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RESUMO

O presente relatorio insere-se no plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem,
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da Saude de
Lisboa, da Universidade Catdlica Portuguesa. O mesmo evidencia 0s principais
contributos dos estagios realizados para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
de Especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, na assisténcia de enfermagem
avancada ao cliente adulto e idoso, e particularmente ao cliente em estado critico.

O primeiro estdgio realizado, referente ao Mddulo Il, decorreu numa Unidade de
Cuidados Intensivos Cirargicos Especiais (UCICRE) de um hospital na periferia de
Lisboa. O estégio referente ao Mddulo | foi realizado no Servigo de Urgéncia Geral de
um hospital de Lisboa. Por ultimo, o estagio do Mddulo 111 (opcional) foi realizado numa

Comisséo de Controlo de Infeccdo Hospitalar.

Com o objectivo de fornecer os dados cientificos mais actuais sobre os factores
influenciadores do sono do cliente internado na Unidade de Cuidados Intensivos, bem
como as medidas promotoras do mesmo, foi feita uma revisao integrativa da literatura.
Os seus resultados foram divulgados numa formacdo de servigo dirigida a equipa
multidisciplinar da UCICRE e constituiram um pilar fundamental na prestacdo de
cuidados especializados ao cliente vitima de traumatismo craneo-encefalico, internado na
sala de observacdes do servico de urgéncia. Numa fase posterior, estiveram na base de
um projecto que se encontra a ser desenvolvido na UCICRE, denominado “Sono e
Repouso na UCICRE” e foram apresentados e divulgados no &mbito das Boas Préaticas da

Direccéo de Enfermagem desse mesmo Hospital.

Este relatério tem como principais objetivos documentar as aprendizagens e as
actividades desenvolvidas em cada estagio de forma a concretizar os objetivos
previamente definidos e refletir sobre situacdes problema em contexto da pratica clinica

e respetiva intervencéo.






ABSTRACT

The present report is included on a Master study plan in Nursing, Medical-Surgical
Nursing specialization, lectured by Instituto de Ciéncias da Saude - Universidade Catolica
Portuguesa. This report shows the main contributions of the Internship in the acquisition
and development of specialized skills in Medical-Surgical Nursing in advanced nursing
care to adult and elderly clients, particularly directed to the client in critical condition.

The first internship carried out concerning the second module has occurred in a special
surgical intensive care unit on a Hospital on the outskirts of Lisbon. The second module
internship was carried out in the General Emergency Service in a Lisbon Hospital. Lastly
the third module internship (optional) has occurred in a Hospital Infection Control

Commission.

With the purpose of providing new scientific data about the factors that influence sleep
in the hospitalized client on an Intensive Care Unit as well as the measures to promote it,
an integrative literature review was made. The results were released in a training service
addressed to the multidisciplinary team of the special surgical intensive care unit and were
very important in the specialized care giving to the client with traumatic brain injury
hospitalized in observation room of the emergency service. At a later stage the results
were the beginning of a project that is being developed in the special surgical intensive
care unit named “Sleep and Rest in the Special Surgical Intensive Care Unit” and were
presented and disclosed within Good Practices of the Nursing Directing of the same

Hospital.

This report has as primary purpose to document the learning and the activities developed
in each one of the internships as a way to accomplish the purposes defined previously and

think about problem situations in the clinic practice context and proper intervention.
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INTRODUCAO

O constante desenvolvimento da ciéncia e a sua consequente repercussdo na area da
salde, traz hoje em dia maiores responsabilidades, novas exigéncias e a necessidade de

actualizacGes constantes por parte daqueles que prestam cuidados.

A enfermagem, segundo o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE)
que estd regulamentado no Dec. Lei n°161/96 de 4 de Setembro com alteracdes
introduzidas pelo Dec. Lei n.° 104/98 de 21 de Abril, é a profissdo na area da saude que
tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, ao longo do seu
ciclo de vida, e & comunidade onde ele esta inserido, de forma a preservar, melhorar ou
restaurar a saude, ajudando-os a alcancar a sua maior capacidade funcional tdo depressa

quanto possivel.

Desta forma, e tal como salientado no artigo 88° do Cddigo Deontoldgico, o enfermeiro,
em busca da exceléncia do exercicio profissional, assume o dever de “manter a
actualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as

tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”.

Na busca pela melhor qualidade e seguranca dos cuidados prestados, € assim fundamental
o aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais,
desenvolvendo um conjunto de competéncias clinicas especializadas. Segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2010, p.2) o enfermeiro especialista apresenta um “conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo”.

Ciente da responsabilidade inerente a profissio da enfermagem em aprender e
desenvolver a sua propria préatica, decidi abracar um novo desafio e realizar o Curso de
Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional na area de especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na Universidade Catolica Portuguesa (UCP) — Instituto
de Ciéncias da Saude. O mesmo € constituido por uma componente tedrica e uma
componente pratica - estagio de enfermagem médico-cirdrgica, composto por trés

maodulos - e o respectivo relatério.
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A escolha pela area de especializacdo médico-cirurgica deve-se ao facto de esta ter como
grande alvo de intervencdo o doente critico e a sua familia. Tal como defendido pela
Ordem dos Enfermeiros no regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em pessoa em situacao critica, de forma a dar resposta a
grande diversidade e complexidade de problematicas da saude, o enfermeiro especialista
em enfermagem em pessoa em situacdo critica “assume-se como uma mais-valia para a
implementacdo de cuidados especializados de qualidade no Sistema Nacional de Saude
Portugués”, contribuindo para elevados padrées de qualidade na assisténcia na area da

saude.

Os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo critica sdo cuidados
revestidos de grande complexidade, exigindo por parte do enfermeiro conhecimentos
técnicos e cientificos, uma interpretacdo sistémica e sistematizada de dados, que permita
prever complicagdes e intervir de forma precisa, eficaz e em tempo util. O estagio
realizado, composto pelos trés mddulos, permitiu assim o desenvolvimento dessas

competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica.

Na primeira etapa do percurso, realizei o estagio correspondente ao Médulo 11 na Unidade
de Cuidados Intensivos Cirargicos Especiais (UCICRE) de um hospital na periferia de

Lisboa.

A escolha deste campo de estdgio, passou pelo facto de ser um servigo que se destina,
preferencialmente a doentes de vérias especialidades cirdrgicas, incidindo assim grande
parte da sua intervencdo na area cirargica. O facto estar dentro das dinamicas e das
politicas desta instituicdo revelou-se como uma grande vantagem para uma melhor
integracdo. Com a escolha deste campo de estagio e, uma vez que desempenho func¢des
no Bloco Operatdrio, pretendia também ficar com uma melhor percepc¢éo da globalidade
dos cuidados que séo prestados ao cliente, dando continuidade aos cuidados prestados,
aumentando assim a seguranca e a qualidade dos mesmos. Este estdgio realizou-se no
periodo entre 17/02/2014 a 17/04/2014.

O estagio relativo ao Modulo | foi realizado no Servigo de Urgéncia Geral (SUG) de um
hospital de Lisboa. A escolha deste hospital para a realizacdo deste campo de estagio
deveu-se ao facto de ser considerado um hospital central de referéncia, um hospital “fim
de linha”, que abrange varias valéncias e que oferecia potencialmente um leque variado

de oportunidades de aprendizagem. Foi também um dos objectivos ficar a conhecer novas
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realidades, novas dindmicas e enventualmente métodos de trabalho diferentes daqueles a
que estava habituado na minha instituicdo. Este modulo foi realizado entre 08/09/2014 e
31/10/2014.

Para o terceiro e Ultimo médulo — o moédulo opcional — a minha escolha recaiu sobre a
Comisséo de Controlo de Infeccéo (CCI) de um hospital na periferia de Lisboa. A minha
escolha por este servigo prendeu-se com facto de trabalhar especificamente uma area de
intervencdo transversal a qualquer unidade de saldde, onde o enfermeiro tem um papel
preponderante, uma vez que a sua intervencao vai contribuir para a seguranca do doente,
ao prevenir e controlar as Infecgdes Associados aos Cuidados de Saude (IACS). A minha
escolha teve também por base a necessidade de aprofundar conhecimentos na area das
IACS, colaborando na prevencéo das infeccdes evitaveis. Tal como referiu Florence
Nightingale, “o0 minimo que se deve esperar do hospital é que ndo faca mal ao doente”.
Os efeitos adversos da prestacdo de cuidados traduzidos pelas IACS séo cada vez mais
alvo da atencdo quer de entidades internacionais, quer da Direccdo-Geral da Saude (DGS)

no sentido de as minimizar e controlar.

A mesma posicdo é evidenciada pela Ordem dos Enfermeiros (2011, pg. 7) quando esta
afirma que “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, face aos
multiplos contextos de actuacdo, a complexidade das situacdes e a necessidade de
utilizacdo de madltiplas medidas invasivas, o enfermeiro especialista maximiza a
intervencgdo na prevencdo e controlo da infecgdo”. A realizacdo deste modulo decorreu de
03/11/2014 até 19/12/2014.

Para atingir com sucesso cada um dos modulos e de forma a desenvolver assim as
competéncias de enfermeiro especialista, elaborei um projecto de estdgio em cada
modulo, no qual foram definidos os objectivos especificos - objectivos esses relacionados
com o meu projecto de desenvolvimento pessoal e com as necessidades encontradas em
cada servico — e as actividades de forma a desenvolver com sucesso as competéncias. E
importante referir que estes projectos se revelaram instrumentos preciosos, uma vez que
nasceram do “cruzamento” entre a teoria e a pratica, resultaram da anélise e discussao
com as enfermeiras tutoras e enfermeira orientadora e foram sujeitos a reformulacdes e
adaptacdes, servindo assim como linhas orientadoras no desenvolvimento das
competéncias. Ao longo de todo o processo desenvolvi também um portefélio, no qual
constam os principais trabalhos realizados, documentagdo que considero pertinente,
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resultante da pesquisa bibliografica e algumas das actividades desenvolvidas sob a forma

de reflexdes criticas da prética.

A elaboracdo deste relatorio apresenta-se desta forma como mais uma etapa neste longo
caminho. Com ele pretendo descrever o meu percurso e as actividades que foram
desenvolvidas em todos os campos de estdgio, reflectir sobre algumas situacdes e
vivéncias, identificar situacbes problema, as estratégias de resolucdo das mesmas,
legitimando assim a aquisicao de novas competéncias e 0 amadurecimento de algumas ja
adquiridas ao longo do meu percurso profissional. De referir que ao longo do mesmo
adoptei o termo cliente como forma de referir a pessoa que é alvo dos cuidados de
enfermagem e que se apresenta como um participante activo no quadro da relagdo de
cuidados.

A primeira parte do relatorio consiste numa revisdo integrativa da literatura, onde é
apresentado o conhecimento cientifico reunido sobre os factores que influenciam o sono

e repouso do cliente internado na UCI, bem como as medidas promotoras do mesmao.

No segundo ponto é feita uma andlise das actividades e reflexdo sobre as competéncias
desenvolvidas. Este ponto encontra-se dividido em trés sub-capitulos, correspondentes a
cada modulo de estagio, apresentados pela ordem cronoldgica da sua realizacdo, os
objectivos delineados para cada médulo, bem como a analise das principais actividades e

reflex@o sobre as competéncias desenvolvidas.

Por ultimo apresentam-se as conclusdes finais, analisando criticamente os aspectos mais
relevantes no processo de aprendizagem,complementando com documentos anexos

referentes a todo o processo de aprendizagem e desenvolvimento.

De salientar que o relatdrio foi escrito ao abrigo do antigo acordo ortografico.
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1 - SONO E REPOUSO DO CLIENTE NA UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS: REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

O sono, pela sua importancia na manutengdo e recuperacdo da satde do ser humano,
afecta em grande escala a sua qualidade de vida, o seu bem-estar e o0 seu conforto. Devido
a ocorréncia comprovada de privagdo do sono nas unidades de cuidados intensivos, foi
considerada pertinente a realizagdo de uma revisdo integrativa da literatura nesta area,
com o objetivo de compreender quais os factores influenciadores do sono e repouso do
cliente internado em UCI, bem como as medidas que permitem a promog¢ao do mesmo.
A escolha deste tema deveu-se a uma preocupacao evidenciada no decorrer do exercicio
profissional, sendo o principal objectivo encontrar a melhor evidéncia na literatura nesta
area, contribuindo assim para uma melhoria continua dos cuidados prestados.

Segundo a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®, versao 2),
0 sono pode ser definido como “reducdo recorrente da actividade corporal, marcada por
uma diminuicao da consciéncia, ndo se manter acordado, em que a pessoa nao esta alerta,
metabolismo diminuido, postura imdvel, actividade corporal diminuida e sensibilidade
diminuida mas prontamente reversivel a estimulos externos.”

O sono € uma funcdo bioldgica essencial, importante ndo s6 para o bem estar fisico como
para o bem-estar emocional. Clientes internados num hospital tém diversas vezes um sono
sem qualidade, apresentando dificuldade em adormecer, fragmentacdo do sono,

despertares matinais e uma diminui¢do do tempo total de sono (Watson et al, 2012).

Muitos adultos hospitalizados sdo afetados por um sono sem qualidade, sendo esta
problematica ainda pouco reportada e subvalorizada por uma grande parte dos
profissionais de satde. As unidades de cuidados intensivos (UCI) constituem a area dos
hospitais onde os distdrbios de sono apresentam niveis mais elevados e representam
também a origem mais relevante de informacdo presente na literatura (Watson et al,
2012).

A privacdo do sono é caracterizada por uma continua falta de sono restaurador e que ao
fim de algum tempo desencadeia sequelas fisicas e cognitivas. Estudos revelaram que a
privacdo do sono enfraquece as vias aéreas superiores causando problemas respiratorios,
prolongando a necessidade de suporte ventilatorio, a estadia na unidade e complicando o

periodo pds-extubacdo (Tembo et al, 2013).
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Segundo Bihari et al (2012), uma das complicacdes que é frequentemente negligenciada
na admissdo do cliente numa UCI ¢ a falta de um sono adequado. Os distarbios de sono
estdo relacionados com uma resposta imune deficitaria, uma diminuida resisténcia a
infeccOes, atraso na cicatrizacdo de feridas e alteracbes a nivel cardiovascular e

neurologico.

Diversos estudos realizados para avaliar o sono de clientes internados em UCI concluiram
que o sono é afectado negativamente, quer na duracao quer na qualidade, e a sua estrutura
é interrompida (Cicek, 2014).

De forma a melhor entender a importancia do sono na recuperacdo do cliente, é
fundamental compreender de uma forma generalizada o seu mecanismo. O sono €
composto por varios estadios sequenciais, enquadrados em dois padrbes fundamentais: o
sono sem movimentos oculares rapidos (NREM), que engloba quatro estadios, e 0 sono
com movimentos oculares rapidos (REM) que compreende um estadio. O sono inicia-se
nos quatro estadios de sono NREM : o estadio | representa um estadio de transicéo entre
a vigilia e o sono profundo; o estadio Il apresenta um sono um pouco mais profundo, no
qual a pessoa ndo esta consciente do que a rodeia mas pode facilmente ser acordada; o
estadio Il e IV representam os estadios de sono de ondas lentas ou delta (também
denominados de slow-wave sleep — SWS) onde o0 sono é o mais profundo e onde ocorre
a recuperacao fisioldgica, estando em muito associado a funcdo imunitaria. O ultimo
estadio do sono — 0 V — corresponde ao sono REM, onde ocorrem os sonhos. Cada ciclo
do sono - composto por sono NREM seguido pelo sono REM - repete-se cinco a seis
vezes durante a noite, tendo um periodo de duracéo de 90 minutos (Ganz, 2012). Ao longo
da noite a duracdo do NREM diminui enquanto que o REM aumenta (Afonso, 2014).
Durante 0 sono NREM a actividade cerebral é mais baixa, diminuindo também a taxa
metabdlica, enquanto que no sono REM o cérebro encontra-se activo e existe atonia do

musculo esquelético (Watson et al, 2012).

Os profissionais de saude reconhecem hoje a necessidade de promover um sono de
qualidade nos clientes em estado critico, sendo que a compreensdo dos factores que
contribuem para a privacdo do sono podem levar ao desenvolvimento de futuras
investigacGes, bem como a criacdo de protocolos de prevencdo e resolucdo deste
problema. E assim importante identificar quais os factores e as praticas que contribuem
para a privacdo do sono e que podem ser potencialmente modificaveis (Little et al, 2012).

18



Procedimentos metodologicos

De forma a obter resposta a questéo central - quais séo os factores que influenciam o sono
do cliente internado em UCI ? — e de uma questdo que emerge da inicial - quais sdo as
medidas promotoras do sono no cliente internado em UCI? - foi feita pesquisa nas bases
de dados EBSCOhost (CINAHL Plus With Full Text; MEDLINE with Full text; Database
of Abstracts of Reviews of Effects; Cochrane Central Register of Controlled Trials;
Cochrane Database of Systematic Reviews; Cochrane Methodology Register; Library,
Information Science & Technology Abstracts, Nursing & Allied Health Collection:
Comprehensive; British Nursing Index; MedicLatina; Health Technology Assessments;
Academic Search Complete; ERIC; Business Source Complete); PubMed central, Scielo,
Revista de Enfermagem Nursing. Foi realizada pesquisa no motor de pesquisa Google
Académico e consideraram-se, ainda, as referéncias bibliograficas dos artigos

consultados.

Como critérios de inclusdo foram definidos: os clientes internados em unidades de
cuidados intensivos e artigos na lingua portuguesa, inglesa e espanhola e artigos com
texto completo. Foi considerado critérios de exclusdo a populacdo alvo conter
bebés/criancas. A pesquisa foi realizada entre Fevereiro e Marco de 2015 e foi definido

um limite temporal entre Janeiro de 2010 e Dezembro de 2014.

Para identificar os estudos foram utilizados na pesquisa das diferentes bases de dados os
descritores em saude: sleep, sleep deprivation e intensive care unit; sono, privacao do
sono e unidade de cuidados intensivos. Estes descritores foram combinados usando os

termos “and” da linguagem booleana.

Na amostra inicial foram encontrados 52 artigos, dos quais foram excluidos a partida 9,
por se encontrarem repetidos (7), por se apresentar em lingua grega (1) e em italiano (1),
permanecendo assim 43. Apds leitura do titulo e do resumo, de forma a responder a

questdo de investigacdo foram selecionados 20 artigos.
Discussdo e Analise dos Resultados

A analise dos artigos seleccionados, decorrentes da revisdo de literatura, levam ao

encontro de varias evidéncias e conclusdes que dao resposta as questdes em estudo.

Decorrente dos resultados encontrados, considerou-se pertinente dividir a sua discussao

e analise em duas partes: na primeira, sdo identificados os factores influenciadores do
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sono e repouso do cliente internado na UCI enquanto que na segunda parte séo reunidas

as medidas promotoras do mesmo.

No ambito dos factores influenciadores do sono e repouso do cliente na UCI, foram
identificados o ruido, a luminosidade, as intervencbes dos profissionais de saude, a
medicacdo, a ventilagdo mecénica e outros factores, que merecem ser analisados mais

pormenorizadamente.
A) Ruido

Grandes niveis de ruido sdo comuns numa UCI, e os varios artigos apontam o ruido como
sendo uma das mais frequentes causas de um sono deficitario. Segundo Cicek et al (2014)
o factor mais influenciador do sono é o ruido. O mesmo € afirmado por Tracy et al (2011)
e por Saldafa et al (2013) ao considerarem o ruido como sendo um factor constante na

UCI, contribuindo para a privacdo do sono dos clientes internados.

Xie et al (2009) cit in Lawson et al (2012) afirma que entre 17% a 57,6% das interrupc¢oes
do sono do cliente sdo devidas ao ruido, e que o ruido suportado por clientes internados

€ mais baixo do que o ruido suportado por pessoas saudaveis.

As guidelines da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) para niveis de ruido nos hospitais
especificam que durante a noite os niveis sonoros ndo devem exceder um maximo de 40
db. Isto deve-se ao facto de os clientes internados ndo conseguirem lidar com o aumento
do stress gerado pelo ruido ambiental excessivo (Lawson et al, 2012; Darbyshire et al,
2013). No entanto, varios estudos desenvolvidos em UCI demonstram que estes niveis
séo ultrapassados. Por exemplo, um estudo de Peterson cit in Lawson et al (2012) revelou
niveis de ruido nocturnos superiores a 50 dB, com picos entre 80 e 86 dB; Freedman et al
cit in Lawson et al (2012) identificou niveis de ruido de cerca de 59,1 dB, com picos de
85,9 dB durante o dia e de 56,8 dB, com picos de 82,8 dB durante a noite.

Um estudo de investigacdo realizado por Darbyshire et al (2013) concluiu que
efectivamente os niveis de ruido identificados em cinco UCI do Reino Unido excediam
diversas vezes os niveis definidos pela OMS. No entanto concluiu também que, embora
alguns estudos apontassem que era possivel diminuir os niveis de ruido pelo menos
temporariamente, em nenhum foi atingido um nivel de ruido abaixo do definido pela

OMS. Este estudo sugere que com o equipamento actualmente necessario para prestar
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cuidados ao cliente em estado critico, os niveis de ruido definidos nas guidelines da OMS,

ndo sdo passiveis de ser alcangados.

O ruido gerado na UCI tem diferentes causas, incluindo as conversas entre 0s
profissionais de saude (59 db a 90 db), os alarmes dos monitores (72 db a 77 db) e
ventiladores (76 db), seringas infusoras ( 73 db a 78 db), visitas dos familiares, telefones,
televisdo (Saldafa et al, 2013; Kamdar et al, 2012). De todos, os mais citados pelos
clientes internados como sendo mais disruptivos do sono sdo as conversas entre 0s

profissionais de saude e os alarmes dos equipamentos (Lawson et al, 2012).

De uma forma geral, o ruido é apontado como sendo o factor que mais influencia o sono
do cliente internado na UCI. No entanto, as conclusdes de Bihari et al (2012) néo
sustentam a hipotese do ruido ser o estimulo mais disruptivo do sono do cliente internado
na UCI, contrariando grande parte da literatura existente nesta matéria. O mesmo artigo

afirma que as interrupcdes do sono na UCI sdo multifactoriais.
B) Luminosidade

Segundo Cicek et al (2014), a luminosidade constitui o segundo factor identificado como
sendo disruptor do sono. A necessidade de boa luminosidade para o desenvolvimento das
actividades dos profissionaais no hospital e em particular nas UCI é um facto
inquestionavel. No entanto, é muito importante controlar este factor tanto quanto possivel,

de forma a promover o0 sono e repouso do cliente.

