ihe é conhecido e que pertence ao
mesmo contexto laboral; autorizem a gravagdo, a transcricdo da entrevista e a
divulgacdo dos resultados. Os instrumentos de colheita de dados serdo um guido
orientador da entrevista semiestruturada em grupo focal e um questionario para os
dados sociodemogréfico e de formacao profissional. Os dados dos questionarios dos
participantes de cada grupo focal serdo analisados com recurso a software de analise
de dados quantitativos e os dados da entrevista serdo analisados com recurso ao

modelo de andlise de contetdo. Na transcricdo serdo omitidas todas as referéncias a



pessoas e situacfes que possam quebrar o anonimato e a confidencialidade. Todos os
dados serdo conservados numa base de dados da investigadora até a conclusao do
estudo e apresentacdo do relatério da investigacdo sob a forma de dissertacdo de
mestrado. Os dados serdo usados somente para fins cientificos e destruidos quando

ndo forem Uteis a esta investigacao.

Eu, declaro que

fui informado(a) do objetivo e metodologia da investigac&o intitulada “Intervencdo do
enfermeiro de cuidados intensivos com a pessoa em delirium”. Tenho consciéncia de
gue em nenhum momento serei exposto(a) a riscos em virtude da minha participacéo
nesta investigacdo e que poderei em qualquer momento recusar continuar sem que dai
ocorra algum prejuizo para a minha pessoa. Sei também que os dados da entrevista
semiestruturada e do questiondrio, por mim respondidos serdo usados somente para
fins cientificos e destruidos pela investigadora apds o estudo. Aquando do tratamento
dos dados, estes seréo codificados mantendo assim o anonimato e a confidencialidade.
Os resultados do estudo serdo por mim consultados sempre que solicitar. Fui
informado(a) de que nao terei nenhum tipo de despesas, nem receberei nenhum
pagamento ou gratificac@o pela minha participa¢éo nesta investigacéo, e que ficarei com
uma copia deste consentimento assinado pela investigadora. Tendo em conta o

supracitado, concordo, voluntariamente, em participar no referido estudo.

Data:

Participante:

Investigadora