Como consequéncia da exposicao a luminosidade continua, necesséria para os diferentes
tratamentos e cuidados, o cliente perde a orientacdo dia-noite, a no¢ao do tempo e do ciclo
de sono. A exposicdo a luzes intensas pode alterar até 6 horas o ritmo circadiano, uma

vez que a luz é o principal agente regulador desse ciclo (Saldafa et al, 2010).

Embora seja um factor disruptivo do sono devido ao seu papel no ciclo circadiano e na
libertacdo de melatonina, a luminosidade é apontada por clientes internados em UCI como
sendo menos disruptivo que o ruido e as intervencGes dos profissionais de saide (Kamdar
et al 2012; Makic et al, 2014).

C) Intervencdes dos Profissionais de Saude

Nos diversos artigos analisados, as intervenc¢des dos profissionais de satde, especificando

as intervencdes de enfermagem, apresentam-se como um dos factores mais
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influenciadores da qualidade do sono do cliente, logo a seguir aos factores ambientais ja

referidos, como o ruido e a luminosidade.

Segundo Kamdar et al (2012), o cliente internado numa UCI chega a ser sujeito entre 40
a 60 interrupcdes em cada noite devido a prestacdo de cuidados por parte dos
profissionais, estando em linha com o estudo de Celik et al (2005) cit in Cicek et al (2014)
que concluiu que eram prestadas uma média de 51 intervencdes durante a noite a cada

cliente.

Entre as intervengdes mais frequentes foram identificadas: a administracdo de medicacdo,
a monitorizacdo/avaliacdo de sinais vitais (especificamente a avaliacdo da presséo arterial
nos clientes sem linha arterial), colheitas de sangue, cuidados de higiene e

posicionamentos.

Devido ao seu grau de instabilidade, o cliente em estado critico requer uma vigilancia
apertada e cuidados diferenciados por parte dos profissionais, com diversas interacoes.
Existem no entanto véarios factores modificaveis que podem contribuir para uma

optimizacdo do sono do cliente critico.
D) Medicacédo

Vérias medicacfes que sdo comummente utilizadas na UCI provocam um efeito
acentuado na qualidade e quantidade do sono do cliente. As benzodiazepinas,
frequentemente utilizadas continuamente de modo a favorecer a adaptacdo do cliente ao
ventilador, apesar do seu efeito sedativo e ansiolitico, diminuem os estadios 3 e 4 do sono
NREM. Opioides como fentanil ou morfina reduzem o sono REM e diminuem os estadios
3 e 4 do NREM. Os corticoides sdo ja conhecidos por causar irritacdo e confusao,
afectando também a fase REM do sono. A amiodarona, digoxina e betablogueadores
causam pesadelos e insénia, enquanto que os antidepressivos suprimem o sono REM.
(Saldana et al, 2010; Kamdar et al, 2012)

A sedacdo é muito utilizada na UCI, particularmente em clientes que necessitam de
ventilagdo mecénica. A maioria dos sedativos e analgésicos sdo conhecidos por causar
uma diminuicdo do SWS e do sono REM. Segundo Watson et al (2012), o facto de os
sedativos proporcionarem as mesmas propriedades e beneficios do sono natural, é ainda
desconhecido e objecto de alguns estudos. Embora o sono e a sedacdo apresentem

algumas semelhancas - que passam por uma resposta reduzida, reducéao de tonus muscular
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e desregulacdo da temperatura — segundo Makic et al (2014) o sono e a sedacgdo
apresentam bastantes diferencas. Enquanto que o sono é um processo bioldgico e natural
que contribui para uma recuperacdo fisioldgica, a sedacdo ndo € natural e ndo engloba o0s
padrdes de sono normais. A sedacdo pode aumentar o tempo total de sono, mas a
inexisténcia da arquitectura normal do sono, a redu¢do do sono REM e a desorganizacao

do ciclo circadiano contribuem para a privagao do sono.
E) Ventilacdo Mecanica

Segundo Nakos (2012) a ventilagdo mecénica apresenta-se como um factor influenciador
do sono, em grande parte devido a assincronia cliente-ventilador. O mesmo autor afirma
que a modalidade de presséo assistida causa uma maior fragmentacdo do sono do que
modalidades de presséo controlada. Por outro lado, Kamdar et al (2012) defende que,
apesar de ser necessaria maior investigacdo e da resposta final permanecer incerta, o
ajuste do ventilador para maximizar o conforto do paciente e consequentemente a
qualidade do seu sono, depende mais do ajuste dos parametros ventilatérios do que do

modo ventilatério propriamente dito.

Varios artigos apontam a ventilagcdo mecénica como sendo disruptiva do sono do cliente,
uma vez que este apresenta um sono mais fragmentado e menos eficiente. Os aspectos
relacionados com a ventilagdo mecanica que contribuem para uma maior fragmentacao
do sono incluem: esfor¢co ventilatério aumentado, troca anormal de gases e
dessincronizacdo do cliente-ventilador. Outros factores associados tais como o0
desconforto do tubo endotraqueal, alarmes do ventilador, aspiracdo de secrecgdes,
posicionamentos e a necessidade de maior nimero de intervengdes por parte dos
profissionais de satde contribuem também para uma diminuigdo da qualidade do sono do
cliente (Kamdar et al, 2012).

De salientar que segundo Watson et al (2012) embora a ventilacdo mecénica afecte a
qualidade do sono, a qualidade do sono parece também afectar o sucesso da utilizagdo de

ventilacao.
F) Outros factores

Existem outros factores que contribuem para a privacdo do sono do cliente internado
numa UCI, sendo muitos deles inerentes a sua condicéo critica. Desta forma, a dor foi

apontada como causadora de muitos despertares durante a noite; sdo também referidos a
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ansiedade e stress gerados pelo facto de estar num ambiente estranho e pela incapacidade

de comunicar (Kamdar et al, 2012).

Foi apontado por Saldafia et al (2010) que, a seguir aos factores ambientais e a
intervengdes dos profissionais, o factor que mais influenciava o sono do cliente era a sua
falta de conhecimento relativamente ao seu estado de salde, aos tratamentos, métodos
diagnosticos e linguagem técnica, causando confusdo e ansiedade por inadequada

compreensdo, quer no cliente quer na sua familia.

Um dos factores a ter em consideracdo identificado por Bihari et al (2012) e Kamdar et
al (2012) sdo as alteracbes do padrdo do sono anteriores ao internamento, sendo
particularmente importante dar continuidade a sua medicagédo hipnotica, caso nédo esteja
contra-indicada. Para além destas, a prépria condicdo e gravidade da doenga influenciam
a qualidade do sono de clientes hospitalizados (Kamdar et al, 2012).

O trabalho desenvolvido por Xie, Kang & Mills cit in Saldafa et al (2013) menciona ainda
como um dos motivos causadores da privagédo do sono o tom de voz alto usado pelas
visitas e familiares e um desenho inadequado da infraestrutura fisica da UCI,

comprometendo a privacidade dos clientes.

No artigo de Tembo et al (2013), é referido que alguns participantes descreveram a
sensacdo de proximidade da sua morte, 0 medo de nédo acordar do sono e o facto de

presenciarem a morte de outros clientes como motivos perturbadores do sono.

Surpreendentemente e, contrariando um pouco a maioria dos artigos usados, Bihari et al
(2012) defendem que a gravidade e tipo de doenca, o periodo de internamento na UCI, o
status pds-operatorio e as intervencdes dos profissionais ndo foram associados com a
qualidade do sono na UCI. Dentro da mesma linha, a investigacao de Cicek et al (2014)
revelou que as diferencas entre o diagnostico dos clientes e a qualidade do seu sono ndo

foi estatisticamente relevante.

No artigo de Ehlers et al (2012), o factor mais disruptivo do sono apontado pelos clientes
foi o facto de ndo saber o nome do enfermeiro que lhes estava a prestar cuidados, sendo
que 94,1% dos inquiridos afirmaram que dormiam melhor quando conheciam os
enfermeiros; 38,2% afirmou que conhecer o enfermeiro que estava a prestar cuidados

ajudava a aliviar o desconforto.
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Depois de identificados os factores que afectam o sono do cliente na UCI, torna-se
fundamental reconhecer as medidas promotoras do mesmo. Um dos primeiros passos a
dar no sentido da promocéo do sono passa por uma conscencializagdo da tematica, sendo
muito importante formar e informar os membros da equipa acerca da importancia do
mesmo na recuperacdo do cliente. E fundamental que os enfermeiros conhecam a
fisiologia do sono bem como os factores que causam a sua privacdo. De forma a
implementar um plano de tratamento promotor de um sono de qualidade, deve ser feita

uma avaliagdo do padrédo de sono de cada cliente (Cicek et al, 2014).

Em grande parte dos artigos abordados € salientada a importancia da
modificagdo/optimizagdo dos factores ambientais da UCI, em especial do ruido causado
pelas conversas entre os profissionais e diminuicdo da luminusidade durante a noite. E
sugerido tambeém o ajuste dos horarios de visita, na realizacdo de tratamentos/exames e
um planeamento dos cuidados de enfermagem de forma a que néo interfiram com 0s
periodos de repouso do cliente, sempre que o seu estado de saude o permitir. Durante a
noite, as intervengdes de enfermagem bem como as restantes actividades devem ser
restringidas ao minimo possivel (Tracy et al, 2011; Nakos, 2012; Cicek et al, 2014; Little
et al, 2012; Ehlers et al, 2012).

De forma a reduzir o ruido, € sugerido: baixar o volume dos alarmes dos monitores,
adequando os limites ao estado e parametros do cliente; ajustar o horario de administracédo
de terapéutica durante a noite, principalmente por via de administragéo oral; moderagéo
do tom de voz nas conversas entre os profissionais (Saldafa et al, 2010; Saldafa et al,
2013).

No trabalho de Bihari et al (2012), os efeitos negativos do ruido pareciam estar
particularmente relacionados com o ruido provocado pelos telemoéveis e telefones, sendo
assim sugerido a reducdo do volume dos telefones e 0 uso do modo vibratorio nos

teleméveis.

E também referido por Nakos (2012) e Makic et al (2014) a importancia da escolha e
ajuste do modo ventilatorio de forma a promover a sincronia entre o cliente e o ventilador
e de forma a evitar a hiperventilagdo. Da mesma forma deve ser limitado, tanto quanto

possivel, 0 uso de sedacéo.

Alguns artigos sugerem que a utilizacdo de tampdes de ouvido podem reduzir o impacto
do ruido nos pacientes. (Derbyshire, 2013; Nesbitt et al, 2014; Cicek et al, 2014; Makic
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etal, 2014). Por outro lado, na investigacdo de Yazdannik et al (2014) ndo foi confirmado

o efeito positivo dos tampdes de ouvido e de mascaras para 0s olhos no sono do cliente.

A dor deve ser tida em consideracdo, devendo ser utilizadas estratégias farmacologicas e
ndo farmacolodgicas para o controlo e prevencdo da mesma (Saldafa et al, 2010). Médicos
e enfermeiros devem desta forma assegurar que a analgesia administrada é suficiente e
eficaz (Ehlers et al, 2012).

De acordo com os factores condicionantes do sono e repouso encontrados, Tembo et al
(2013) afirma que os profissionais devem ter em consideragdo a importancia do conforto
na promocao do sono, dialogando com o cliente acerca das suas necessidades de conforto
e preferéncias de sono. Devem também ser desenvolvidas praticas que impecam o0s
clientes de presenciar a morte na UCI. O mesmo é proposto por Ehlers et al (2012) quando
afirma que um cliente em fim de vida deve ser transferido para um quarto privado/isolado,
de modo a lhe porporcionar e a sua familia privacidade, reduzindo também o stress e a

ansiedade dos outros clientes na UCI.

Com o objectivo de reduzir o stress e ansiedade, os enfermeiros devem apresentar-se ao
cliente, utilizar uma linguagem acessivel e certificar-se que o cliente compreende a sua
condicdo e os tratamentos a que esta a ser submetido (Ehlers et al, 2012). E também
sugerido que, nas visitas médicas, deveria ser dado mais tempo ao cliente para que este

possa apresentar 0s seus receios e davidas.

Clientes com historia anterior de alteracbes do padrdo de sono e que usam ou usaram
hipnéticos ou outras drogas psicotropicas podem estar em especial risco de privagao de
sono, merecendo especial atencdo (Bihari et al, 2012).

Segundo Tracy et al (2011), o uso de técnicas de relaxamento, tal como o relaxamento
muscular progressivo e a massagem parecem contribuir para o sono do cliente. Da mesma
forma, comunicar com os familiares e cliente de forma a tentar encontrar as suas rotinas,
padrdo de sono e um posicionamento confortavel sdo medidas que contribuem para a

qualidade do sono.

Em grande parte dos artigos analisados, € mencionada a necessidade do desenvolvimento
de protocolos que visem medidas e intervencdes promotoras do sono do cliente internado
em UCI (Makic et al, 2014; Nesbitt et al, 2014; Lawson et al, 2012; Saldafia et al, 2010).
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Estes protocolos pressupdem o establecimento de um ou mais periodos, durante o dia e/ou
noite, no qual/quais sdo adoptadas intervengdes com o objectivo de diminuir o ruido e
promover a qualidade do sono do cliente. Estas intervengdes e atitudes englobam grande

parte das medidas que foram anteriormente referidas.

Existem ja diversos casos que relatam o sucesso da implementacdo destes protocolos.
Olson et al cit in Tracy et al (2011) desenvolveu numa UCI neurocirdrgica um protocolo
“quiet-time” em dois periodos especificos do dia: das 02:00 as 04:00 e outro das 14:00 as
16:00. Na implementacao de dois periodos de de repouso (um diurno,das 14:00 as 16:00
e um nocturno, das 0:00 as 02:00) numa UCI centro de trauma nivel 1 de Seattle, algumas
das barreiras encontradas foram a resisténcia do staff ao conceito, preocupacdes
relativamente a limitacdo dos cuidados durante o periodo de repouso e a comunicagdo do
processo a equipa multidisciplinar. No entanto, num questionario ap6s a implementacgéo
destes periodos de repouso, dos 38 membros staff, 100% considerou ser benéfico para os
pacientes e para eles proprios (devido a reducdo do stress) e houve um aumento de 20%
da satisfacdo relacionada com os niveis de ruido por parte dos familiares dos clientes
internados. Foi também efectuada uma monitorizagdo sonora que revelou a reducdo do

ruido de 10 dB durante o periodo de repouso (Huster et al, 2012).
Considerac6es Finais

Factores ambientais como o ruido e luminosidade, bem como as intervencbes dos
profissionais de saude apresentam-se como factores influenciadores do padrdo de sono
do cliente internado na UCI. Para além destes, muitos outros potencialmente modificaveis

foram identificados como disruptores do sono do cliente em estado critico.

Mesmo apds décadas de investigacao na qual se descrevem alteraces do sono em clientes
internados em UCI, grande parte destas unidades fizeram poucas modificacfes de forma
a melhorar a qualidade do sono dos clientes internados. Assim, apesar de hoje se saber
que o0 sono é essencial para a recuperacgdo, tratamento e sobrevivéncia do cliente em

estado critico, a privacao do sono nestes clientes continua a ser um problema.

Torna-se assim essencial a consciencializacdo e o desenvolvimento de medidas que
diminuam ao mé&ximo as interrupcées dos periodos de sono e que promovam um ambiente
favoravel a um sono de qualidade e reparador. E desta forma importante dotar os
profissionais de salde de uma formacdo mais especializada nesta area. A criacdo de

protocolos de periodos de repouso além de se apresentar como um desafio, demonstrou
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ja ser uma mais-valia na promog¢do do sono do cliente e na qualidade dos cuidados

prestados nas UCI onde foram implementados.

28



2 - DESCRICAO E ANALISE CRITICO-REFLEXIVA DAS ACTIVIDADES
DESENVOLVIDAS E COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Neste capitulo é realizada uma abordagem critica e reflexiva das actividades e estratégias
desenvolvidas ao longo dos trés campos de estdgio e que permitiram a aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista. A abordagem sera descrita
ao longo dos trés campos de estagio, pela ordem cronolégica de realizagdo: Médulo 11:
Cuidados Intensivos, Mddulo I: Servico de Urgéncia e Modulo 111: Comissdo de Controlo

de Infeccéo.

2.1 MODULO Il - UNIDADE CUIDADOS INTENSIVOS CIRURGICOS ESPECIAIS
(UCICRE)

A UCICRE ¢ uma unidade que presta cuidados de saude diferenciados a clientes
cirdrgicos graves, que necessitam de monitorizagdo e suporte vital adequado, numa éptica
de gestdo eficiente dos recursos disponiveis, visando atingir a exceléncia dos cuidados e

a preservacdo da dignidade dos clientes e familia.

Faz também parte da politica da UCICRE a aposta na formagdo continua dos seus
profissionais, na investigacdo em saude e colaborar na formacdo de novos profissionais,
proporcionando campos de estagio as escolas de Medicina e Enfermagem. Isto foi para
mim evidente logo nas primeiras impressdes, ao ver que a equipa me recebeu de forma

aberta, com bastante naturalidade e num espirito de entreajuda.

Estruturalmente, a UCICRE tem seis camas — uma unidade aberta com 4 camas e 2 camas
em quartos individuais - equipadas com sistemas de suporte vital e monitorizacdo

ventilatéria e hemodinamica.

A equipa de salde da UCICRE é composta por médicos, enfermeiros, assistentes
operacionais e secretario de unidade. Funciona também com o apoio diario de servicos
como a Medicina Fisica e Reabilitacdo, Imagiologia, Patologia Clinica, Microbiologia e
Farmécia. A equipa de enfermagem é composta por uma enfermeira chefe, dezoito
enfermeiros na prestacdo directa de cuidados, entre os quais duas enfermeiras
especialistas em Enfermagem Meédico-Cirlrgica e uma outra especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo.
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Para melhor me integrar tive a oportunidade de consultar e analisar os protocolos e
procedimentos existentes e especificos deste servi¢o. Pude constatar que existem varios
protocolos e procedimentos previstos: colocagéo de linha arterial e heparinizacdo de soros
nas mangas de pressao; cuidados de enfermagem na introducdo da ventilacdo nao
invasiva; mudanca de linhas dos dispositivos intravasculares; mudanca de decubitos;

transferéncia de doentes dentro do hospital; entubacdo traqueal, entre outros.

ApOls pesquisa, reflexdo e didlogo com a enfermeira orientadora, foi definido como
objectivo geral: desenvolver competéncias de enfermagem éticas, técnicas, cientificas e
relacionais a pessoa/familia em situag&o critica na UCICRE. Foram também delineados
0s seguintes objectivos especificos de forma a desenvolver as competéncias de

enfermeiro especialista:

1) Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente/familia em situacao
critica em contexto de cuidados intensivos;
2) Promover o conforto ambiental , através da sensibilizacdo da equipa para a

importéncia do sono e repouso do cliente na UCICRE.

Objectivo Especifico 1 — Prestar cuidados de enfermagem especializados ao

cliente/familia em situacdo critica em contexto de cuidados intensivos

Tal como afirmado por Silva et al (2010), as unidades de cuidados intensivos sdo
caracterizadas pela utilizacdo de um vasto aparato tecnolégico do qual fazem parte os
dispositivos de monitorizacdo hemodindmica, destacando-se 0s métodos invasivos. E
apesar de ja saber que as UCI sdo caracterizadas por isso, estar la e visualizar causou um
grande impacto em mim. Apesar de prestar cuidados a clientes com necessidade de
ventilacdo assistida no meu contexto de trabalho, a unidade do cliente da UCICRE,
composta por bombas infusoras (4), seringas perfusoras (5), ventilador e demais material
necessario a prestacdo de cuidados, causou-me alguma ansiedade nos primeiros turnos.
Isto acontece também devido a vontade que temos de querer saber funcionar logo a
partida com todo o aparato tecnolégico com que nos deparamos. De facto, o ambiente
tecnoldgico da UCI faz dirigir o foco de atengdo do profissional para a capacidade de
lidar com estes instrumentos, remetendo para segundo plano a relagdo com o cliente.
Penso que este € um erro que ocorre diversas vezes com os profissionais de enfermagem

que se encontram as primeiras vezes neste contexto. Considero que neste momento
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consigo estabelecer a minha orientacdo para as necessidades do cliente, gerindo e
interpretando, de forma adequada, informacdo proveniente da formagéo inicial, da
minha experiéncia profissional e de vida, e da formagdo pds-graduada, sendo uma

competéncia que foi desenvolvida no decorrer de todo o estagio.

Logo nos primeiros turnos, apercebi-me de algo que me deixou muito satisfeito no modo
de trabalho da equipa — 0 ndo trabalhar por rotinas. “Rotinas do servi¢o”. Estas sao as trés
palavras que infelizmente, mais vezes ouvimos quando vamos fazer integracdo num
servico novo. Ao longo da minha carreira profissional e também refor¢ado nas aulas do
mestrado, aprendi que trabalhar por rotinas é dos maiores erros que podemos cometer na
prestacdo de cuidados de enfermagem. Ao fazer isso, estaremos a tratar a doenga em vez
de cuidar do cliente; ndo estaremos a compreender o cliente como um ser unico e
individual, com necessidades especificas. A rotina leva-nos para o caminho oposto da
reflexdo e da qualidade dos cuidados. Senti-me bem quando me apercebi que néo era esse
0 modo de trabalhar nesta unidade. Segundo Carvalho et al (2009) o processo de
enfermagem envolve uma sequéncia de etapas especificas (obtencdo de informacdes
multidimensionais sobre o estado de saude, identificacdo das condicdes que requerem
intervencgdes de enfermagem, planejamento das intervencGes necessérias, implementagao
e avaliagéo das agOes), com a finalidade de prestar atendimento profissional ao cliente,
seja ele individuo, familia ou comunidade, de forma a considerar suas singularidades e de

modo ampliado.

Ao longo do estagio tive oportunidade de prestar cuidados especializados de enfermagem
a clientes com as mais diversas patologias associadas, com diferentes dispositivos de
monitorizacdo hemodinamica, com diferentes necessidades de cuidados. A variedade
dessas experiéncias, a pesquisa feita e os diversos dialogos e reflexdes com a enfermeira
orientadora e restante equipa permitiram-me ao longo do estagio desenvolver uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente. Devido ao grau de instabilidade
do cliente, um dos dispositivos que mais comumente podemos encontrar numa unidade
de cuidados intensivos é o catéter arterial. Este catéter é inserido numa artéria periférica
(radial,braquial,femural e pediosa) com a finalidade de avaliar continuamente a pressao
arterial sistolica, a pressdo arterial diastdlica e a pressdo arterial média, de forma a
reconhecer precocemente alteracdes hemodindmicas adversas, permitindo tambem a
colheita de sangue arterial para estudo analitico. S&o varias as possiveis complicacfes

associadas a presenca do cateter arterial, entre as quais : hematoma, lesdo nervosa,
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vasoespasmo, risco de infecgdo, risco de trombose arterial, isquemia distal e risco de
embolia (Gordon & Lopez, 2001; Morgan & Mikhail, 1999). Como tal, de forma a
prevenir complicagdes, existem alguns cuidados que devem ser acautelados: utilizar
técnica asséptica para a manipulacdo do sistema; desinfectar os acessos das torneiras;
manter todas as torneiras fechadas e sempre que € manipulada uma torneira substituir o
obturador; substituir o penso no local de insercdo sempre que se encontre descolado,
repassado, molhado ou quando for necessario inspeccionar o local; substituir todo o
circuito, de acordo com o protocolo (que no caso especifico da UCICRE é ao fim de 96

horas) e sempre que se observar a presenca de sangue.

Num dos turnos da tarde que realizei, encontrava-se num dos quartos de isolamento a Sr.2
Maria (nome ficticio), de 76 anos de idade, que havia sido submetida a Hemicolectomia
durante a manh&@ e que havia comecado a desenvolver um quadro de polipneia e
taquicardia no final do turno. Ao avaliar a sua temperatura, verifiquei que a mesma era
de 34,5°C. De imediato foi providenciado aquecimento (através de cobertores e maquina
de aquecimento) e passado duas horas a cliente ja se encontrava normotérmica e com 0s
restantes parametros vitais estaveis. Apods realizar pesquisa bibliografica e dialogar com
a enfermeira orientadora, cheguei a conclusdo que a hipotermia seria um assunto
interessante de abordar, desenvolvendo a competéncia identifica as necessidades

formativas na sua area de especializacéo.

Varios estudos mostram que uma das complicacGes mais frequentes no pds-operatorio
imediato e apresentado pela maioria dos pacientes € a hipotermia. A utilizacdo de
farmacos sedativos e vasoactivos no tratamento do cliente tem influéncia directa sobre a
termorregulacdo do mesmo, pois pode provocar diminuigdo das funcgdes hipotalamicas e
vasoconstricao periférica respectivamente, conduzindo a novo ajuste da temperatura. Um
ambiente hipotérmico, além da quebra da homeostase do meio ambiente, promove uma
diminuicdo da humidade do ar, sendo negativo para doentes com patologias do foro
respiratorio, submetidos a grandes cirurgias, pacientes idosos, etc. A hipotermia pode
provocar varias alteracdes: metabdlicas, do sistema nervoso central, cardiovasculares, no
sistema renal a nivel de eletrélitos, do equilibrio acido-base, sistema gastrointestinal e do

sistema de coagulacédo. (Cunha et al, 2003; Galvao et al,2009; Souza et al, 2007 )

A hipotermia pode ser classificada em: Hipotermia Leve (32°C a 35°C), Hipotermia
Moderada (28°C a 32°C) e Hipotermia Profunda (< 28°C), com diferentes achados
clinicos em cada uma. As medidas de controlo da hipotermia passam por: medir a

32



temperatura corporal (oral ou timpanica) na admissdo do cliente; avaliar a circulacéo
periférica; monitorizar os sinais vitais e a saturacdo de oxigénio; vigiar a ocorréncia de
tremores; retirar e aquecer roupas e cobertores humidos e frios; iniciar medidas e métodos
de aquecimento colocando cobertores no corpo do cliente; utilizar dispositivo de
aquecimento para reaquecer o cliente; manter uma monitorizacdo frequente da
temperatura; aquecer perfusdes em curso; evitar cuidados de higiene demorados;
promover um ambiente com uma temperatura ajustada. (Cunha et al, 2003; Galvéao et
al,2009; Souza et al, 2007)

A equipa validou a importancia do tema e reconheceu que, de forma quase que instintiva,
estamos mais despertos para as consequéncias da hipertermia do que da hipotermia. De
forma a transmitir a informacéo recolhida na pesquisa que realizei, elaborei e ministrei
uma pequena formacéo, intitulada de “Hipotermia na UCI” (APENDICE I). Com a
mesma, tive o intuito de orientar e capacitar a equipa de enfermagem quanto a importancia
de prevenir a hipotermia e como fazé-lo de maneira adequada e eficiente, desta forma
atingindo a competéncia incorpora na pratica os resultados da investigacéo validos e
relevantes no ambito da especializagdo. Sdo medidas simples que podem ser tomadas
sem custos significativos, que exigem pouco tempo da equipa e que ajudam a prevenir

os efeitos adversos causados pela hipotermia.

A experiéncia profissional adquirida ao longo dos anos constituiu sem divida uma mais
valia na prestacdo de cuidados do cliente internado em UCI em vérias campos distintos.
O facto de trabalhar no Bloco Operatorio como enfermeiro de anestesia, proporcionou-
me destreza adicional quando foi necessaria, devido ao agravamento do estado clinico
duma cliente, a colaboracdo eficaz e em tempo 0til na entubacdo oro-traqueal,
nomeadamente na preparagdo de material, de farmacos e respectivas diluicdes,
demonstrando capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no
ambito da area de especializacdo. As no¢oes de assépsia e a experiéncia na administracdo
de diferentes protocolos de terapéutica analgéesica permitiram também sugestdes de

melhoria e o0 esclarecimento de duvidas pontuais.

Na pesquisa que realizei sobre UCI, deparei-me com um tema que considerei
particularmente importante na aquisicdo de competéncias de futuro enfermeiro

especialista: a integracdo da familia nos cuidados.
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Por diversas vezes o0s cuidados prestados na UCI assumem um caracter
predominantemente técnico, sendo a componente relacional deixada para segundo plano.
Numa referéncia a categoria de enfermeiro especialista, Vieira (2008) especifica que a
prestacdo de cuidados de enfermagem necessita de um nivel aprofundado de
conhecimentos e aptidGes, para atuar especificamente junto da Pessoa e Familia em

situacdes de crise ou risco.

Acordar numa UCI rodeado de maquinas, tubos, ruidos e pessoas desconhecidas invoca
a vulnerabilidade da pessoa. No entanto, ndo afecta apenas a pessoa em estado critico —
afecta também a sua familia. Esta tem que lidar com um ambiente estranho, desconhecido
e de acesso reservado, tem de se envolver com uma equipa multidisciplinar, com papéis
na prestacdo de cuidados que ela desconhece, com um prognostico incerto. (Silva et al,
2010)

Segundo Silva et al (2010) as seis principais necessidades de uma familia internada numa
UCI no nosso pais sdo: necessidade de informacdo, necessidade de eliminar a ansiedade,
necessidade de estar com o familiar, necessidade de ser util, necessidade de apoio, e a
necessidade de conforto pessoal.

Foi partindo destas necessidades identificadas em diversos estudos que se chegou ao
conceito de cuidado centrado na familia. Para além do processo dindmico de cuidar dos
clientes em risco de vida, o enfermeiro deve identificar as necessidades de apoio e suporte
dos seus familiares. Deste modo, a responsabilidade do enfermeiro que trabalha em UCI
encontra-se para la do cuidado a pessoa a seu cargo, para la da tecnologia que envolve o
seu cuidado, devendo incluir a familia e a atencdo as suas necessidades. (Pryzby et al cit
in Silva et al, 2010).

A integracao dos familiares no plano de cuidados foi feita logo no inicio do internamento
do cliente. Desta forma, ainda antes da primeira visita ao seu familiar, e de forma a
minimizar o impacto inerente a esse momento foi fornecida a familia uma ideia
generalizada do equipamento, da sua utilidade e da condi¢cdo do seu familiar, reduzindo
0 medo e a ansiedade face ao desconhecido. Foi também entregue o guia de acolhimento,

no qual constavam informac6es sobre o servigo, horarios de visita, contactos, entre outras.

Outra das estratégias que integrei na minha actuacdo foi no sentido de prestar aos
familiares informac6es de forma clara e adequada as suas necessidades, tentar perceber

quais 0s seus sentimentos, esclarecer davidas e encorajar, mas de uma forma honesta e
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verdadeira. Constatei ao longo do tempo, que € muito importante para a familia do cliente
internado em UCI a notificagdo das alteragGes do estado do seu familiar em tempo util,
influenciando em muito a confiancga depositada por eles nos profissionais de saide. Apos
dialogo com a chefe de equipa relativamente a esta tematica e com a sua autorizacao, foi
permitida sempre que possivel, a presenca de mais de um familiar em simultaneo e num
horario de visita mais alargado. Isto permitiu o desenvolvimento das competéncias
demonstra consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na sua area de especializacdo
e demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relaciona-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencas e pela sua cultura.

Na area dos cuidados ao cliente critico torna-se assim importante aceitar a familia como
um importante parceiro nos cuidados. A Ordem dos Enfermeiros, no establecimento dos
Padrdes da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem prevé que a integracdo da familia no

processo de cuidados garante a otimizacgdo das intervencdes de Enfermagem. (2002).

Posso afirmar que o estagio na UCICRE possibilitou também a aquisicéo de competéncias
na area de gestao de cuidados na area de especializacao, uma vez que a minha enfermeira
tutora era chefe de equipa, permitindo-me desta forma colaborar na gestdo do servico e

na lideranca da equipa.

Objectivo Especifico 2 — Promover o conforto ambiental , através da sensibilizacéo
da equipa para a importancia do sono e repouso do cliente na UCICRE

Os clientes internados numa unidade de cuidados intensivos séo 0s que estdo em alto risco
de problemas que ameagam a vida, existentes ou potenciais. Desta forma, “o ambiente de
cuidados intensivos, determinado pela alta tecnologia, é facilmente marcado e dirigido
para a monitorizacao e tratamento das alteragdes que ameagam a vida, focando-se muitas
vezes na tecnologia e nos tratamentos” (Urden et al, 2006). No entanto, € importante ndo
esquecer que 0 nosso cuidar é dirigido a pessoa, uma assisténcia face as respostas
humanas, as transi¢des do evento significativo vividas pela pessoa / familia, usando o
conhecimento gerado pela investigacdo e teoria de enfermagem, desenvolvendo uma

enfermagem avancada.
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Desta forma, e de modo a proporcionar um cuidado holistico, minimizando o impacto de
um internamento neste servigo, focalizei-me no desenvolvimento de estratégias
promotoras de conforto do cliente e familia em UCI. Para tal, orientei o desenvolvimento
destas estratégias na perspectiva da Teoria de Conforto de Kolcaba.

O conceito de conforto tem estado presente, desde sempre, na histéria da enfermagem;
esta vinculado a origem e desenvolvimento dos cuidados da profissdo. A palavra conforto
é diariamente empregue nos diferentes contextos da pratica, fazendo parte da linguagem
comum dos enfermeiros.

No inicio do século passado, conforto era entendido como um objetivo imperativo da
enfermagem, porque através do conforto conseguia-se a recuperagdo. O desenvolvimento
tecnoldgico experienciado nos anos que se seguiram as décadas de 30, 40 e 50 provocou
mudancas na enfermagem, direcionando-a para as técnicas, tarefas e cuidado fisico em
detrimento do conforto do cliente. Contudo, este conceito continuou a ser desenvolvido a
partir da segunda metade do século XX e diversas autores contribuiram para a percep¢do
deste conceito como nobre e como um dos principais objetivos dos cuidados. Watson
considerou 0 ambiente em que o cliente esta inserido de extrema importancia para o seu
bem-estar pelo que advogou que as enfermeiras proporcionavam conforto por meio de
intervencOes ambientais. Peplau considerou o conforto como uma unidade basica do
cuidar (Tomey et al, 2002).

Segundo Watson cit in Sousa (2014), o conforto € promovido através das intervencdes de

enfermagem e confortar constitui um factor de cuidado.

Kolcaba define conforto como uma condicdo experimentada pelas pessoas que recebem
as medidas de conforto, uma experiéncia imediata e holistica de satisfacdo das
necessidades dos trés tipos de conforto, nos quatro contextos da experiéncia (Tomey et
al, 2002).

Segundo Tomey et al (2002), Kolcaba conclui que os tipos de conforto séo definidos
como: alivio, sendo a condicao da pessoa que Vé satisfeita uma necessidade especifica;
tranquilidade, entendida como o estado de calma ou contentamento; transcendéncia,
condigdo na qual a pessoa ultrapassa os seus problemas ou sofrimento.

Estes trés estados de conforto desenvolvem-se em quatro contextos nos quais podem ser
experimentados: contexto fisico, referente as sensacGes corporais; contexto

psicoespiritual, respeitante a consciéncia de si, incluindo autoestima, autoconceito e
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sentido de vida; contexto sociocultural, relativo a relacdes interpessoais e familiares;
contexto ambiental, referente ao meio, condicGes e influéncias externas (Apdstolo, 2009).
Na sua teoria Kolcaba defende o conforto holistico como resultado dos cuidados de

enfermagem.

Fazendo uma introspecgdo dos cuidados que prestamos no dia-a-dia numa UCI, o
conforto associado ao contexto fisico € o mais valorizado, aspecto que se deve, em parte,
a particularidade que envolve o cuidado ao cliente em situacdo critica. Por outro lado, o
cuidado de conforto ao nivel do contexto ambiental é talvez aquele que é mais
“esquecido” ou descurado, mais uma vez devido as vicissitudes da prépria unidade, mas
sobre o qual podemos ter algumas atitudes simples mas muito importantes, capazes de

promover o conforto do cliente.

Kolcaba cit in Sousa (2014) salienta a importancia das condi¢des ambientais para o
conforto do doente, salientando que o ambiente da sala/enfermaria inclui tudo o que pode

ser manipulado pelos enfermeiros, evidenciando-se como promotor de conforto.

Segundo Phaneuf cit in Sousa (2014) a necessidade de manter um ambiente sossegado
parece estar relacionada com a necessidade de dormir e descansar. Segundo a mesma
autora, a qualidade do sono é perturbada com a idade e as alteracdes mais frequentes nos

idosos sdo 0 aumento do nimero de interrup¢des durante o sono e a sua duracao.

Apds alguma pesquisa, identifiquei juntamente com a enfermeira orientadora e a restante
equipa, a necessidade de actuacdo e oportunidade de melhoria na area do conforto

ambiental, mais especificamente no sono e repouso do cliente internado na UCI.

A UCICRE, tal como qualquer unidade de cuidados intensivos, tem por vezes um
ambiente ruidoso, com varios alarmes provenientes de ventiladores e seringas infusoras,
entrada e saida de doentes, visitas médicas entre outros, que ndo proporciona ao cliente o
conforto ambiental necessario para um sono tranquilo e rejuvenescedor. Tembo (2009)
afirma que o sono “é uma necessidade fisica primordial do ser humano para uma boa
salde e uma vida saudavel, na qual ha uma restauracgéo fisica que protege o0 homem do
desgaste natural das horas acordadas”. Segundo Bitencourt (2007), “existe uma grande
percentagem de doentes internados em unidades de cuidados intensivos que sofre de
perturbacdes de sono, sendo esta uma das principais queixas manifestadas pelos proprios
doentes”. Segundo Talwar (2008), a privagédo de sono em doentes internados em cuidados

intensivos é extremamente comum.
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A privacdo de sono, constitui um dos principais fatores que afeta o processo de
recuperacdo nos clientes internados em unidades de cuidados intensivos, aumentando

muitas vezes a morbilidade e mortalidade dos doentes internados (Eliassen, 2011).

Os primeiros estudos na literatura de enfermagem sobre a dificuldade em dormir numa

UCI tém quase 40 anos. Este ndo é um problema novo, mas sim um problema persistente.

O sono a nivel hospitalar € mais pobre comparativamente com o sono de casa e as
perturbacdes do sono sdo mais stressantes. Verificam-se taxas de 22% de privagdo do
sono para clientes internados em enfermarias e de 61% em clientes de UCI (Tamburri,
2004).

Um estudo realizado por Honkus (2003) revelou que os clientes demoram muito tempo a
adormecer e 0 sono fica apenas nos estadios | e Il do sono NREM. Desta forma
concluimos que os clientes em UCI ndo atingem os estadios de sono mais profundos, ndo
tendo um sono de qualidade e reparador. O mesmo estudo concluiu que doentes
internados em unidades gastam 40 a 50% do tempo total de sono em despertares
constantes, ficando apenas 3 a 4% para um sono perfeitamente reparador.

Segundo Boyko et al (2012) “um sono de qualidade é extremamente importante para
doentes criticos. A falta de sono nestes doentes esta relacionada com uma resposta imune
deficitéria, desenvolvimento de delirium, um maior tempo de internamamento na UCl e

um aumento na mortalidade”.

Para agravar a situacao, as altera¢fes de sono que alguns clientes ja tinham no domicilio

eram exponenciadas no internamento. (Sanz, 2012)

Da pesquisa bibliografica feita, pude concluir que factores ambientais como o ruido, a
iluminacdo e os cuidados prestados pelos profissionais de salde, nomeadamente de
enfermagem sdo referidos como sendo dos mais perturbadores do sono. Outros factores
representam também uma grande importancia na qualidade de sono, tais como factores

emocionais, dor, ventilacdo mecanica e medicagéo.

Segundo Xie et al (2009) cerca de 57% dos despertares dos clientes em UCI séo devidos
ao ruido. As guidelines da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) para niveis de ruido no
hospital indicam-nos que este ndo deve exceder os 40 dB durante a noite. (Lawson et al,
2012). O que acontece na realidade é que os niveis de ruido nas UCI sdo mais elevados

que o recomendado, tal como evidenciado por Petterson (2000) e Freedman et al (2001).
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Tembo (2009) verificou que o ruido era anunciado pelos clientes como a causa mais
comum de perturbagdo do sono, nomeadamente o som dos alarmes, monitores,

ventiladores e outros equipamentos, assim como o ruido dos profissionais a falarem.

Para além do ruido, a luminosidade intensa foi outro dos fatores identificados que mais
stress provocava nos clientes, afectando a qualidade de sono. (Proenca, 2011)

Um estudo realizado por Elliott (2013), concluiu que apesar dos niveis de iluminacao
estarem adequados a noite, durante o dia a iluminacdo ndo era suficiente para manter um
ritmo circadiano normal. Desta forma os clientes mantinham niveis de melatonina
elevados durante o dia o0 que contribuia para a necessidade de fazerem periodos de sono

durante o dia.

A qualidade do sono e repouso do cliente internado em UCI é também muito influenciado
por factores emocionais. Segundo Proenca (2011) sentimentos de angustia, causados pelo
medo da morte e pela incerteza do que vai acontecer foram os mais apontados pelos
doentes que ja tinham tido internamentos numa UCI. Um outro autor afirma que as
emocOes vivenciadas durante o dia tais como as saudades dos familiares, preocupacoes
com 0s mesmos e incertezas em relacdo ao seu futuro podem influenciar a qualidade do
sono (Costa, 2013).

Vaérios estudos a nivel hospitalar tais como os de Silva (2011) e Costa (2013) apontam

também a dor como perturbadora da qualidade de sono.

Outro aspecto a ter em consideracdo como influenciador da qualidade do sono é a
ventilagdo mecénica, devido a varios factores que lhe sdo associados: o desconforto
provocado pelo tubo endotraqueal, um maior stress relacionado com a incapacidade de
comunicar e por diversas vezes a dessincronizacdo com o ventilador, relacionada com a

modalidade ventilatoria.

A medicacdo mais comumente utilizada na UCI apresenta-se também como um dos
factores que pode influenciar negativamente o sono e repouso do cliente. Segundo Bourne
& Mills (2004) algumas das combinacGes de sedacdo e analgesia usadas para facilitar a

ventilacdo mecanica, estdo entre as que mais influenciam negativamente o sono.

O propofol e as benzodiazepinas aumentam o tempo total de sono, mas diminuem o0s
estadios de ondas delta e REM do sono (Trompeo et al, 2011). Segundo Frisk et al (2004),

as benzodiazepinas e a clonidina foram implicadas na abolicdo do ciclo circadiano e da
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secrecdo de melatonina. A morfina € referida como estimuladora da libertagdo de
melatonina. Mas paradoxalmente os opidides diminuem o tempo total de sono e 0s
estadios de sono mais profundos (Bourne & Mills, 2004). O Haloperidol por um lado
aumenta o tempo total de sono e 0 sono de ondas delta, mas por outro diminui a sua
laténcia. As drogas vasoactivas (noradrenalina), agentes inotrépicos (dopamina),
amiodarona e corticosterdides sdo também ja bem conhecidos por causar distdrbios do
sono. (Pandharipande et al, 2006)

Da mesma forma, deve também ser tida em considerac¢ao o consumo de drogas (tais como
cannabis, alcool ou amphetaminas) antes do internamento, uma vez que pode levar a

sindromes de abstinéncia.

Em suma, um estado de sono induzido farmacologicamente pode a primeira impressao
parecer um estado natural de sono, mas ndo vai providenciar os mesmos beneficios

fisioldgicos do sono verdadeiro (Delves, 2009).

Desta forma, e tendo em conta todos os factores que influenciam o sono do cliente
internado numa UCI, torna-se fundamental a avaliagdo do seu padrdo de sono, a
implementacdo de estratégias que previnam a alteracdo desse padrdo, a criacdo de um
ambiente facilitador do sono e a implementacdo de medidas promotoras do sono e

repouso.

De forma a promover o sono e repouso do cliente internado em UCI, sdo propostas por
diversos autores medidas como: controlo de estimulos, uso de tampdes auditivos, alivio
da ansiedade, evitar interrupcdes desnecessarias, promoc¢do do conforto, assegurar a
sincronia com ventilagdo mecanica, alivio da dor, minimizar o uso de farmacos inibidores
do sono e a criacdo de periodos de repouso. (Dennis et al, 2010; Eliot et al, 2011; Scotto
et al, 2009).

A criacdo de periodos de repouso pareceu-me uma medida particularmente interessante.
Para a criacdo destes periodos, dependendo das caracteristicas inerentes ao tipo de
unidade, era definido um (ou mais) periodo(s) durante o dia, noite, ou ambos, na qual
eram tomadas determinadas atitudes e intervencbes pré-estabelecidas, de forma a

promover o sono do cliente.

Segundo Huster et al (2012) e Mostaghimi et al (2009), as intervencdes a adoptar nesses

periodos de repouso sdo: o ensino & familia sobre o periodo de repouso na admissao,
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explicitando as atitudes a tomar e as finalidades do mesmo; ensino ao cliente no inicio de
cada periodo de repouso, explicando o objectivo e a sua importancia; sinalizar o periodo
de repouso na entrada da UCI; reducédo da iluminacdo; ajuste dos alarmes, adequando 0s
limites aos pardmetros do cliente; diminuir o volume dos telefones; tirar o som aos
telemoveis; desligar a televisdo; remarcar procedimentos ndo urgentes; promover o
conforto fisico do cliente (posicionamento, sede, etc); avaliar sincronia com a ventilacéo
mecanica; providenciar analgesia se necessario; antecipar a mudanga de soros e seringas,
evitando alarmes desnecessarios; reduzir as intervencdes de enfermagem ao estritamente

necessario.

Existem ja varios exemplos onde podemos validar a importancia da implementacao destes
periodos na qualidade de sono dos clientes. Na implementacdo de dois periodos de
repouso (um diurno,das 14:00 as 16:00 e um nocturno, das 0:00 as 02:00) numa UCI
centro de trauma nivel 1 de Seattle, algumas das barreiras encontradas foram: a resisténcia
do staff ao conceito, preocupacdes relativamente & limitacdo dos cuidados durante o
periodo de repouso e a comunicacdo do processo a equipa multidisciplinar. No entanto,
num questionario apds a implementacao destes periodos de repouso, dos 38 membros do
staff, 100% considerou ser benéfico para os pacientes e para eles proprios (devido a
reducdo do stress) e houve um aumento de 20% da satisfacdo relacionada com os niveis
de ruido por parte dos familiares dos clientes internados. Foi também efectuada uma
monitorizacdo sonora que revelou a redugédo do ruido de 10 dB durante o periodo de

repouso. (Huster et al, 2012)

Na implementacdo de um periodo de repouso entre as 14:00 e as 16:00 numa UCI no
Duke University Hospital em Durham, as familias foram encorajadas a usar esse tempo
para refei¢des, tempo pessoal e descansar enquanto que o staff foi encorajado a usar esse
tempo para documentacgdo, pausas para alimentacdo, pesquisa e formacao continua. Num
questionario aplicado apds a implementacdo deste periodo de repouso, 100% do staff
afirmou ser uma mais valia na prestacdo de melhores cuidados num ambiente controlado

e 85% dos familiares aprovou o plano como sendo benéfico (Mostaghimi et al, 2009).

Depois de reunida toda a informacdo, era importante encontrar a melhor forma de
divulgacdo, de maneira a que esta se reflicta na melhoria dos cuidados ao cliente internado
em UCI. Assim, e no sentido de promogdo de um dos enunciados dos padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001) — a organizagéo
dos cuidados de enfermagem, no qual se salienta a existéncia de uma politica de formacéo
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continua, promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade — planeei, elaborei
e implementei uma ac¢do de formacdo, dirigida a toda a equipa multidisciplinar da
unidade, com o tema “Sono e Repouso na UCI” (APENDICE I1). Com a realizac3o desta
formacdo, considero ter desenvolvido as competéncias participa e promove a
investigacao em servigo na sua area de especializacéo e promove a formacéo em servico
na sua area de especializacao. A esta formagdo compareceram enfermeiros do servico, a
médica de turno e auxiliares de accdo medica. Na mesma abordei a importancia desta
tematica para o cliente para a familia e para a propria equipa, bem como as minhas

propostas de optimizacéo de cuidados.

Como complemento a formacdo, foram elaborados e entregues seis panfletos para colocar
junto ao processo de cada cliente internado na UCICRE, intitulados de “Periodo de
Repouso” (APENDICE II1). Estes panfletos foram criados com o intuito de servir como
orientagdo, assemelhando-se a uma checklist, contendo alguns aspectos a ter em conta de
forma a proporcionar um sono de qualidade ao cliente em estado critico. Apesar de sentir
alguma frustracdo por verificar que compareceram a formacao menos elementos que o
esperado e desejado, senti que dei 0 meu contributo, pois foi discutida a possibilidade do
panfleto e do trabalho serem o ponto de partida para a criagdo de um protocolo de
implementacdo de periodos de repouso. Ao atingir com sucesso 0 objectivo da promocao
do conforto ambiental, sensibilizando a equipa para a importancia do sono e repouso do
cliente, desenvolvi também as competéncias reflecte na e sobre a pratica, de forma critica
e aborda questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente

e familia, especialmente na &rea de especializacao.

Alguns meses ap0és ter terminado 0 meu estagio nesta unidade, foi com grande satisfacéo
que verifiquei que foi atribuida pela equipa da UCICRE grande importancia relativamente
a esta tematica, uma vez que neste momento se encontra em desenvolvimento um projecto
no servi¢co denominado “Sono e Repouso na UCICRE”. Foi-me pedida colaboragéo por
parte da enfermeira chefe e dos elementos que se encontram envolvidos neste projecto.
Neste sentido, no dia 15 de Dezembro de 2014 as 14:00, foi feita, no &mbito da Partilha
de Boas Praticas da Direccdo de Enfermagem desta instituicdo, a apresentagdo deste
projecto. Esta apresentacao decorreu no auditorio para cerca de 50 profissionais de saude,
entre Direccdo de Enfermagem, enfermeiros e médicos, e coube-me a mim a
apresentacgdo tedrica do tema, dentro da pesquisa bibliogréfica que tinha realizado. Desta

forma e mesmo ap6s o término do estagio, dei continuidade ao desenvolvimento das
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competéncias comunica os resultados da sua pratica clinica e de investigacao aplicada
para audiéncias especializadas e comunica aspectos complexos de ambito profissional e

académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral.

2.2 MODULO | - SERVICO DE URGENCIA GERAL (SUG)

O SUG do hospital onde realizei o ensino clinico € uma urgéncia polivalente, dotada de
recursos humanos, materiais e clinicos que dao resposta de nivel diferenciado a situacdes
de urgéncia /emergéncia. Este servico tem como missdo prestar cuidados médicos
urgentes a cerca de 300 000 habitantes da populacdo de Lisboa e apoiar 0s hospitais
distritais da sua area de influéncia nas diversas especialidades diferenciadas médico-
cirdrgicas que estes nao possuem. Encontra-se localizada no edificio central do hospital
e esta dividido por sectores de actuacdo para atendimento dos doentes segundo o grau de
prioridade — prioridade essa atibuida por um sistema triagem de prioridades - o Sistema

de Triagem de Manchester, sistema implementado neste hospital desde 2003.

Este sistema de triagem pretende, de forma objectiva e sistematizada, identificar critérios
de gravidade, de forma a indicar a prioridade clinica de atendimento e o respectivo tempo
de espera expectavel, atraves da atribuicdo de uma cor. Existem cinco cores: vermelho —
emergente (atendimento imediato); laranja - muito urgente (10-15 min); amarelo —
urgente (até uma hora); verde - pouco urgente (2 horas); azul - ndo urgente (até 4 horas).
Ap0s efectuar a inscricdo na admisséo de utentes, o cliente é encaminhado para o gabinete
de triagem, onde ¢ atendido por um Enfermeiro, que apds algumas perguntas e observacao
que se pretende que seja rapida e objectiva, atribui uma pulseira de cor e encaminha o

cliente para os diferentes sectores de atendimento, consoante o seu grau de prioridade.

Para os clientes que necessitam de cuidados muito urgentes ou emergentes, 0 Servico
possui duas salas de reanimacgédo, com capacidade de trés doentes (dois numa sala e um
noutra). Estas encontram-se equipadas com meios de diagndstico, monitorizagéo, cinco
ventiladores (sendo que dois deles sdo portateis, para o transporte do cliente com
necessidade de ventilacdo invasiva), tendo assim todos 0s meios necessarios para a
abordagem ao doente critico. Nestas salas (salas de reanimacdo 1 e 2), os clientes séo

estabilizados e avaliados clinicamente pelas diferentes especialidades médicas.
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O SO tem um total de 16 camas equipadas com sistemas para monitorizacao e vigilancia
de doentes. As camas encontram-se em “U” de forma a permitir uma observagéo directa
dos clientes por parte dos profissionais que se encontram a trabalhar no SO. Este espaco
por diversas vezes revelava-se “pequeno” e havia a necessidade de recorrer a macas,

pondo em causa a seguranca e a privacidade do cliente.

A equipa de enfermagem é composta por 4 equipas de 18 enfermeiros, um dos quais
assume a chefia da equipa, sendo também responsavel pela supervisao dos Assistentes
Operacionais. Ao SO séo distribuidos quatro enfermeiros, sendo que um assume a chefia
deste sector. Em cada sala de reanimacdo é destacado um enfermeiro, sendo a restante
equipa distribuida pelos outros sectores (sala de aerossois, sala de tratamentos 1, 2 e 3,
etc).

Apos o didlogo com a enfermeira orientadora e apos a realizacdo de alguns turnos de
forma a identificar as necessidades e/ou oportunidades de melhoria, minhas e do servico,
foi definido como objectivo geral: desenvolver competéncias éticas, técnicas, cientificas,
comunicacionais e relacionais na prestacdo de cuidados especializados ao cliente em
situacdo de urgéncia/ emergéncia e respetiva familia, no servico de urgéncia geral. Foram

também definidos os seguintes objectivos especificos:

1) Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente em situagdo critica e
respetiva familia no servigo de urgéncia geral;

2) Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados, através da promocéo do
conforto ambiental e sensibilizagdo da equipa para a importancia do sono e

repouso do cliente com TCE.

Objectivo especifico 1 — Prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente

em situacgdo critica e respectiva familia no servico de urgéncia geral

Algo que me despertou atencéo, foi o facto de neste momento existirem apenas 4 equipas
de enfermagem, sendo cada uma consituida por 18 enfermeiros, quando ha apenas um ou
dois anos atras existiam 5 equipas. Em termos praticos, traduz-se num grande nimero de
turnos realizados por més por cada enfermeiro, com um numero reduzido de folgas. Havia
inclusivamente uma area destinada aos clientes triados com pulseira azul e verde, que se

encontrava fechada, sendo estes clientes encaminhados para a area dos clientes triados
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com pulseira amarela. Pude constatar também que havia neste servico uma folha no qual
os enfermeiros poderiam inscrever-se para realizar turnos extraordinarios, para colmatar
lugares em falta. A estes turnos extraordinarios podiam inscrever-se ndo s enfermeiros
do servico de urgéncia, mas também enfermeiros dos restantes servicos do hospital, ndo
sendo requerida qualquer tipo de experiéncia em servico de urgéncias. Com o intuito de
manter de forma continua e autbnoma, o proprio processo de auto-desenvolvimento

pessoal e profissional, pesquisei e reflecti nesta area.

As questdes que se relacionam com o numero ideal de profissionais para efectuar
determinado(s) acto(s) tém vindo a aumentar e tém sido objecto de investigacdo. Essa
investigacdo tem demonstrado que o nivel das dotagdes tem um impacto nos resultados
dos clientes, bem como na mortalidade. Segundo o International Council of Nurses (ICN)
no documento Dotagdes Seguras Salvam Vidas (2006, p.2), “ndo ha& um consenso
generalizado na literatura relativamente ao significado das dotacOes seguras e poucas
definicdes se adequam a todos os ambientes internacionais. No entanto, os autores
reconhecem efectivamente que grande parte das dotacdes seguras se relacionam com a
situacdo dos cuidados e que ha elementos que incluem a existéncia de nUmeros adequados
de pessoal para ir de encontro a complexidade das necessidades dos clientes num
determinado espectro de ambientes”.

Varios autores aperceberam-se que as dotagdes, para além das quantidades, incluem
também outras varidveis que véo afectar a prestacdo de cuidados seguros, tais como a
carga laboral, ambiente de trabalho, complexidade dos clientes, nivel de qualificacdo dos
enfermeiros, combinacdo do pessoal de salde, eficiéncia e eficacia em termos de custos
e ligacdo aos resultados dos clientes e de enfermagem, tal como é referido no mesmo
documento elaborado pelo ICN (2006).

Varios estudos realizados sugerem que quanto mais elevado o estatuto educacional e
profissional dos enfermeiros, melhores os resultados dos clientes. Por exemplo, Person et
al (2004) verificaram que os clientes com enfarte agudo do miocardio tinham uma menor
probabilidade de morrer em hospitais com niveis elevados de enfermeiros; um estudo
retrospectivo de grandes dimens@es (Tourangeau et al, 2002) conduzido no Canada em
clientes diagnosticados com enfarte agudo do miocardio, AVC, pneumonia e septicémia
verificou uma menor taxa de mortalidade aos 30 dias associada a uma combinacdo de
aptiddes com maior propor¢do de enfermeiros e mais anos de experiéncia numa unidade
clinica. (ICN, 2007,p.23).
45



Sendo hoje reconhecida por organizagfes internacionais como a OMS e o ICN a
necessidade de implementar sistemas de qualidade de forma a promover uma melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, a Ordem dos
Enfermeiros determinou os enunciados dos padrées de qualidade dos cuidados de
enfermagem, a seguir no exercicicio profissional da enfermagem. Neste mesmo
documento € afirmado que cabe as institui¢cbes de satde “adequar 0s recursos e criar as
estruturas que obviem ao exercicio profissional de qualidade” (Ordem dos Enfermeiros,
2001). O primeiro enunciado descritivo da qualidade deste documento — a satisfacdo do
cliente — fica claramente afectado por uma deficiente dotacao de enfermagem, tal como é
verificado num resumo da literatura efectuado pelo Sindicato da Federagdo Canadiana de
Enfermeiros, no qual se verificou que a satisfacdo dos clientes diminuia com dotacgdes
reduzidas de enfermeiros. (ICN,2006, p.11)

Outro factor a ter em grande considera¢do nesta tematica, para aléem da seguranca do
cliente, € a seguranga de quem estd a prestar os cuidados, o enfermeiro. Um estudo
efectuado no Reino Unido por Sheward et al (2005) verificou que os racios elevados
cliente/enfermeiro estavam associados a um risco aumentado de exaustdo emocional,
insatisfagdo profissional, sindrome de burnout, tendendo também a ter um maior
absentismo e pior satde. (ICN, 2006, p.13). Dentro deste contexto, é interessante salientar
que o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no Artigo 75, n° 2, C, refere que os enfermeiros
tém o direito de “usufruir de condicdes de trabalho que garantam o respeito pela
deontologia da profissdo e pelo direito do cliente a cuidados de enfermagem de
qualidade”. Pela minha experiéncia posso afirmar sem sombra de duvida que, nos
momentos em que vemos que as dotacdes de enfermeiros ndo se enquadram com as
necessidades dos cuidados a ser prestados, os enfermeiros sentem-se responsaveis e
chegam mesmo a culpabilizar-se pelos cuidados que querem prestar e ndo conseguem,

levando a um aumento de stress, frustracdo e inseguranca.

Desta forma, penso ser muito importante incentivar as equipas a efectuar os registos de
uma forma ainda mais rigorosa e completa, de forma a reproduzir um retrato mais fiel da
realidade. Assim poderemos demonstrar que para além de ganhos qualitativos na saide
das pessoas e nos cuidados prestados, haverdo também ganhos econdémicos a longo prazo.
E exigido por parte de quem gere as esquipas de enfermagem uma responsabilidade e
sensibilidade acrescida. Essa responsabilidade no entanto ndo termina em quem gere,
sendo primordial a participagdo de quem presta os cuidados, de quem vé e sente
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diariamente, em si e nos seus clientes, as consequéncias de dotacdes inadequadas. De
forma a promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros e com
0 objectivo de zelar pelos cuidados prestados na minha &rea de especializacéo, esta foi
uma visdo e atitude que tentei demonstrar e incutir nos enfermeiros que trabalham
diariamente para prestar os melhores cuidados, incentivando os registos completos e
fidedignos, bem como a notificagéo de eventos adversos. Podemos definir evento adverso
como “dano ou prejuizo causado pela gestdo da doenga ou condi¢cdo de um cliente por
profissionais de saude” (Ordem dos Enfermeiros, 2006). Foi também fornecida a

documentacao de referéncia encontrada na minha pesquisa.

Considerando a importancia desta matéria, em 2011 a Ordem dos Enfermeiros divulgou
0 «Guia de RecomendacOes para o Calculo da Dotacdo de Enfermeiros no Servigo
Nacional de Saude — Indicadores e Valores de Referéncia», documento que se revelou
insuficiente como instrumento regulador. Nesse sentido, o Conselho Diretivo da Ordem
dos Enfermeiros optou por transforma-lo em norma, a qual foi aprovada em Assembleia
Geral, a 30 de maio de 2014. Seis meses depois, e ja apos ter terminado 0 meu estagio
neste SUG, a 02/12/2014 esta matéria foi regulamentada e publicada em Diario da
Repablica (Regulamento n° 533/2014). Com isto, a Ordem dos Enfermeiros, 0s
enfermeiros e os enfermeiros gestores ficam munidos de um instrumento que define as
horas de cuidados necessarias em funcdo dos contextos de prestacdo e natureza dos
servicos de saude, para exigir que os conselhos de administracdo possuam recursos
humanos adequados aos servigos, tendo sempre como objectivo a seguranca e a qualidade
dos cuidados prestados ao cidadao.

No SO permanecem clientes que apos estabilizacéo, sdo transferidos para os servigos de
internamento, unidades de cuidados intensivos, para outro hospital ou que aguardam ida
ao bloco operatério. Pude constatar que a grande parte dos clientes que foram
encaminhados para o bloco operatério, ndo Ihes era explicado o procedimento que iriam

realizar, bem como os benificios e riscos decorrentes dessa intervencao.

O respeito, promocéo e protecdo da autonomia centra-se na oportunidade dada ao cliente
de optar entre vérias alternativas de tratamento, ap6s uma informacdo clara e adequada
as suas competéncias, podendo a qualquer momento revogar o consentimento dado.
Qualquer profissional de saude assume o compromisso da protec¢do da pessoa, e 0S
enfermeiros ndo sdo excepgdo. O consentimento informado, na sua base ética e legal, é
um principio fundamental, um pilar sobre o qual deve assentar a relacdo enfermeiro-
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cliente, sempre procurando defender a liberdade e a dignidade tanto do profissional como
do cliente. Os profissionais de salde estdo, hoje, cada vez mais receptivos a nogéo e valor
da participacdo informada dos clientes na tomada de decisdes. Independentemente das
razdes, tornou-se imperativo que os profissionais de salde estejam conscientes dos

aspectos eticos, morais e legais inerentes ao conceito de Consentimento Informado.

Serrdo (1998) afirma que o cliente “...da um consentimento informado se for competente
para agir, se receber informacdo completa, se compreender essa mesma informacao, se
decidir voluntariamente e, finalmente, se consentir a informacdo” Assim, sdo 5 0s
elementos que sdo as bases da construgdo de um consentimento informado considerado

valido: competéncia, comunicacdo, compreensdo, voluntariedade e consentimento.

Este é um processo que deve ser dinamico e fundado na criacdo de um clima de abertura,
dialogo e respeito, entre o cliente e o profissional de saude. O consentimento livre e
esclarecido ndo deve ser visto como um mero instrumento burocratico ou exigéncia legal,
mas antes a regra ética no relacionamento entre o cliente e o profissional, ambos seres

humanos com iguais direitos e deveres (Marques, 2002).

Pude constatar que a equipa de enfermagem tinha nocdo da dimensdo ética do
consentimento e da sua importancia para a prestacdo de melhores cuidados de satde, mas
que havia algumas davidas relativamente ao enquadramento legal do mesmo. Nesse

sentido, fiz uma pesquisa bibliografica sobre o tema.

Em diferentes momentos e com diferentes modulacGes, a grande maioria dos paises
consagraram na sua Lei Fundamental (Constituicdo ou qualquer outra que seja a
designacdo) o direito dos seus cidaddos a autonomia, autodeterminacdo e liberdade
individual, que subjaz e justifica o direito do individuo doente a autonomia, a informacao

e a livre decisdo em aspectos que se relacionem com o seu préprio corpo (Marques, 2002).

Em Portugal, o consentimento para cuidados de satde encontra-se regulado em duas leis
que interessa analisar com um olhar mais atento: a Convencéo Sobre os Direitos de
Homem e a Biomedicina — ratificada para o direito interno portugués pelo Decreto do
Presidente da Republica n® 1/2001 de 3 de Janeiro e pela Resolucdo da Assembleia da
Republica n® 1/2001 de 3 de Janeiro — e 0 Cadigo Penal, especificamente os artigos 150°,
156° e 157°. (Deodato, 2012). De salientar que este regime juridico decorre do direito
consagrado na alinea b) do n°1 da Base X1V da Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei
n.% 48/90, de 24 de Agosto, com as alteragdes introduzidas pela Lei n.° 27/2002, de 8 de
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Novembro, no qual refere que os utentes tém direito a “decidir receber ou recusar a

prestacdo de cuidados que Ihes é proposta, salvo disposicao especial da lei”.

Da Convencdo sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina, as normas relativas ao
consentimento em salde encontram-se no Capitulo 1l, dos artigos 5° até ao 9°. No artigo
5° é consagrado o regime juridico geral para o consentimento em salde. A regra é a de
que, qualquer cuidado de saude que seja prestado necessita do consentimento da pessoa
que vai receber os cuidados, cabendo assim a cada um, decidir de forma auténomace livre,
os cuidados de salide que quer receber. E de salientar a substituicdo da expressdo
anteriormente utilizada, “consentimento informado”, pela expressao “consentimento livre
e esclarecido”, a qual pressup@e que o profissional de salde, para além da transmissdo de
informacdo, deva garantir que haja validacdo e compreensdo da informacdo que foi
transmitida. Neste artigo sdo descritos quatro requisitos que a informacédo a transmitir
deve conter: o objectivo da intervencdo, a sua natureza, as consequéncias e por fim os
riscos inerentes ao acto que se vai realizar. Esta norma prevé ainda que a pessoa a quem
estdo a ser prestados os cuidados possa, a qualquer momento e de qualquer forma, mudar
a sua decisao sobre o consentimento dado. Nao é especificada nenhuma regra ou sequer
feita nenhuma referéncia quanto a forma para o consentimento. Desta forma devemos
recorrer ao artigo 219° do Cédigo Civil, que estabelece o regime geral da forma da
declaracdo negocial. Assim, o consentimento em salde deve ser considerado valido seja
qual for a forma - escrita, verbal ou mesmo gestual se a pessoa Sse encontrar
impossibilitada de falar. E referido nesta norma do Cédigo Civil que os casos em que é
exigida a forma escrita, devera estar determinada por lei. A exigéncia legal de forma
escrita € feita nos seguintes casos: intervengdes em saude mental
(electroconvulsivoterapia e intervencdes psicocirurgicas); técnicas de procriacao
medicamente assistida; participacdo em ensaios clinicos; realizagdo de testes genéticos;
esterilizacdo voluntaria como método de planeamento familiar; interrupcdo voluntaria da
gravidez; doacdo de orgdos em vida. Esta regra estabelece ainda de forma clara que o
consentimento é dado pela pessoa que vai receber os cuidados e ndo por terceiros, como
por exemplo os familiares. As excepcdes a esta regra séo reguladas no artigo 6° (Deodato,
2012).

No artigo 6° sdo definidas as regras essenciais para a obtencdo do consentimento em
menores e adultos com alteracdo da consciéncia. No n°1 é definido o critério geral para a

realizacdo de intervencfes de salde sem consentimento pelo préprio — o “beneficio
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directo”. Neste caso, compete ao profissional de satde que vai prestar os cuidados, agir
no sentido da promocdo do beneficio da pessoa. Ndo devem ser assim chamados ao
consentimento terceiros, nomeadamente familiares, excepto nos casos de representagéo
legal estabelecidos na lei. O n° 2 vem introduzir ao critério ja existente, mais dois critérios
de decisdo para 0 caso de menores: a autorizacdo do representante legal e a opinido do
menor. O n°3 diz respeito aos maiores que estejam impossibilitados de consentir uma
intervencgdo, por alteragdo crénica ou aguda do estado de consciéncia. Neste caso, ao
requisito do n°l deste artigo acresce, tal como nos menores, a autorizacdo do
representante legal e a opinido da pessoa em causa, na medida das suas capacidades. O n°
4 define que seja prestada toda a informagdo a pessoa que presta a autorizagdo e
consentimento em representacdo de outrém. O n® 5 estabelece a possibilidade de
revogacdo da autorizacdo dada pelo representante legal do menor ou maior incapaz,

podendo a mesma ser retirada em qualquer momento (Deodato, 2012).

O artigo 7° consagra o direito ao consentimento para as pessoas com doenca mental grave,
direito igualmente previsto na alinea c) do n°1 do artigo 5° da Lei de Saude Mental. O
artigo 8° garante a prestacdo de cuidados de saude quando a pessoa ndo se encontra
consciente, especificando as situacbes de urgéncia. Esta excepcdo abrange também as
pessoas com doenga mental. O artigo 9° prevé que deve ser tida em consideracdo a
vontade anteriormente manifestada. E assim da responsabilidade de quem vai prestar os
cuidados, de recolher toda a informacdo, apurando as vontades manifestadas
anteriormente e té-las em conta na deciséo final de prestar ou ndo a intervencéo (Deodato,
2012).

Do Codigo Penal, interessa analisar os artigos 150°, 156° e 157°, que criminalizam as
praticas de cuidados de saude ndo consentidas pela propria pessoa. O artigo 150° define
como crime de ofensa & integridade fisica a intervencdo de satde que ndo seja realizada
de acordo com as melhores praticas e conhecimento cientifico atualizado, e que coloque
em perigo a vida, o corpo, ou a saude de uma pessoa. O artigo 156° determina que as
intervences de salde sdo consideradas crime contra a liberdade pessoal, se ndo for obtido
0 consentimento, determinando também as excepcgoes: situacbes de urgéncia e situacoes
em que o plano terapéutico foi alterado e ndo é possivel obter o consentimento para as
novas intervencdes. Tipifica como crime as situacbes em que o profissional aja com
negligéncia grosseira. Define também que para haver lugar a responsabilidade criminal,
é necessario haver queixa. O artigo 157° estabelece o dever de informar do profissional
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de saude, de modo a obter o consentimento, tal como se encontra também prescrito nos
cddigos deontoldgicos destes profissionais. Define ainda a dispensa do dever de informar,
sempre que a informacao possa ser prejudicial a pessoa. (Deodato, 2012)

E importante referir que, de acordo com o art. 84° do Codigo Deontoldgico “os
enfermeiros tém o dever de informar e de obter consentimento para a realizagéo de
intervencdes de enfermagem, sendo que as pessoas tém direito a aceder a informacao,
num formato apropriado e ao nivel da sua propria escolha, que lhes permite participar
activamente de modo informado, em decisdes sobre a sua saude”. Assim, agir contra a
vontade expressa de um cliente consciente, esclarecido e competente para decidir é violar

as leges artis e as regras da deontologia profissional.

De forma a dar o meu contributo a equipa, elaborei um panfleto onde abordei o
enquadramento juridico do consentimento informado em Portugal, com uma breve
analise do que é referido em cada artigo (APENDICE 1V). Compilei também estes artigos
para que possam ser consultados, ndo so pela equipa de enfermagem mas por toda a
equipa multidisciplinar. Foi para mim bastante satisfatorio ver que por diversas vezes se
gerou alguma “discussdo” relativamente a importéncia do consentimento informado e a
sua aplicabilidade em contexto de urgéncia, a medida que os profissionais se deparavam
com os panfletos e os artigos referentes a este tema. Foi assim gerado um ambiente de
reflexdo relativamente a um tema que diversas vezes é subvalorizado neste contexto, mas
gue se reveste de grande importancia na procura pela exceléncia do cuidado. Foram assim
atingidas as competéncias demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na
area de especializacdo e demonstra consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional, actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na

area de especializagéo.

Ao longo do estagio, tive também a oportunidade de intervir e prestar cuidados
especializados a clientes com varias patologias associadas e em situagdes de urgéncia e
emergéncia, nomeadamente clientes com enfarte agudo do miocardio, com supra e infra
desnivelamento do segmento ST, clientes com traumatismo cranio-encefalico, clientes
vitimas de acidente vascular cerebral, clientes politraumatizados, entre outros. Na sala
de reanimacao, perante doentes instaveis, tornou-se fundamental o desenvolvimento da
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar. Na variedade de situagOes vividas e sobre as quais refleti de forma
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critica, de forma a melhorar o meu desempenho, desenvolvi uma metodologia de trabalho

eficaz na assisténcia ao cliente em estado critico.

Objectivo especifico 2 — Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados,
através da promocado do conforto ambiental e sensibilizagdo da equipa para a
importancia do sono e repouso do cliente com Traumatismo Cranio-Encefalico
(TCE)

No estagio que realizei anteriormente (na UCICRE), um dos temas que abordei e tentei
desenvolver, foi a importancia do sono e repouso do cliente em estado critico. Por este
motivo, tinha uma especial atencédo a este factor, que tal como esta descrito na literatura,
é fundamental para o conforto, bem estar e recuperacéo do cliente.

Algo que me apercebi logo nos primeiros turnos foi que, pelo facto de ser um servigo com
grande afluéncia e pelas caracteristicas inerentes ao proprio servico, o0 sono e repouso dos
clientes ndo poderia ser uma das prioridades e que seria de dificil “controle”. No entanto,
apos realizar alguns turnos em SO e apos reflexdo com a enfermeira orientadora, fiquei
com a perfeita nogdo que, apesar de todas as limitacdes inerentes ao servico, uma
melhoria poderia ser introduzida na qualidade dos cuidados prestados aos clientes,
particularmente aos que ficam internados em SO. Desta forma, efectuei pesquisa sobre a
relacdo especifica do sono e repouso com algumas patologias que sdo mais frequentes no
SO e que requerem um maior tempo de permanéncia no mesmo. Procurei desta forma
tomar iniciativas e ser criativo na interpretacdo e resolucao de problemas na area de
especializacdo. De todas, o TCE é das patologias que requer que o cliente permaneca
mais tempo em observacdo (no minimo 24 horas, tempo que teria que aguardar até
efectuar a 22 TAC). Efectivamente, a pesquisa de artigos cientificos revelou-me que um
problema muito comum e muito significativo nos clientes com traumatismo craneo-
encefélico sdo os disturbios do sono. Varios estudos indicam prevaléncias com um
intervalo entre 30 a 70% de clientes com disturbios do sono apds TCE. Estes distdrbios
podem ocorrer no periodo imediatamente a seguir ao traumatismo e representam um
grande impacto no cliente, podendo exacerbar sintomas clinicos e prolongar o tempo de
reabilitagdo. (De la Rue et al, 2013).

Um dos primeiros passos a dar é a identificacdo da efectiva alteracdo do sono e repouso

dos clientes com TCE. Por diversas vezes os profissionais de salde concentram-se em
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problemas mais evidentes relacionados com a a leséo ou a queda, falhando em identificar
alteracfes do sono nestes clientes. Este é um aspecto particularmente importante, uma

vez que 0 sono é um dos componentes vitais na recuperacao. (Weber et al, 2013).

Assim, de modo a optimizar a reabilitagcdo e a melhorar os resultados funcionais do cliente
com TCE, torna-se imperativa a implementacdo de guidelines clinicas baseadas na
evidéncia. Essas guidelines tém por base dois pontos fundamentais: por um lado,
providenciar um ambiente favoravel ao sono e repouso do cliente, na qual é importante
por parte dos enfermeiros e restante equipa multidisciplinar a adopcdo de estratégias
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas; por outro, ajudar o cliente a aprender e a

implementar ele proprio estratégias ndo farmacolégicas.

Da pesquisa realizada e tendo em conta a dindmica e limitagdes do SO, saliento as
seguintes intervengdes como promotoras do sono e repouso do cliente vitima de TCE:
informar o cliente da hora de dormir; reduzir a iluminacéo, fechar as cortinas; ajustar os
alarmes - reduzir o volume e adequar os limites aos parametros do cliente; diminuir o
volume dos telefones e silenciar os telemdveis; incentivar a higiene oral e facial antes de
dormir; promover o conforto fisico do cliente: posicionamento, hidratacdo, temperatura;
ensinar e reforcar técnicas de relaxamento - ex: relaxamento muscular progressivo;
aplicar técnicas terapéuticas comportamentais cognitivas; administrar analgesia
antecipadamente, se necessario, e em SOS; minimizar interrupcGes durante a noite,
remarcando procedimentos ndo urgentes e reduzindo as intervencoes de enfermagem ao
estritamente necessario; registar o padrdo de sono; acordar o cliente de manha, abrir as
cortinas, ligar as luzes; providenciar alimentacdo rica em proteinas e boa hidratacéo,
evitando demasiada ingestdo de agua a noite e de cafeina ap6s o lanche; encorajar e
contribuir para a restricdo de sono durante o dia (Chiu et al,2014; Weber et al, 2013; Hou
et al, 2013).

O objectivo do segundo ponto mencionado é o de ensinar e fazer com que os clientes
consigam implementar algumas estratégias ndo farmacoldgicas, tendo assim uma
participacdo activa no seu plano terapéutico. Podem ser adoptadas, entre outras, as
seguintes estratégias: ensino sobre a importancia do sono e repouso, ensino de técnicas
de relaxamento ( como por exemplo o relaxamento muscular progressivo com imaginagédo
guiada e respira¢do), o controlo de estimulos, a restricdo das horas de sono durante o dia.
E importante salientar que esta participagdo activa esta limitada pela propria gravidade
do TCE e do estado neuroldgico do cliente. Por este motivo deve ser feita uma avaliacéo
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inicial de forma a escolher quais as estratégias que o proprio cliente conseguira
implementar. Nos clientes mais idosos e com maiores défices neuroldgicos isso sera mais
dificil de alcancar, no entanto o intuito é chamar a atencdo que quando é possivel, pode e
deve ser feita uma tentativa de fazer com que o cliente participe activamente no seu

processo de recuperagao.

Um dos primeiros factores a ter em atencéo €, na minha opinido, a cama a qual é alocado
o cliente vitima de TCE. No caso especifico do SO, o cliente devera ficar num local mais
resguardado, mais afastado de portas muito frequentadas, onde poderd haver um maior
controlo de ruido (como por exemplo as camas 9, 10 , 11). De forma a transmitir esta
informacdo a equipa e contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao cliente vitima
de TCE, elaborei um panfleto com as guidelines promotoras do seu sono e repouso, de
forma a serem colocados junto a unidade do cliente (APENDICE V). Disponibilizei os
principais artigos encontrados na pesquisa que realizei e sensibilizei a equipa para a
importancia da tematica, priveligiando os momentos das passagens de turno. Tentei dar
especial enfoque junto dos chefes de equipa do SO, uma vez que é a eles que cabe em
primeira instancia a organizacao, distribuicdo e o alocamento do cliente nesta area da
urgéncia. Desta forma, incorporei na pratica os resultados da investigagédo validos e

relevantes no &mbito da especializa¢@o, assim como outras evidéncias.

Neste servico de urgéncia, revi-me em algumas dificuldades que foram tambeém
sinalizadas na pesquisa bibliogréfica que realizei, que referia que um dos factores
dificultadores de todo o processo é a resisténcia das equipas ao conceito de sono e repouso
no cliente critico. E importante referir que a area de estudo da influéncia do sono e
repouso no cliente com TCE e as estratégias facilitadoras do mesmo é muito recente,
sendo que os artigos mais relevantes que abordei datam todos de 2013. E no meu entender,
mais uma prova de ser uma area de estudo de grande relevancia, com estratégias de
intervencao especificas e que requer mais pesquisa e maior investimento por parte de
quem presta cuidados ao cliente em estado critico. Assim, e apesar das dificuldades,
através das atitudes ja referidas, participei e promovi a investigacao em servi¢co na minha
area de especializacdo, numa temaética que considero ser fundamental na prestacdo de

cuidados especializados de qualidade.
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2.3 MODULO IIl - COMISSAO DE CONTROLO DE INFECCAO (CCI)

As IACS podem ser definidas como “(...) infeccdo adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode, também,
afectar os profissionais de saude durante o exercicio da sua actividade.” (Direc¢ao-Geral
da Saude, 2007). Segundo a OMS estas dificultam e atrasam o tratamento dos doentes e
contribuem também para o consumo acrescido de recursos, sendo uma causa ndo
desprezivel da mortalidade e morbilidade. As IACS sendo uma questdo do ambito da
seguranca do cliente, merecem a atencdo ndo so dos profissionais de saude, como dos
administradores, gestores, governantes e da sociedade em geral (Ordem dos Enfermeiros,
2013).

Estudos indicam que através da implementacdo de praticas seguras como a higiene das
maos, a utilizacdo de equipamento de proteccao individual ou a higienizagdo ambiental,
cerca de um terco das IACS pode ser evitado. Com o objectivo de reduzir a transmisséo
cruzada de infeccGes e os efeitos negativos das IACS, foi aprovado a 4 de julho de 2007
o Plano Nacional de Prevencédo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude,
determinando a criacdo de Comissdes de Controlo de Infecdo (CCI) em todas as unidades
publicas e privadas de prestacdo de cuidados. O Despacho n° 18052/2007, de 14 de
Agosto, veio atribuir as CCl a responsabilidade pelas vertentes formativa, de vigilancia
epidemioldgica e da elaboracdo de normas e recomendacGes de boa pratica e

monitorizacao do seu cumprimento (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

A CCI onde realizei o ensino clinico integra na sua composi¢ao: um nucleo ou comissao
executiva — constituido por uma médica (presidente / coordenadora da CCI) e duas
enfermeiras que exercem funcbes nesta comissdo a tempo inteiro; um nucleo de apoio
técnico e consultivo e um ndcleo de membros dinamizadores (constituido por um médico
e um enfermeiro de cada servico, nomeados pelas chefias), tal como o disposto na
Circular Normativa da Direccao-Geral da Saude N° 18/DSQC/DSC de 15/10/2007.

A CCI é assim uma equipa multidisciplinar de acessoria técnica ao Orgao de Gestdo, que
tem como missdo: planear, implementar e monitorizar as praticas locais de prevencéo e
controlo de infeccdo e de uso de antimicrobianos segundo o Programa de Prevencao e
Controlo de InfeccOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), de acordo com
as suas directivas e as caracteristicas e especificidades do hospital; prevenir, detectar e
propor medidas de controlo das IACS.
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Entre outros, fazem parte dos objectivos e competéncias da CCI: implementar e
monitorizar o programa de vigilancia epidemioldgica de IACS e de resisténcia aos
antimicrobianos, nomeadamente a vigilancia e notificacdo de microorganismos alerta;
divulgar normas de boas préaticas de prevencdo e controlo das IACS e promocdo da
seguranca clinica, com especial atencdo a higiene das méos, uso de equipamento de
proteccédo individual, medidas de isolamento e controlo ambiental, tendo em conta o
proposto no PPCIRA e a realidade do hospital; planear, implementar e monitorizar o
programa anual de formacéo / informacdo que abranja todos os grupos de profissionais
de saude, incluindo os profissionais em fase de integragdo e que contemple a

formacé&o/informacgao de utentes e visitantes.

Nos primeiros turnos realizados na CClI, tive oportunidade de consultar a documentacao
existente mais relevante (instrugdes de trabalho, protocolos, manuais de apoio) e dialogar
com a enfermeira tutora, de forma a definir os objectivos que poderiam dar resposta as
minhas necessidades e as necessidades sentidas pelo servico. Desta forma foi definido
como objectivo geral: desenvolver competéncias técnicas, cientificas, eticas e relacionais
no ambito da prevencéo e controlo da IACS para a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem a pessoa e familia. Foram também delineados os seguintes objectivos
especificos:

1) Colaborar com a equipa de CCI nas varias actividades no ambito de vigilancia
epidemioldgica e recomendagdes de boas préaticas para a prevencao e controlo das
IACS;

2) Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude no ambito da

prevencéo das IACS.

Objectivo especifico 1 — Colaborar com a equipa de CCI nas varias actividades no
ambito de vigilancia epidemioldgica e recomendacdes de boas préticas para a

prevencao e controlo das IACS

Segundo a DGS a vigilancia epidemioldgica é uma componente fundamental da
prevencdo e controlo de infecgdo. Consiste na recolha, registo e analise sistematica de
informacOes sobre clientes internados e infeccdes, a fim de implementar medidas
apropriadas de prevencdo e controlo de infecgdo. A vigilancia epidemioldgica tem por

objectivos: controlar directamente a doenca, detectar modificacdo de padrbes e permitir

56



investigacdo precoce / medidas de prevencéo, identificar praticas que possam originar
IACS, avaliar medidas de controlo, definir prioridades do Plano Operacional de
Prevencdo e Controlo de Infec¢do (POPCI), aplicar uma abordagem cientifica e cumprir
as determinacOes da tutela. A vigilancia epidemioldgica encoraja os profissionais que
prescrevem e prestam cuidados a cumprir as recomendaces de boas praticas, a corrigir
ou melhorar praticas especificas e avaliar o seu impacto. Permite também detectar
precocemente surtos de infec¢do e monitorizar, periodicamente, os dados de avaliagdo de

progresso (Direccdo-Geral da Saude, 2008).

No ambito da vigilancia epidemioldgica, pude participar na vigilancia continua que a CCl
faz de microorganismos epidemiologicamente significativos: MRSA, VRSA, VRE,
Acinetobacter baumannii, Clostridium difficile e de Bactérias produtoras de B-lactamases
de Espectro Alargado (ESBL). Para tal, é feita uma consulta didria dos resultados
laboratoriais de bacteriologia, sinalizados pelo laboratério, de forma a detectar
bacteriémias positivas. A posteriori, é feita a introducdo dos microorganismos “alerta”

numa base de dados informatica, que permitird uma analise estatistica.

Este processo tem como objectivo a deteccdo precoce dos casos de infecgéo / colonizagdo
por microorganismos com necessidade de medidas de isolamento, permitindo a
comunicacdo atempada aos servicos para que essas medidas sejam aplicadas
precocemente. A monitorizacdo destes casos que requerem medidas de isolamento é

enviada semanalmente a Direccdo de Enfermagem e Direccdo Clinica.

Para além disso, sdo efectuadas varias visitas aos servicos, de forma a dar orientacGes e
esclarecer duvidas sobre medidas a adoptar, bem como monitorizar as medidas adoptadas
pelos profissionais no controlo e prevengdo da infeccdo. Com estas visitas,
monitorizacdes e intervencdes, exerci supervisao do exercicio profissional na area da CCl

e zelei pelos cuidados prestados nesta area especializada.

Esta &rea € complexa, e encontra-se revestida de multiplos conceitos, envolvendo esforco
e colaboracéo de muitos dos profissionais de uma instituicdo. Para poder direccionar as
medidas de prevencdo e controlo, é necessario conhecer bem o microrganismo, as suas
vias de transmissao, a sua fonte ou reservatorio, e o hospedeiro. No entanto, é necessario
avaliar individualmente cada caso. Por diversas vezes verificamos que 0s Servigos néo
tém infra-estruturas fisicas que permitam o isolamento destes clientes, quando o é

preconizado. E nestas situacbes que é ainda mais relevante a accdo da CCI que, em

57



conjunto com os profissionais dos servicos, tenta encontrar e definir as estratégias mais
adequadas para prevenir e controlar a disseminacdo da infec¢do através da adopcdo de
barreiras de contencdo, permitindo a seguranca dos clientes.

E de realcar a importancia de ter o cliente com as precaucdes de isolamento adequadas a
via de transmissdo do microrganismo. Para além das precaucdes basicas, alguns clientes
precisam de precaucdes adicionais por serem suspeitos de estarem infectados ou
colonizados por microorganismos patogénicos altamente transmissiveis ou

epidemiologicamente importantes, para evitar a transmisséo hospitalar (CClI, 2011).

E importante salientar que as precaucdes dependentes das vias de transmissdo
complementam as precaucfes basicas mas ndo as substituem, e devem ser conhecidas e
cumpridas por todos os profissionais de salde, clientes e visitantes. S&o trés os tipos de
precaucOes dependentes das vias de transmissao: precaucOes dependentes da transmissdo
por contacto (no qual é efectuado isolamento de contacto) — aplicam-se a clientes
infectados ou colonizados, ou com suspeita de o0 estarem, por microorganismos
epidemiologicamente importantes, transmissiveis por contacto directo (pele a pele,
através das méaos do profissional) ou indirecto (por contacto das maos com as superficies
ou utensilios do ambiente do doente); precaucdes dependentes da transmissdo por
goticulas (no qual é efectuado isolamento de transmissdo de goticulas) — aplicam-se a
clientes infectados ou colonizados, ou com suspeita de o estarem, por microorganismos
epidemiologicamente importantes, transmissiveis por goticulas (particulas de dimensdes
superiores a 5 um) e que podem ser geradas pelo cliente durante a tosse, o espirro, a fala
ou determinados procedimentos de risco geradores de aerossOis como aspiracdo de
secrecdes, broncoscopia, cinesiterapia respiratoria infecciosas; precaucfes dependentes
da transmissao por via aérea (no qual é realizado isolamento de transmissdo por via aérea)
— aplicam-se a clientes infectados ou colonizados, ou com suspeita de o estarem, por
microorganismos epidemiologicamente importantes, transmissiveis por nucleos de
particulas (“dropllet nuclei”) com dimensdo < 5 um, transportadas pelo ar. Estes nucleos
resultam da evaporacdo das goticulas contendo microrganismos e que permanecem
suspensas no ar, podendo ser transportadas a longas distancias por correntes de ar. Estes
tipos de precaugdes podem ser usados em combinacdo quando existe mais que uma via

de transmiss@o para um microorganismo (Direccdo-Geral da Saude, 2007).

Cada tipo de isolamento requer medidas especificas relativamente a instalacao do cliente,
ao equipamento de proteccdo individual, a roupa, ao ambiente e ao transporte do cliente.
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Ao longo destas semanas, verifiquei que, apesar da existéncia de um manual de praticas
sobre as precaucdes de isolamento, elaborado pela CClI, disponivel na intranet, existem
ainda algumas duvidas dos profissionais de salde relativamente a alguns destes itens.
Esta foi uma area onde, ao longo de todo o estagio, dei o meu contributo e desenvolvi
competéncias. Para tal, adoptei um discurso pessoal fundamentado, demonstrando um
nivel de aprofundamento de conhecimentos, incorporando na pratica os resultados da
investigacdo relevantes, promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional dos

profissionais de saude.

Considero que realizei 0 meu estagio na CCIl numa época que me providenciou saberes e
experiéncias que em outros momentos, ndo seriam possiveis. Quando iniciei 0 meu
estagio, existia a nivel da sociedade em geral e das instituicbes de salde em particular,
uma grande preocupacgdo com o surto de uma doenca que passou a fazer parte dos nossos

maiores receios — 0 Ebola.

Ebola é 0 nome comum dado a doenca rara mas mortal (letalidade de 25% a 90%) causada
pela infegdo por virus Ebola. O virus é da familia dos Filoviridae e é uma das causas de
febres hemorragicas virais. Tem 5 estirpes, conhecidas pelo local onde o virus foi
descoberto pela primeira vez: Zaire ebolavirus, Sudan ebolavirus, Tai Forest ebolavirus,

Bundibugyo ebolavirus e Reston ebolavirus (DGS, 2014).

Segundo a DGS, o virus Ebola é um agente bioldgico de grupo de risco 4 que se transmite
através do contato direto ou indireto com sangue ou outros fluidos corporais (incluindo
urina, fezes, vomito, suor, lagrimas, sémen, leite materno e saliva), goticulas ou 0rgaos
de pessoas doentes ou de cadaveres. Também pode haver transmissdo por contacto com
animais infetados, vivos ou mortos, ou através da manipulacdo ou ingestdo da carne. De
acordo com os conhecimentos atuais ndo existe evidéncia de transmissao por via aérea no
contexto da histéria natural da doenca. Admite-se no entanto a possibilidade de
aerossolizacédo das secrecOes bronquicas infetadas, perante determinados procedimentos
clinicos invasivos, tais como: entubacdo, aspiracdo de secrecfes ou ventilacdo assistida.
A transmissdo do virus pessoa a pessoa ocorre apenas a partir do inicio dos sintomas ou

sinais (Direccdo-Geral da Saude, 2014).

De acordo com a Orientacdo n° 012/2014 da DGS, de 08/08/2014 actualizada a
01/12/2014, é considerada caso suspeito de doenca por virus Ebola uma pessoa que

apresente o0s seguintes critérios clinicos E epidemiolégicos:
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e Critérios clinicos: Febre E pelo menos, mais um dos seguintes sintomas/sinais:
Néauseas, vomitos, diarreia, anorexia, dor abdominal; mialgias, astenia, céibras,
odinofagia; cefaleia, confusdo, prostracdo; conjuntivite, faringe hiperemiada;
exantema maculopapular, predominante no tronco; tosse, dor torécica, dificuldade
respiratoria e ou dispneia; hemorragias. Em estadios mais avangados da doenca
pode ocorrer insuficiéncia renal e hepatica, disturbios da coagulacdo, entre os
quais coagulacdo intravascular disseminada (CID) e evolugdo para faléncia
multiorgénica.

e Critérios epidemiologicos: Estadia (viagem ou residéncia) em area afetada
(Guiné-Conacri, Libéria e Serra Leoa) num periodo de 21 dias antes do inicio dos
sintomas OU contacto proximo, nos ultimos 21 dias com doente infetado por virus
Ebola, com superficies ou objetos contaminados ou prestou assisténcia, sem
protecdo adequada, a doente (s) com infecdo por virus Ebola; coabitou com doente
(s) infetado (s) por virus Ebola; teve contacto direto com: sangue, secrecdes,
tecidos, orgdos ou fluidos organicos de doente vivo ou de cadaver; animais
infetados (vivos ou mortos) ou através da manipulagdo ou ingestdo de carne de
cacga, proveniente dos paises afetados; superficies ou objetos contaminados com
sangue ou outros fluidos organicos de doente ou cadaver ; dispositivos médicos
utilizados no tratamento de doente por virus Ebola; cadaver suspeito de doenca

por virus Ebola, incluindo participacdo em cerimonias finebres.

Perante a presenga de um caso suspeito, as orientagdes da DGS indicam que o profissional
que identifica o caso suspeito deve de imediato criar medidas de barreira - distancia
minima de 2 metros, entre o cliente e qualquer outra pessoa; evitar qualquer contacto
fisico do cliente com outras pessoas, incluindo profissionais; calcar luvas e fornecer uma
maéscara cirurgica ao cliente, se a sua condicdo clinica o permitir; colocar o cliente em
isolamento numa area restrita e contactar a Linha de Apoio ao Médico da DGS, para
validacdo do caso. Ndo sendo este um hospital de referéncia, aguarda-se a chegada da
Equipa Especializada de Transporte Terrestre do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM) para ser transferido para um hospital de referéncia.

Aquando do inicio do meu estagio, estavam ja definidos os circuitos e a area de
isolamento para a qual o cliente suspeito de contaminagdo por virus Ebola seria
encaminhado, mas tive a oportunidade de participar e dar formagéo a alguns profissionais
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de saude no que diz respeito a colocacdo e remocdo do equipamento de protecgédo
individual (EPI).

O EPI a utilizar pelo profissional, deve assegurar a melhor proteccdo possivel de acordo
com o nivel de risco dos cuidados a prestar. Foram definidos pela DGS 3 niveis de
proteccdo para os profissionais de satde de acordo com o risco: Nivel de protec¢do 1 —
que se aplica aos profissionais de saude e equipas de emergéncia pre-hospitalar que
realizam a primeira abordagem com contacto direto limitado com um caso suspeito ou
provavel de doenca por virus Ebola, como por exemplo, profissionais envolvidos na
triagem nos hospitais e nos centros de saude e nas equipas de emergéncia pré-hospitalar;
Nivel de protecgdo 2 - aplica-se a todos os profissionais de saide directamente envolvidos
nos cuidados ao cliente com caso provavel ou confirmado, isto é, profissionais dos
hospitais de referéncia que prestam os cuidados de saude e profissionais do laboratério
de referéncia para o virus Ebola; Nivel de proteccdo 3 — que se aplica a todos o0s
profissionais do INEM que realizam o transporte do cliente, profissionais que realizam a
descontaminacao de areas de contencédo dos laboratérios, de quartos/areas de isolamento
dos hospitais de referéncia, de ambulancias, e de outras areas de isolamento onde esteve

um cliente com caso confirmado (DGS, 2014).

A formacdo que foi ministrada pela CCl e na qual eu pode participar e colaborar
activamente foi dirigida aos profissionais que iriam efectuar a limpeza e descontaminacgéo
da area de isolamento onde esteve um doente suspeito de contaminagéo por virus Ebola,
apos a sua transferéncia para um hospital de referéncia. Segundo a Orientacdo da DGS n°
020/2014, neste nivel de proteccao — nivel 3 - o profissional de satde deve ter como EPI
0s seguintes elementos: fato de bloco operatdrio, fato de protecéo integral, bata, cogula,
touca, protecdo respiratoria (mascara FFP3), 6culos de protecdo, viseira de protecao facial
total, luvas (2 pares — 1° par de nitrilo e 2° par de nitrilo ou latex), calgado de uso exclusivo

do local de trabalho, cobre calgado, cobre-botas e botas de borracha.

Foi ministrada formacgéo a 6 profissionais, na qual foi feito um breve enquadramento
sobre 0 virus Ebola e foi feita demonstracio dos passos na colocagio e remogéo do EPI.
Ap0s esta demonstracdo, foram divididos os profissionais em grupos de dois e ambos
efectuaram a colocacao e remocéo do EPI, seguindo os passos e a checklist preconizados
pela DGS (ANEXO I). Nesta parte da formacdo, foram esclarecidas algumas duvidas e
foi salientada a importéancia de alguns pontos-chave: a correcta colocacgdo e remogéo do
EPI ¢é de extrema importancia, sendo 0 momento da remocao o0 que apresenta maior risco
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de contaminacédo; a colocacdo do EPI deve garantir que toda a pele fica coberta; €
necessario estar presente um segundo profissional da equipa devidamente treinado para
supervisionar a colocacdo e a remocdo do EPI, confirmando se todos os procedimentos
estdo correctos e de acordo com as checklists; a remocédo do EPI deve ser efectuada com
gestos suaves, evitando qualquer contacto entre o EPI e qualquer area do corpo. Por se
considerar um dos pontos cruciais, foi entregue aos profissionais panfletos
demonstrativos da técnica de colocagdo e remogdo de luvas e incentivado o seu treino
(ANEXO II).

Na generalidade verificAmos que apesar de alguma apreensdo e dificuldades iniciais por
parte dos formandos, a formagéo correu bem, ficando todos bem cientes da importancia
de alguns pontos-chave ja referidos. Foram agendados novos momentos formativos para
treinar novamente a colocacdo e remocéo do EPI, de forma a fornecer aos profissionais

envolvidos a confianga e a aptidao necesséria para trabalhar em seguranca.

Objectivo especifico 2 — Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de

salde no ambito da prevencao das IACS

Durante as visitas aos servicos, foram feitas varias formagoes in loco para esclarecimento
de davidas relativos a varios temas, e uma das davidas que surgiu foi relativamente ao
EPI. O EPI € um conjunto de materiais cujo uso tem a finalidade de constituir barreiras
fisicas a transmissao de microorganismos, sendo o profissional de saude responsavel pela
seleccdo das barreiras mais adequadas em funcéo da avaliagdo do risco previsto. Uma das
duvidas identificadas foi relativamente aos tipos de méscaras existentes e as diferencas

entre elas.

Existem mascaras com diversas formas de adaptacdo e com eficicia de filtragem
diferente, devendo as mesmas ser seleccionadas de acordo com as patologias e vias de
transmissdo do microorganismo para as quais se pretende proteccdo. De uma forma
global, as mascaras cirurgicas devem ser usadas pelos profissionais de salde e pelas
visitas para protec¢do contra goticulas que sdo transmitidas por contacto proximo
(inferior a 1 m), enquanto que as mascaras de alta filtragem (FFP2) devem ser usadas
pelos profissionais de saude e visitas para protec¢do contra particulas e microorganismos
transmissiveis por via aérea (CCI, 2011). A duvida surgiu na diferenciacdo entre uma e

outra, sendo que essa diferenciacdo estava a ser apenas atribuida a forma da mascara — o
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“bico de pato”. No entanto, o que se verifica € que existem também mascaras cirdrgicas
com o formato de “bico de pato”. Desta forma, a identificagdo das mascaras de alta
filtragem faz-se pela presenga de um carimbo na mesma com a referéncia FFP2 ou N95.
Este “pequeno” pormenor pode ditar a diferenca entre o profissional estar a adoptar o
equipamento mais indicado a via de transmissdo de determinado microorganismo, ou néo
o fazer e colocar-se a si em risco, e aos restantes clientes. Este esclarecimento foi assim

feito em varios servicos, com um feedback positivo da importancia do mesmo.

Com o objectivo de promover a formacéo em servigo em algumas areas relacionadas com
a CCl e contribuir para a continua melhoria da prética de cuidados planifiquei, elaborei e
ministrei uma formacdo no Bloco Operatorio com o tema “InfeccBes Associadas aos
Cuidados de Satde no Bloco Operatdrio — Prevencdo e Controlo” (APENDICE VI).
Nesta formacéo, abordei temas que, através da minha observacéo directa, do dialogo com
a enfermeira chefe, os enfermeiros responsaveis e enfermeiros dinamizadores da CCI no
BO, foram definidos como aqueles que necessitariam de alguma revisdo e esclarecimento.
Identifiquei assim as necessidades formativas, dentro da area de especializacéo. Para a
escolha dos temas foi também importante relectir na e sobre a pratica, de forma critica,

de modo a encontrar as dificuldades sentidas e os que necessitavam de melhoria.

Inseridas na campanha nacional de higiene das maos, foram realizadas ao longo do ano
formacdes nos servigcos deste hospital, mas nas quais o0 BO ndo foi contemplado. De
acordo com dados de auditorias de higienizacdo das méos, este hospital apresentava em
2013 uma adesdo superior a média nacional, tendo no entanto um decréscimo
significativo de adesdo quando comparado com o ano anterior. Por estes motivos e pela
grande importancia que representa na prevencao das IACS, um dos temas abordados na

formacéo foi a higienizagdo das méos.

A higiene das méos é considerada uma das medidas mais simples e efectivas para a
prevencdo da transmissdo cruzada de microorganismos multi-resistentes e para a
prevencéo das IACS. (Scheithauer et al, 2013).

Na maioria dos casos de transmissdo cruzada de infeccédo, as méos dos profissionais de
salde constituem a principal fonte ou veiculo para a transmissdo de microrganismos.
Neste contexto, a higiene das mdos integrada no conjunto das precaucdes basicas,

constitui a medida mais relevante na prevencdo e controlo da infeccdo. E também
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considerada uma medida com impacto indirecto no controlo das resisténcias aos
antimicrobianos (DGS, 2010).

De forma a constituir uma abordagem mais eficaz para a promocéo da pratica da higiene
das maos e por consenso com a proposta da OMS, foi implementada uma estratégia
multimodal para a higiene das maos a nivel nacional. Esta estratégia engloba elementos
chave como a formacao, os programas de motivacdo dos profissionais, a utilizacdo na
higiene das méos de uma solucéo anti-séptica de base alcoolica (SABA), a monitorizacao
da prética de higiene das mdos e do consumo dos produtos adequados, a utilizacdo de
indicadores de desempenho e o forte compromisso por parte de todos os envolvidos no
processo (Direcgdo-Geral da Saude, 2010).

Em 2007, a OMS definiu 5 momentos-chave para a higienizagdo das maos: antes do
contacto com o doente; antes de procedimentos assépticos/limpos; apds risco de
exposicdo a fluidos organicos; apds contacto com o doente e apds o contacto com o
ambiente envolvente do doente. Apesar da vasta informacdo fornecida pela DGS, pelas
instituicdes de saude e pelas proprias CCl, 0 1° momento (antes do contacto do doente) e
0 5° momento (apds o contacto com o ambiente envolvente do doente) continuam a
apresentar a nivel nacional percentagens de adesdo baixas relativamente aos restantes
momentos (59,0% no 1° momento e 66,5% no 5° momento), sendo importante, na minha

opinido, a divulgacdo destes dados, para uma maior conscencializagdo da problematica.

Para além dos 5 momentos, foram abordadas as diferentes técnicas de higienizacdo das
maos, os critérios de escolha dessas mesmas técnicas - devendo a SABA ser a primeira
escolha para a higienizagdo das maos, excepto quando os profissionais tenham as maos
visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica e no caso de prestacdo de
cuidados a clientes com clostridium difficile, na qual esta preconizada a lavagem das méaos
com agua e sabdo (DGS, 2010).

Na formacédo foram também abordadas e revistas algumas tematicas e procedimentos que
tém grande importancia na prevencao das IACS, nomeadamente: cateterizacdo vesical
(factores de risco, insercdo e manutencdo do cateter vesical); cateter vascular central
(manutencdo, manipulagdo e penso do cateter vascular central); precaucdes baseadas nas
vias de transmissdo (isolamentos de contacto, goticulas e aerossois, equipamento de

proteccdo indidual, transporte do cliente em isolamento).
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No final da formac&o criei uma banca pratica com o objectivo de detectar os erros mais
comuns na higienizagdo das maos. Nesta os enfermeiros (e posteriormente auxiliares e
médicos) efectuaram a fricgdo antiséptica das maos com a SABA e colocaram-nas numa
maquina de fluorescéncia, onde se conseguia identificar quais as zonas da mao que nao
estavam bem limpas. A formacdo foi também realizada com o intuito de colaborar na
integragdo de novos profissionais, uma vez que assistiram a formacéo varios colegas que
haviam iniciado funcBes hd pouco tempo e que tinham ainda algumas duvidas,

principalmente nas precaucgdes baseadas nas vias de transmissao.

Com o objectivo de alcangar o maior nimero de profissionais, foi feita, de forma
atempada, uma boa divulgacdo da data da mesma, dos seus objectivos e dos seus
conteudos. Em colaboracdo com a chefia, foi também escolhida uma hora na qual seria
expectavel ter presente 0 maior numero de profissionais possivel, sem causar
constrangimentos no turno e ao servigo. Desta forma, foi realizada no dia 05 de Dezembro
de 2014, assistindo a formacdo 31 enfermeiros deste servigo. Foi gratificante para mim
ver que no final foi reconhecida a importancia do esclarecimento de dividas em algumas
das tematicas abordadas e que a grande maioria aderiu e reconheceu a mais-valia da
existéncia da banca pratica. Mesmo alguns dias apds a formacdo, verifiquei que varios
profissionais continuavam a usar a maquina de fluorescéncia para verificar os erros

efectuados na lavagem das méos.
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3 - CONCLUSOES

O presente relatorio € o culminar de um percurso de aprendizagem e de enriquecimento
pessoal e profissional. Permitiu a analise e reflexdo do caminho percorrido com vista a
mudanca de praticas e comportamentos e ao desenvolvimento de competéncias clinicas
especializadas no cuidado a pessoa em situagdo critica. Para além de documentar a
aprendizagem adquirida ao longo dos trés modulos que constituiram o estagio, a
elaboracdo deste documento foi também um momento de aprendizagem, porporcionando
o desenvolvimento da capacidade de analise critico-reflexiva e de sintese.

No estagio correspondente ao Modulo I (UCI), fui confrontado com um ambiente
rodeado de alta tecnologia, com clientes a necessitar de cuidados altamente especializados
e especificos. Pelo ja referido, foi necessario fazer uma pesquisa bibliogréfica alargada
de diversos temas. De todos, por ser uma tematica bastante relevante e actual, salientei a
importancia do sono e repouso no cliente internado em UCI, abordando os factores que o
influenciam e as estratégias promotoras do mesmo. A promocéao do conforto ambiental
foi ainda abordado a luz da Teoria de Kolcaba que, ndo podendo ser a Unica a ter em
consideracdo na prestacao de cuidados ao cliente em estado critico, reveste-se de grande
importancia no caminho para a exceléncia do cuidado. Senti uma grande satisfacdo
quando, alguns meses apo6s ter terminado o estagio, se iniciou um projecto de servi¢o na
UCICRE denominado “Sono e Reposo na UCICRE”, que se encontra neste momento em

fase de implementacdo e para o qual tive a oportunidade de dar o meu contributo.

Pelo papel que representa na recuperacdo do cliente em estado critico e pelo impacto
causado pelo processo de doenca, a relagdo com a familia € um dos aspectos em que 0
enfermeiro que trabalha em cuidados intensivos deve investir e desenvolver
continuamente. Infelizmente, devido ao tempo de duragdo de visita e a dindmica de
cuidados exigidos pelo cliente em estado critico, o tempo que o enfermeiro dispde para a
familia € muito limitado. Este aspecto foi abordado e discutido por toda a equipa
multidisciplinar, sendo desenvolvidas algumas medidas de melhoramento. Ficou no
entanto a sensacdo de necessidade e desejo de desenvolver futuramente novas estratégias
e eventualmente novos projectos que permitam uma maior integracdo e envolvéncia da

familia no processo de recuperacéao do cliente.

O estégio realizado no servigo de urgéncia apresentou-se como um grande desafio. Para

tal contribuiu a dimenséo do servico e o elevado nimero de doentes com uma diversidade
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de situacdes complexas, a necessitar de cuidados urgentes e emergentes. O facto de ser
realizado numa instituicdo diferente, com a qual nunca tinha tido qualquer tipo de

contacto dificultou um pouco mais a integragéo.

Devido ao facto de estar desperto para a problematica, identifiquei uma oportunidade de
melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos clientes que eram internados no SO,
nomeadamente aos clientes vitimas de TCE, através da promocao do seu Sono e repouso.
Devo salientar que, em linha com as dificuldades encontradas nos estudos abordados,
encontrei alguma resisténcia ao conceito de promocéao do sono em contexto de urgéncia.
No entanto, tal como ja referido, com as diferentes estratégias adoptadas penso ter
sensibilizado a equipa para a importancia desta tematica na recuperacao do cliente.

Neste campo de estagio foi também abordada a importancia do consentimento informado,
tematica que considerei necessitar de algum aprofundamento e esclarecimento. O
consentimento informado é, muitas vezes, apenas abordado na relagdo medico-doente,
sendo escassas as publicacdes que abordam este assunto a luz da enfermagem. No entanto,
tal como verificado no artigo 5.° da Convengdo dos Direitos do Homem e da
Biomedecina, o consentimento é um requisito de qualquer intervencdo no dominio da
salde, sem excluir as intervencOes realizadas pelos enfermeiros. A prética clinica tendo
por base o consentimento livre e esclarecido € uma forma de garantir niveis elevados de
satisfacdo dos utentes, melhora a forma de combate a negligéncia e assegura os niveis de
qualidade na prestacdo de cuidados de satde. Desta forma, foram esclarecidas algumas
duvidas relativamente a forma do consentimento e as situac@es de excepcdo, tendo sido

criado um ambiente de reflexdo no seio da equipa multidisciplinar.

Considero que o estagio na CCl se apresentou como um excelente campo de
aprendizagem. Infelizmente, existe ainda nos dias que correm algum desconhecimento do
tipo de trabalho que é desenvolvido por estas comissdes. No entanto estas, pelas suas
diversas intervencdes, apresentam um papel cada vez mais preponderante na melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, bem como na seguranca do doente e dos préprios
profissionais de satide. Com o objectivo de sensibilizar os profissionais de salude para a
importancia da prevencéo e controlo das IACS, densenvolvi uma acc¢do de formacao no

Bloco Operatdrio, na qual se revelou uma mais-valia a existéncia de uma banca pratica.
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Para além dessa formacgdo, foram realizadas pontualmente outras, nas varias visitas
efectuadas aos servigos. Nestas, adoptei um discurso pessoal fundamentado sobre a

temaética, incorporando nas mesmas os resultados da investigacdo validos e relevantes.

Por tudo o que foi referido e analisado, considero que atingi todos os objectivos que foram
delineados durante os estagios, ultrapassando todas as barreiras e dificuldades que foram

encontradas.

Para além das dificuldades ja referidas, em certos momentos tornou-se bastante dificil
conciliar o estdgio, a necessidade de pesquisa e a realizacao de trabalhos com a actividade
profissional e a familia. Para o conseguir, foi fundamental a colaboracéo dos professores,
enfermeiros orientadores, as equipas de enfermagem e a vontade de alcangar um objectivo

h& muito tragado.

Considero que todas as actividades desenvolvidas ao longo dos trés campos de estagio,
foram ao encontro das necessidades do servico e contribuiram para o desenvolvimento e
aquisicdo das competéncias exigidas pelo curso de especializagdo em enfermagem
médico-cirdrgica da UCP e pela Ordem dos Enfermeiros.

Este relatdrio é o fim de uma etapa e a0 mesmo tempo o inicio de uma nova — uma mais

exigente e embebida de grande responsabilidade.
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Hipotermia na UCI

O ser humano possui a capacidade de manter a temperatura 7

corporal dentro de um certo intervalo pré-determinado apesar
das variagfes térmicas do meio ambiente — homeostasia .

A temperatura é regulada pelo centro termorregulador
localizado no hipotalamo. O centro termorregulador
funciona como um terméstato com a fungéo de manter
o equilibrio entre a producao, conservacao e perda de
calor, mantendo a temperatura éptima (37°C) para o
normal funcionamento dos 6rgéos
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Hipotermia na UCI

Estudos mostram que uma das complicagdes mais
frequentes no pés-operatério imediato e
apresentado pela maioria dos pacientes é a

hipotermia.

A variacdo da temperatura cerebral pode ter como 3
consequéncias a isquemia e anéxia cerebral. A diminuicdo de
1°C da temperatura causa diminuicdo da taxa metabdlica
cerebral na ordem de 6 a 7 %.

Desta forma ocorre volume sanguineo
intracraniano devido a vasoconstrigdo cerebral. &
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Hipotermia na UCI

Sabendo do diferencial existente entre a temperatura
cuténea e central (cerca 0,5 a 1,5°C) providenciamos
medidas quer de arrefecimento quer de aquecimento do
doente mantendo a temperatura da pele entre os 35,5° e
os 37°C
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Um ambiente hipotérmico, além da quebra da
homeostase do meio ambiente, promove uma

- ~ 7 - diminuicdo da humidade do ar
A utilizacéo de farmacos sedativos e &

vasoactivos no tratamento do doente tem
influéncia directa sobre a Negativo para doentes com
termorregulacéo do mesmo, pois pode ‘ patologias do foro
provocar diminui¢do das funcées ' respiratério, submetidos a
hipotalamicas e vasoconstricdo periférica grandes cirurgias, pacientes
respectivamente, conduzindo a novo Tl @ie
ajuste da temperatura.

A hipotermia pode ser responsavel por
bloqueio neuromuscular prolongado.
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» N&o-Intencional/Acidental: que pode ocorrer ! O Alteragbes metabdlicas:
com pacientes submetido a procedimentos
anestésico-cirdrgicos ou vitimas de trauma. Advém
de fatores isolados ou associados que provoquem Hiperglicemia resultante do aumento da producéo de
um descontrole no equilibrio da temperatura glicose e redugéo do seu consumo em decorréncia da taxa
corporal como perda excessiva de calor, inibicdo da de metabolismo.

termorregulagao fisiol6gica. O aumento da producgéo é decorrente do estimulo simpatico .

a liberacdo de adrenocortisonas, que atuam sobre a

Terapéutica: instituida pela prépria equipe médica mobilizacio de glicogénio hepatico

com objetivos definidos: tratamento da hipertenséo
intracraniana, protecdo neurolégica pos- A reducéo do consumo ocorre em consequéncia da reducao

ressuscitacdo cardio-pulmonar, durante cirurgias da producéo de insulina, levando a uma intolerancia a
neurolégicas e cardiacas. - glicose.

N
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O Alteracdes no SNC:

Areducédo da taxa de metabolismo leva a uma
vasoconstri¢ao cerebral, reduzindo o fluxo sanguineo
cerebral
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O Alteracdes no sistema renal a nivel de eletrélitos

Ocorre a perda da capacidade de concentracdo da urina
conhecido como "diurese fria".

Eleva os niveis de potéssio intra-celular (Hipercaliémia) o ..
que aumento o risco de arritmias

NTZ
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Hipotermia na UCI

O Alteracdes cardiovasculares

Diminuicdo da pressao arterial que é acompanhada de uma
reducdo da frequéncia cardiaca e um menor débito cardiaco

Pode desencadear em situacdes mais extremas quadros de
necrose tecidular (por falta de aporte sanguineo) e
arritmias cardiacas.
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Hipotermia na UCI

O Alteracdes do equilibrio acido-base:

Ocorre um aumento da afinidade da hemoglobina pelo Oz2.
Isto leva a uma maior dificuldade de libertagcdo do O2 nos
tecidos e consequentemente uma redugdo do seu consumo

por estes. i
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O Alteracdes no sistema de coagulacao

Prolonga os tempos de coagulacdo, contribuindo para o

~ - - - risco de hemorragias.
O Alteragdes no sistema gastrointestinal

As causas podem ser: elevagdo de catecolaminas ou
esterdides que interfiram diretamente no metabolismo da
coagulacéo, hipoperfuséo circulatéria, libertagéo de
tromboplastina proveniente de tecidos isquémicos
estimulados pelo frio.

Ocorre uma reducdo da motilidade gastrointestinal
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Achados Clinicos... Achados Clinicos...

Hipotermia Leve Hipotermia Moderada
32°C a 35°C 28°C a 32°C

Fase Inicial, excitacdo, para se combater o frio:
v' Hipertenséo

v' Taquicardia

v’ Taquipneia

v’ Vasoconstricao

Arritmias Atriais

Bradicardia

Agravamento do Nivel de Consciéncia
Bradipneia

Midriase (Dilatagéo pupilar)
Depresséo do reflexo de degluticdo
Reducéo do tremor

Hiporreflexia

Hipotenséo J ’
Ondas de Osbourne - ECG

Com o passar do tempo,inicia-se a fadiga:
v Apatia

v Ataxia

v’ Diurese “fria”

v Hipovolémia

SN N O O N NENE NN
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Achados Clinicos...

Hipotermia Profunda
< 28°C

Coma

Oliguria

Pupilas néo reactivas
Edema pulmonar
Arritmias ventriculares
Apneia

Assistolia

v
v
v
4
4
4
4
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Medidas para controlo da hipotermia (Cont.)

5 — Retirar e aquecer roupas e cobertores humidos e frios;

6 - Iniciar medidas e métodos de aquecimento colocando.

cobertores no corpo do paciente;

7 - Utilizar dispositivo de aquecimento para reaquecer o
paciente;

8 — Manter uma monitorizagdo frequente da temperatura;
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Hipotermia na UCI

Medidas para controlo da hipotermia

1 — Medir a temperatura corporal (oral ou timpénica) na
admissdo do paciente;

2 - Avaliar a circulagéio periférica;

3 - Monitorizar os sinais vitais e a saturagdo de oxigénio;
4 - Vigiar a ocorréncia de tremores;
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Medidas para controlo da hipotermia (Cont.)

9 — Aquecer perfusoes em curso;

10 — Evitar cuidados de higiene demorados

11 — Promover um ambiente com uma temperatura
ajustada
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O As equipas de enfermagem devem ser orientadas e
capacitadas quanto @ importéncia de prevenir a
hipotermia e como fazé-la de maneira adequada e Questﬁes ?
eficiente.

O Sado medidas simples que podem ser tomadas sem
custos significativos e que exigem pouco tempo da
equipa de enfermagem. Porém, ajuda a prevenir
efeitos danosos causados pela hipotermia, quer no
periodo pés-operatério imediato, quer ao longo do
tempo de internamento.
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Porqué ??

O sono é fundamental nas nossas vidas
e no nosso bem estar...

“E uma necessidade fisica primordial do ser humano para uma boa
satde e uma vida saudavel, na qual ha uma restauragio fisica que

protege o homem do desgaste natural das horas acordadas...”

Tembo (2009)

Sono e Repouso na UCI
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Porqué ??

O cliente em UCI nhao dorme bem!

Sono e Repouso na UCI
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Porqué ??

“Em doentes internados em cuidados intensivos a privagio de sono é
extremamente comum”

Talwar, 2008

“Existe uma grande percentagem de doentes internados em unidades
de cuidados intensivos que sofre de perturbagdes de sono, sendo esta

uma das principais queixas manifestadas pelos proprios doentes”

Bitencourt, 2007

Sono e Repouso na UCI
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Porqué ?

“A privagdo de sono, constitui um dos principais fatores que afeta o
processo de recuperagdo, nos doentes internados em unidades de
cuidados intensivos, aumentando muitas vezes a morbilidade e

mortalidade dos doentes internados”

Eliassen, 201 |

Sono e Repouso na UCI
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Aspectos a Abordar

| - Sono
2 - Arquitectura do Sono
2.1 — Sono NREM
2.2 - Sono REM
3 — Indicadores da Qualidade do Sono
4 - Perturbagdes do padrio de Sono
5 — Sono na UCI
6 — Factores influenciadores do sono
7 — IntervengSes a adoptar — uma pratica de Enfermagem Avancada

8 - Bibliografia
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| —Sono

Deriva do latim “Somnu”

Consiste num estado de
relaxamento necessario a
todos os seres humanos.

Sono e Repouso na UCI
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| —Sono

“Redugao recorrente da actividade corporal, marcada por
uma diminui¢do da consciéncia, ndo se manter acordado,
em que a pessoa hao esta alerta, metabolismo diminuido,
postura imovel, actividade corporal diminuida e
sensibilidade diminuida mas prontamente reversivel a
estimulos externos.”

CIPE® 2, 2010

Sono e Repouso na UCI
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2 — Arquitectura do Sono

O sono é um estado fisioldgico ciclico, caracterizado no
ser humano por 5 estagios fundamentais,

4 — NREM

| - REM

Estes diferenciam-se de acordo com:

* o padrio do eletrencefalograma (EEG);

* presenga ou auséncia de movimentos oculares rapidos
(rapid eye movements : REM);

* mudangas em diversas outras variaveis fisioldgicas,
como o tonus muscular e o padrio cardio
respiratorio.

Sono e Repouso na UCI
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2 — Arquitectura do Sono

Sleep stages and physiclogical activity

Vigil NREM sleep REM sleep
EGG Fast, low voltage Slow (slow waves), Fast, low voltage
high voltage

Eye Fast Shaw, Fast

movements Infrequent

Muscle tone High Moderate Mon-existent
{with the exception
of eye muscles and
the diaphragm)

Fonte: http://www.orthoapnea.com/pt/arquitetura.php
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Fonte: http://www.orthoapnea.com/pt/arquitetura.php

O EEG mostra que o tragado se torna progressivamente mais lento com o
aprofundamento do sono sem movimentos oculares rapidos (Nao-REM) e
atividade rapida dominante de baixa voltagem, semelhante a da vigilia, durante o
sono REM
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2 — Arquitectura do Sono

o O adulto experimenta entre 4 a 6 ciclos completos de sono ao
longo de um periodo de 8 horas.

o Um ciclo tipico de sono compreende 5 estadios e demora 90 a
110 minutos.

o Um ciclo noturno previsivel de 90 minutos marca a variagdo entre os 4
estagios do sono Nao-REM para o sono REM, descrevendo uma
arquitetura caracteristica, com proporgoes definidas de cada estagio,
que variam segundo a faixa etaria

Sono e Repouso na UCI
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2 — Arquitectura do Sono

Io

Estadio — Grau muito leve de sono

2° Estadio — Sono mais profundo e mais denso

3° Estadio Sono de Ondas lentas (ou Sono Delta) —
4° Estadio Os estadios de sono mais densos

5° Estadio

O sono mais repousante e recuperador

Sono e Repouso na UCI
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90 a 110 min.
I
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2 — Arquitectura do Sono

Estadio | — Responsavel pela transigio entre a vigilia e o sono — cerca de 10
min depois de adormecer

Estadio Il — Sono Leve. Duragido de poucos minutos

Estadio Il1 — Sono Profundo — Cerca de 30 a 60 min.

Estadio IV — Sono Profundo —Apés 90 min.

EstadioV (SONO REM) — Cerca de 5 a 10 min. A fase em que ocorrem

os sonhos. Apés o sono REM, o ciclo ird recomegar.

Curiosidade: o recordar ou ndo dos sonhos depende da fase do sono
em que se acorda. Quando mais afastado do sono REM se acorda,
menos probabilidade se tem de recordar dos sonhos.

Sono e Repouso na UCI
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2.1 Sono NREM

Composto por 4 estadios, com grau crescente de profundidade.

Caracteriza-se por:

* Relaxamento muscular comparativamente a vigilia, porém,
mantém-se sempre alguma tonicidade basal.

* Progressiva redugao de movimentos corporais

* Aumento progressivo de ondas lentas no EEG (20 a 50% de
ondas delta no sono Ill e mais de 50% no sono IV

* Auséncia de movimentos oculares rapidos

* Respiragdo e ECG regulares

Sono e Repouso na UCI
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2.2 Sono REM

Caracteriza-se por:

* Hipotonia ou atonia muscular

* Movimentos fasicos e mioclonias multifocais/emissao de sons
* Movimentos oculares rapidos

* EEG com predominio de ritmos rapidos e de baixa voltagem
* Respiragao e ECG irregulares

* Sonhos

Sono e Repouso na UCI
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2.2 Sono REM

» Apesar de ser um estigio profundo no tocante a dificuldade
de se despertar o individuo nesta fase, exibe padrao
eletroencefalografico que se assemelha ao da vigilia com olhos
abertos, ou mesmo do sono NREM superficial, por isso
também se chama sono paradoxal.

e Além disto, apesar da atonia muscular que acompanha este
estagio, observam-se movimentos corporais fasicos e erraticos,
de diversos musculos, principalmente na face e nos membros,
bem como emissio de sons.

Sono e Repouso na UCI
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2.2 Sono REM

* Ou seja, apesar da inibigdo motora, ha liberagao fasica de atividade
muscular de localizagdo multifocal, outro aparente paradoxo.

* No sono REM, a atividade metabdlica, avaliada por métodos
funcionais e de medida de fluxo sanguineo cerebral encontra-se
aumentada em comparagido com a da vigilia, em diversas areas do
encéfalo. Isto demonstra que o sono nao pode ser entendido
necessariamente como um estado de repouso, para economia
energética, em comparagdo com a vigilia, como se postulava
inicialmente.

Sono e Repouso na UCI
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Lat@neia

Effciéneia

Duracio do Son®

Carter, 2005
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3 — Indicadores da Qualidade do Sono

Lat@neia

= Tempo que demoramos até adormecer

= Nao deve ultrapassar os |5 minutos!

Carter, 2005
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3 — Indicadores da Qualidade do Sono

Effici@éneia

= Periodo de tempo passado a dormir a dividir
pelo nimero de horas que a pessoa estd na
cama

= Deve ser de 85% - inferior a isto, nio é
satisfatorio para as necessidades basicas

6 (N° de horas a dormir)

=g BE= 075X100 =75%

8 ( N° de horas na cama) Carter. 2005
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3 — Indicadores da Qualidade do Sono

Duracto do Somno

= Deve ser superior a 7 horas

Carter, 2005
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4 — Perturbagdes do padrao de Sono
v" Fragmentacao

v Dessincronizacao

Carter, 2005

Sono e Repouso na UCI
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4 — Perturbagoes do padrao de Sono

4.1 - Fragmentagao

= Sono ndo reparador;

= Sempre que a pessoa € acordada, volta ao estadio | (do sono
NREM), tendo que voltar aos estadios mais superficias do sono

= Necessitamos sempre do sono REM para finalizar um ciclo de
sono

Falta de Fragmentagao Falts de
NREM REM

Carter, 2005

Sono e Repouso na UCI
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4 — Perturbagoes do padrao de Sono
4.1 - Fragmentagao

* Falta de NREM
Fadiga, apatia, alteragdo do discurso, ptose, falta
de expressao facial, falta de energia, excessiva

sonoléncia, alteracio do sistema imunitario

* Falta de REM

Agitagdo, confusio, instabilidade emocional, falta

de controle dos impulsos, alucinagées

Carter, 2005
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4 — Perturbagoes do padrao de Sono

4.2 - Dessincronizagao

= Alteragdo dos ritmos de sono (dormir de dia e acordado a noite)

= |rritabilidade, inquietagio, depressao, confusio e ansiedade,
diminuigio da tolerancia a dor

= Disfungao da musculatura ventilatoria, afectando as trocas gasosas

(Honkus, 2003)

Carter, 2005

Sono e Repouso na UCI
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Primeiros estudos na literatura de enfermagem sobre a dificuldade em
dormir numa UCI tém quase 40 anos...

Um pequeno estudo realizado em 9 pacientes concluiu que estes apenas
dormiram 2,4 horas em 24 horas (Hilton, 1976)

O mesmo foi demonstrado num estudo similar por Aurell & Elmqvist em 1985,
ao concluir que os pacientes dormiam menos de 2 horas em 48 horas.

[Este nilo é um problema nove,
Mas parece Ser persistente...

Sono e Repouso na UCI
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5 — Sono na UCI

Doentes demoram muito tempo a adormecer e o sono fica apenas dos
estadios | e Il do sono NREM (HONKUS, 2003)

Doentes internados em unidades gastam 40 a 50% do tempo total de
sono em despertares constantes, ficando apenas 3 a 4% para um sono
perfeitamente reparador (HONKUS, 2003)

Verificam-se taxas de 22% de privagdo do sono para doentes internados em
enfermarias e de 61% em doentes de UCI (TAMBURRI, 2004)

O sono a nivel hospitalar é mais pobre comparativamente com o sono de casa
e as perturbagdes do sono sdo mais stressantes (TAMBURRI, 2004)

Sono e Repouso na UCI
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Segundo Sanz (2012) as alteragdes de sono que alguns doentes ja tinham no
domicilio eram exponenciadas no internamento.

Um sono de qualidade é extremamente importante para doentes criticos. A falta
de sono nestes doentes esta relacionada com uma resposta imune deficitaria,
desenvolvimento de delirium, um maior tempo de internamamento na UCl e um

aumento na mortalidade.
Boyko et al, 2012
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A resposta fisiologica a privagdo do sono é explicada pela resposta ao
stress...

Libertacao de Cortisol e Aldosterona

Levando a um aumento da pressdo arterial e

Imunossupressiao

w Lusk & Lash, 2005

Sono e Repouso na UCI
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6 — Factores influenciadores do sono

Factores ambientais como o ruido, a presenca de luz e os cuidados de
enfermagem foram referidos por Sanz (2012) como sendo dos mais
perturbadores do sono.

Sono e Repouso na UCI
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6 — Factores influenciadores do sono

v" Ruido
Cerca de 57% dos despertares dos doentes em UCI sdo devidos ao ruido
(Xie et al,2009)

Os niveis de som nas UCI’s sdo mais elevados que o recomendado. ..

Guidelines OMS para niveis de ruido no hospital:

’ N3io exceder os 40 dB durante a noite

Lawson et al, 2012
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6 — Factores influenciadores do sono

v" Ruido E %

Petterson (2000)

Niveis de ruido a noite — Superiores a 50 dB, com picos entre 80 e 86 dB

Freedman et al (2001)
Niveis de ruido durante o dia — cerca de 59,1 dB, com picos de 85,9 dB

Niveis de ruido durante a noite — 56,8 dB, com picos de 82,8 dB

Sono e Repouso na UCI
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6 — Factores influenciadores do sono

v" Ruido

Conversa normal — cerca de 60 dB Grito — perto de 85 dB

Sons do ventilador - 76 dB

Conversas Staff - 59 a 90 dB
(@)

Monitorizacido cardiaca-72 a 77 dB

-

¥

)
£ ‘m Sono e Repouso na UCI

Bombas infusoras - 73 a 78 dB
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6 — Factores influenciadores do sono

v" Ruido

Os doentes consideraram que o mais perturbador da qualidade do sono era ouvir
gente a falar, seguido do ruido dos alarmes e oximetro. (Sanz, 2012)

Tembo (2009) verificou que o ruido era anunciado como a causa mais comum de
perturbagdo do sono dos doentes, nomeadamente o som dos alarmes, monitores,
ventiladores e outros equipamentos, assim como o ruido dos profissionais a
falarem. -

Universidade Catdlica Portuguesa — ICS Lisboa
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“Ruido desnecessario é a mais cruel falta de cuidado

que pode ser causado, quer ao doente ou ao sao”

Florence Nightingale (1859)

Sono e Repouso na UCI
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6 — Factores influenciadores do sono

v" lluminacao

Para além do ruido, a luminosidade intensa foi outro
dos fatores identificados que mais stress provocava
nos doentes, afectando a qualidade de sono.

Proenca, 201 |

Silva (201 1) afirma que, num estudo a nivel hospitalar; a maioria dos doentes
apresentava dificuldades em dormir, interrupgdes nocturnas do sono e tinham
necessidade de compensar a situagdo com periodos de sono diurno.

Sono e Repouso na UCI
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6 — Factores influenciadores do sono
v" lluminagao

Apesar dos niveis de iluminagio estarem adequados a noite, durante o dia a
iluminagio nio era suficiente para manter um ritmo circadiano normal. Desta forma
os doentes mantinham niveis de melatonina elevados durante o dia o que contribuia
para a necessidade de fazerem periodos de sono durante o dia.

Elliott, 2013

Delves (2009) afirma que a melatonina excretada na urina apresenta valores
diferentes em pacientes com septicémia dos outros. Isso pode ser um indicativo
que um paciente com septicémia tem maior probabilidade de sofrer privagio do
sono.

Sono e Repouso na UCI
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6 — Factores influenciadores do sono

v Factores emocionais

Sentimentos de angustia, causados pelo medo da
morte e pela incerteza do que vai acontecer foram os
mais apontados pelos doentes que ja tinham tido

internamentos numa UCI
Proenca, 201 |

Emocgdes vivenciadas durante o dia tais como as saudades dos familiares,
preocupagdes com os mesmos e incertezas em relagio ao seu futuro
podem influenciar a qualidade do sono

Universidade Catdlica Portuguesa — ICS Lisboa .,6"":"%%
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6 — Factores influenciadores do sono

v Dor

Varios estudos a nivel hospitalar tais como os de Silva (201 1) e Costa
(2013) apontam a dor como perturbadora da qualidade de sono

Sono e Repouso na UCI

Costa, 2013
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6 — Factores influenciadores do sono

v" Ventilacao Mecanica

* Maior stress relacionado com a incapacidade de comunicar

* Desconforto do tubo endotraqueal

¢ Dessincronizagio com o ventilador relacionada com a modalidade
ventilatéria
* Estudos sugerem que doentes conectados a protese ventilatoria
em Pressdo Controlada apresentam maior fragmentacdo

do sono do que nas modalidades de pressdo assistida. S

Sono e Repouso na UCI VOLUME
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6 — Factores influenciadores do sono

v" Medicacao

Bourne & Mills (2004) afirmam que algumas combinages de sedagio e
analgesia usadas para facilitar a ventilagio mecénica, estdo entre as que mais
influenciam negativamente o sono

Propofol e as benzodiazepinas aumentam o tempo total de sono, mas
diminuem os estadios de ondas delta e REM do sono (Trompeo et al, 201 1)

Benzodiazepinas e clonidina foram implicadas na aboligdo do ciclo circadiano

e da secregdo de melatonina (Frisk et al, 2004) _
¥y

»
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v Medicacao

Morfina é referida como estimuladora da libertagio de melatonina.
Mas paradoxalmente os opidides diminuem o tempo total de sono e os
estadios de sono mais profundos. (Bourne & Mills, 2004)

O Haloperidol aumenta o tempo total de sono e o sono de ondas delta, mas
diminui a sua laténcia. (Pandharipande et al, 2006)

As drogas vasoactivas (noradrenalina), agentes inotrépicos (dopamina),
amiodarona, corticosterdides sio ja bem conhecidos por causar disturbios
do sono. (Pandharipande et al, 2006)

Sono e Repouso na UCI
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v" Medicacao

Atengdo ao consumo de drogas (tais como cannabis, alcool ou
amphetaminas) antes do internamento...

Em suma, um estado de sono induzido farmacologicamente pode a primeira
instincia parecer um estado natural de sono, mas nido vai providenciar os
mesmos beneficios fisiologicos do sono verdadeiro.

Delves, 2009
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de

Enfermagem Avangada

v' Avaliar o padrio de sono da pessoa doente
v' Implementar estratégias para prevenir alteragdes do padrio de sono
v' Criar um ambiente facilitador do sono e repouso

v" Implementar de medidas promotoras de sono e repouso

Mas...como??

Sono e Repouso na UCI
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de

Enfermagem Avangada

Controlo de Uso de tampdes

o A Alivio da ansiedade
estimulos auditivos

Evitar interrup¢des Promocéo do Assegurar sincronia

desnecessarias conforto comVM

Criacdo de

“periodos de Alivio da dor
repouso”

Minimizar o uso de
farmacos inibidores
de sono

Dennis et al, 2010; Eliot, Mckinley & Cistuli, 201 I; Scotto et al, 2009
Sono e Repouso na UCI
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de

Enfermagem Avancgada

“Periodos de Repouso”

Ensino a familia sobre o “periodo de repouso” na admissdo

Ensino ao cliente no inicio de cada “periodo de repouso”

Sinalizar o “periodo de repouso” na entrada da UCI
Redugio da iluminagao

Ajuste dos alarmes (adequar os limites aos pardmetros do cliente)
Diminuir volume dos telefones

Tirar o som aos telemoveis

AN N U U N NN

Desligar televisio
Huster et al, 2012; Mostaghimi et al, 2009
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de
Enfermagem Avangada

“Periodos de Repouso”

v Baixar os estores

v' Remarcar procedimentos nio urgentes

v' Promogio do conforto do doente (posicionamento, sede, ect)
v' Avaliar sincronia com Ventilagio Mecanica

v" Analgesia se necessario

v' “Antecipar” mudanga de soros e seringas

v' Redugdo das intervengdes de enfermagem ao estritamente necessério

Huster et al, 2012; Mostaghimi et al, 2009
Sono e Repouso na UCI
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de

Enfermagem Avancada

“Periodos de Repouso”

Hospitals
Help
v Healing

1 phones

“hkeland HealthCare
Medea Bceece Carpasiorse Cae.
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de

Enfermagem Avancada

Exemplos a seguir...

Implementacido de Periodos de Repouso de uma UCI Centro de
Trauma nivel | (Seattle)

2 periodos de de repouso: Barreiras iniciais encontradas:

- Diurno: 14:00 as 16:00 « Resisténcia d f .
- Nocturno: 0:00 as 02:00 . esisténcia do staff ao conceito

Preocupagdes relativamente a limitagao
dos cuidados durante o periodo de
repouso

= Comunicar o processo a equipa
multidisciplinar

Huster et al, 2012
Sono e Repouso na UCI
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7 — Intervengdes a adoptar: uma Pritica de

Enfermagem Avancada @@
Exemplos a segufir... &

Implementacdo de Periodos de Repouso de uma UCI Centro de
Trauma nivel | (Seattle)

Questionario apés implementagio:

38 membros Staff: 100% considerou ser benéfico para os pacientes e para
eles proprios (redugio do stress)

Familiares: aumento de 20% da satisfacao relacionada com os niveis de
ruido

Monitorizagdo sonora: descida de 10 dB durante o periodo de repouso

Huster et al, 2012

Sono e Repouso na UCI
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de
Enfermagem Avancada

Exemplos a segufir... W
Implementacio de Periodos de Repouso na MICU, Duke
University Hospital, Durham

Um periodo de repouso: 14:00 — 16:00

Familias eram encorajadas a usar esse tempo para refei¢des, tempo
pessoal, descansar
Staff era encorajado para usar esse tempo para documentagio, pausas para

alimentagdo, pesquisa / formagio continua

Mostaghimi et al, 2009
Sono e Repouso na UCI
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7 — Intervengdes a adoptar: uma Pritica de
Enfermagem Avancada

Exemplos a seguir...

Implementacdo de Periodos de Repouso na MICU, Duke
University Hospital, Durham

Questionario apés implementagio:

Staff: 100% afirma ser uma mais valia na prestagdo de melhores cuidados
num ambiente controlado

Familiares: 85 % aprovou o plano

Mostaghimi et al, 2009

Sono e Repouso na UCI
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7 — Intervengoes a adoptar: uma Pratica de
Enfermagem Avancada

Exemplos a segufir...

Implementacdo de Periodos de Repouso na MICU, Duke
University Hospital, Durham

Pacientes — Repouso tio necessario. ..

Staff — Ganhou tempo precioso para
Familias — Pausa marcada documentagio, pausas e formagao
continua

Unidade mais silenciosa

Mostaghimi et al, 2009
Sono e Repouso na UCI




Universidade Catélica Portuguesa — ICS Lisboa

Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirdrgica

7 — Intervengoes a adoptar: uma Pritica de

Enfermagem Avancada

AMBIENTE DETRABALHO
MAIS SAUDAVEL !

Sono e Repouso na UCI

Universidade Catdlica Portuguesa — ICS Lisboa
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Questoes ??

Sono e Repouso na UCI
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APENDICE 111 — Panfleto “Periodo de Repouso”



s * Periodo de Repouso

AY

Ensing ao cliente no inicio de cada periodo de
repo

L

Sinalizar o periodo de repouso na entrada da UCI
Reducdo da iluminacao

Ajuste dos alarmes (Baixar volume; adequar os
limites aos parametros do cliente)

Diminuir volume dos telefones
Tirar o som aos telemodveis
Desligar/diminuir volume da televisao

Promocao do conforto fisico do cliente
(posicionamento, temperatura, sede, etc.)

Avaliar sincronia com Ventilagao Mecanica

Analgesia (SOS)

Remarcar procedimentos nao urgentes

“Antecipar” mudancas de soros e seringas

Reducdo das intervencoes de enfermagem ao
estritamente necessario

Enf. David Centeio
5 Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirtrgica
Universidade Catolica Portuguesa — ICS Lisboa




APENDICE 1V - Panfleto “Consentimento Informado,

Livre e Esclarecido — Enquadramento Juridico”



Cadigo Civil

Art® 219°

O consentimento em saude deve ser considerado
valido seja qual for a forma — escrita, verbal,

ou mesmo _gestual se a pessoa se encontrar
impossibilitada de falar.

A exigéncia legal de forma escrita é feita nos

sequintes casos:

e Intervencgdes em saude mental
(electroconvulsivoterapia e  intervengbes
psicocirurgicas).

e Técnicas de procriagdo medicamente
assistida.

o Esterilizagdo voluntaria como método de
planeamento familiar.

¢ Interrupgdo voluntaria da gravidez.
e Participagdo em ensaios clinicos.
e Realizacdo de testes genéticos.

e Doacgéao de orgéaos em vida.

O consentimento informado é uma
manifestacao de respeito pelo doente
enquanto ser humano. Assegura ndo
s6 a protecgcao do doente contra a
sujeicdo a tratamentos nao desejados,
como uma participagdo activa na
definicdo dos cuidados de saude a
que é sujeito.

Sem o consentimento livre e
esclarecido do doente, os
cuidados prestados sdo uma
ofensa corporal, punida pelo
nosso Cédigo Penal e so6 este
consentimento anula a ilicitude
de intervir sobre o corpo de outra
pessoa.

A pratica clinica tendo por base o
consentimento livre e esclarecido
é uma forma de garantir niveis
elevados de satisfacao dos
utentes, melhora a forma de
combate a negligéncia e assegura
os niveis de qualidade na
prestacgao de cuidados de saude.

Universidade Catolica Portuguesa — ICS Lisboa
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica
Enf. David Centeio

Enquadramento
Juridico

Outubro, 2014
I



ENQUADRAMENTO JURIDICO

e Carta dos Direitos Fundamentais da
Unido Europeia, Artigo 3° - Direito a
integridade do ser humano - “no dominio da
medicina e biologia, devem ser respeitados,
designadamente o consentimento livre e
esclarecido da pessoa, nos termos da lei.”

o Lei de Bases da Saude, Base XIV, n°1, alinea
b) - os utentes tém direito a “decidir receber
ou recusar a prestagado de cuidados que lhes
€ proposta, salvo disposigédo especial da lei”.

e Convengéo Sobre os Direitos de Homem e a
Biomedicina - Cap. Il - artigos 5° ao 9°.

e (Cddigo Penal - artigos 150°, 156° e 157°.

F .

Convencao sobre os Direitos do
Homem e a Biomedicina

e Qualquer cuidado de saude que seja prestado
necessita do consentimento da pessoa que
vai receber os cuidados.

e O profissional de saude, para além da
transmissdo de informacao, deve garantir que
haja validacdo e compreensdo da informagao
que foi transmitida.

e 4 requisitos que a informagao a transmitir
deve conter: o objectivo da intervengao; a sua
natureza; consequéncias e 0s riscos
inerentes ao acto que se vai realizar.

A pessoa a quem estdo a ser prestados os
cuidados pode, a qualquer momento e de
qualquer forma, mudar a sua decisdo sobre o
consentimento dado.

O consentimento é dado pela pessoa que vai
receber os cuidados e ndo por terceiros, como
por exemplo os familiares. As excepgbes a
esta regra s&o reguladas no artigo 6°.

Séo definidas as regras essenciais para a
obtencdo do consentimento em menores e
adultos com alteragéo da consciéncia.

E definido o critério de “beneficio direto” - o
profissional age sem a intervengdo de
terceiros.

No caso dos menores sao introduzidos os
critérios de autorizagao do representante legal
€ opiniao do menor.

No caso de maiores com alteragdo cronica ou
aguda do estado de consciéncia utiliza-se o ja
referido beneficio direto e ainda autorizagéo
do representante legal e opinido da pessoa
em causa, na medida das suas capacidades.

Define a prestagdo de toda a informacdo a
pessoa que autoriza e consente em
representagao de outrém.

Estabelece a possibilidade de revogagéo da
autorizagao dada.

Consagra o direito ao consentimento para as
pessoas com doenca mental grave.

Garante a prestagcdo de cuidados de saude
quando a pessoa ndo se encontra consciente,
especificando as situagbes de urgéncia, e
abrangendo também as pessoas com doenca
mental.

Prevé que deve ser tida em consideragédo a
vontade anteriormente manifestada.

Caédigo Penal

o Define como crime de ofensa a
integridade fisica a intervencdo de saude
que nao seja realizada de acordo com as
melhores praticas e conhecimento cietifico
atualizado, e que coloque em perigo a
vida, o corpo, ou a saude de uma pessoa.

o Determina que as intervengbes de saude
sdo consideradas crime contra a liberdade
pessoal, se ndo for obtido o
consentimento.

e Determina as excepgdes: situagbes de
urgéncia e situagbes em que o plano
terapéutico foi alterado e ndo é possivel
obter o consentimento para as novas
intervengoes.

e Tipifica como crime as situagdes em que o
profissional aja com negligéncia grosseira.

e Define que para haver lugar a
responsabilidade criminal, é necessario
haver queixa.

o Estabelece o dever de informar do
profissional de saude, de modo a obter o
consentimento, tal como se encontra
também prescrito nos cédigos
deontoldgicos destes profissionais.

e Define ainda a dispensa do dever de
informar, sempre que a informacédo possa
ser prejudicial a pessoa.

De acordo com o artigo 84.° do Cddigo
Deontolégico dos Enfermeiros:

“...0s enfermeiros tém o dever de informar e
de obter consentimento para a realizagcéo de
intervengdes de enfermagem, sendo que as
pessoas tém direito a aceder a informacéao,
num formato apropriado e ao nivel da sua
préopria escolha, que lhes permite participar
activamente de modo informado, em
decisdes sobre a sua saude.”



APENDICE V - Panfleto “Sono e Repouso no Cliente
com TCE”



Frente
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SONO € R@p@US@
O CH enfce com TCE

b O impacto do TCE/ho @<
“\ cliente inclui distarbios
neurocognitivos,
comportamentais S
psiquiatricos.
Os disturbios do sono
nestes clientes podem -’

iniciar ou exacerbar um 30 a 70(%) dOS

vasto -~ conjunto de
comorbilidades. clientes com TCE
l'[ apresen tam

disturbios de sono.

De modo a optimizar a reabilitacdo e melhorar os
resultados funcionais dos clientes com TCE, torna-se
imperativa a implementacdo de guidelines clinicas
baseadas na evidéncia.

_- Universidade Catolica Portuguesa
wMestrado de Natureza Profissionalem Enfermagem Médico-Cirtrgica
- Enf. David Alexandre Marques Centeio
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APENDICE VI - Formac&o “Infecgbes Associadas aos
Cuidados de Saude no Bloco Operatorio — Prevencéo e

Controlo”
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Infeccoes Associadas aos Cuidados de
Saude (IACS) no Bloco Operatério...

Prevengado e Controlo

Dezembro 2014

Enf. David Centeio Comissdo de Contfrolo de Infeccdo

Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude

0 que s8°°

v Condic3o sistémica resultante de reaccio adversa a
presenca de agente infeccioso ou sua toxina

v’ Decorre como consequéncia de qualquer acto de prestacio de cuidados de
saude. ...

Deve ser evidente que a infec¢do ndo estava presente ou em incubacéo no
momento da admissdo na unidade hospitalar.

Infecgoes Associadas aos Cuidados de Saude

\mpoﬁdf‘c‘O

v Principal evento adverso v’ Causa Major de morbilidade e mortalidade

v Impacto Econémico

v Aumento do tempo de internamento— 5 a 10 dias
v' 1,4 milhdes de pessoas sofrem de IACS

v/ S3o evidéncia da qualidade dos cuidados de sadde prestados

Infecgcoes Associadas aos Cuidados de Saude

Prevaléncia

v" Inquérito Nacional de Prevaléncia de Infeccdo de 2009 a 114 Hospitais portugueses

L9os8%

v Inquérito Prevaléncia de Infec¢do Adquirida no Hospital e do Uso de
Antimicrobianos nos Hospitais Portugueses de 2012 a 43 Hospitais portugueses

e
L. 10,6%




Microorgapismo?

Trapismissdo?

rocedimento a
realizar?

O que fazer ??

Infecgcoes Associadas aos Cuidados de Saude

Prevenir

Precaugdes Basicas

Precaugdes Adicionais

Higienize
suas Maos

Lavagem das
mados

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevencéo e Controlo

Higiene das Maos

AFASTE 05 BICHOS,

LAVE AS MAOS.

» As mdos sdo o principal veiculo de transmissdo de infeccdo
cruzada

» Podemos reduzir cerca de 1/3 das IACS com uma correcta
lavagem das maos

Utente
E@Dﬂ@ﬂ]@@@ < Profissional
Familiar / Visitas

AFASTE 05 BICHOS,

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Salude no Bloco
Operatodrio...Prevencdo e Controlo

SABA (Solugao

Antiséptica de Base Alcoélica)

Vs.

AGUAE SABAO

» Sempre que as maos
estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com matéria
organica

» Reduz ou inibe o
cimento de microrganismos
Acgao rapida

» Largo espectro de actividade » Infecgdo por Clostridium

dificille

» Mais acessivel no local de
prestacdo e cuidados

20 @ 30 s. 40 @ 60 s.

Higienizagao correcta = técnica certa + tempo certo !!




Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatorio...Prevencdo e Controlo

uation of

E tdo importante a técnica de execu¢do como os momentos
para sua realizacdo.

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevencéo e Controlo

Procedimento envolvendo contacto directo
ou indirecto com mucosas, pelo com solugao
de continuidade, dispositivos invasivos.

Ex: administragéo de medicago,

cont. 1. Antes aspirar secregdes, alimentar doente.
Ntacto com o goente
MENTOS | e
5. Apos P ~
contacto com ambiente ¢ 3 P*gg:‘ a
envolvente do doente orgﬁ“‘°°s

MESMO SEM TOCAR NO DOENTE
Tocar em equipamento, objectos do
doente, superficies inanimados

Exposi¢ao das maos a um fluido organico
Ex: limpar boca e secregdes, despejo de
sacos colectores, mudanga de fraldas. ..

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatorio...Prevencdo e Controlo

Proceder a Higienizagao

ATENGAO: O uso de das Maos
L S Soiispensa ANTES e DEPOIS do uso
necessidade de de luvas

higienizar as maos !!

LUVAS SEM HIGIENE DAS MAOS

1-1

TRANSMISSAO DE MICRORGANISMOS

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatodrio...Prevencdo e Controlo

O uso de luvas
NAO é sempre

Exposicao indirecta ao

Exposicao directa ao
Utente Utente

z. « Telefone « Sinais vitais
necessario na * Registos * Medicagéo SC e IM
~ d « Terapéutica oral * Manipulagéo de acessos venosos na
e « Oxigenoterapia auséncia de sangue

« Posicionamento / levante do utente
*Transporte de utente

+ Mudancga roupa cama

fluidos organicos mucosas e pele nao integra
* Manipulagéo / limpeza « Situagdes de emergéncia
instrumentos « Colocagao / remogao de acesso vascular
» Manipulagéo de residuos * Colheitas de sangue
* Limpeza de fluidos corporais

« Esvaziamento de recipientes com y ’ « Contacto com sangue, membranas,

FONTE: FO - CCI 2012/2013




Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatario...Prevengdo e Controlo

Adesao: Nacional/Hospital

100
20
80
70
60,
50
40
30
20
10

7
9,3H 67,3 699 (22 ﬂ
61,9

Higiene
das Maos

6
65 466,368, ‘

2009
m2010
2011
2012

2013

i
i

=

Nacional HFF

FONTE: FO - CCI 2014

Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatorio...Prevencdo e Controlo L
Meato urinario e
zona envolvente do
cateter vesical

|

Factores de Risco

Ligagcao ao saco

colector e zona de
refluxo do saco r 37
Hospedeiro parao tubo
’ % \ Jungio do
2 cateter com o

/ Praticas de Técnica
/ manutencdo Cateterizagdo
Tipo
Duragéo . de
da cateterizacéo cateter

tubo colector

Torneira de drenagem
- J

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevencéo e Controlo

Infeccoes do Trato Urindrio

-As infeccdes do trato urindrio sdo as infeccdes mais frequentes
sendo responsdveis por mais de 40% das IACS

» Efeitos negativos da Cateterizagcdo Vesical:

Interferéncias com barreiras anatémicas

Anula a ac¢do de eliminacdo

Acesso directo de microorganismos & bexiga

Substrato para crescimento de biofimes (reservatério de agentes
patogénicos)

Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatadrio...Prevencdo e Controlo

A relembrar...

O Nainsercdo do cateter vesical

v Alimpeza do meato urindrio é feita com SORO FISIOLOGICO

v Procede-se a imobilizacdo do cateter vesical, fixando-o com adesivo:

.
Regido superior da coxa ou regido infra-abdominal
P
T Face interna da coxa




Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatadrio...Prevencdo e Controlo

A relembrar...

O Na manutencdo do cateter vesical

v Lavar diariamente / SOS regido perineal e genital com dgua e sabdo

v O meato urindrio deve ser limpo com SORO FISIOLOGICO (Técnica
Asséptica)

v' Manter o saco de drenagem sempre abaixo do nivel da bexiga e
em suporte que previna contacto do saco e vdlvula de despejo

com o chdo

Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevencdo e Controlo

A relembrar...

Se houver desconexido acidental do saco

Desinfecgdo com dicool 70°

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatario...Prevengdo e Controlo

| A relembrar...

O Na manutencdo do cateter vesical

v O despejo do saco realiza-se quando estiver a meio da sua
capacidade, para um saco de esvaziamento individual
v O saco de drenagem SO deve ser substituido:

. Aquando da substituicdo do cateter vesical

. Danificado ou com fugas

. Cheiro desagradavel

. Acumulacdo de sedimento e/ou codgulos

. Se houver deconexdo acidental do saco

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevengdo e Controlo

Cateter Vascular Central (CVC)

=~ Cerca de metade das infec¢bes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) tém como
origem dispositivos invasivos sendo os mais frequentes: CVC, ventilagdo mecanica e
algaliagdo. A via de transmissdo é essencialmente de causa exdgena, pelo que se tratam

de infeccées evitdveis

= A maioria das INCS adquiridas no hospital esta associada ao uso de cateteres vasculares
centrais, com taxas de bacteriémia substancialmente mais elevadas do que nos doentes
sem cateter




Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatadrio...Prevencdo e Controlo

A relemlrar...

O Manipulacdo e manutencdo do CVC
/

Higienizar as maos antes e ap6s a manipulagdo do CVC;

e Manter os acessos das torneiras tapados quando ndo estdo a ser utilizados

Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevencdo e Controlo

A relembrar...
O Manipulacdo e manutencdo do CVC

e Na substituicdo de sistemas de administragcdo de fluidoterapia:

v’ Proceder a desinfec¢do com anti-séptico de base alcodlica (ex. Cutasept®) nas zonas de
conexao;

v’ Colocar as zonas de conexdo sob campo estéril (ex: compressas esterilizadas), de forma,a
assegurar a assépsia;

v’ |dentificar o sistema com data de colocagao;

v’ Registos

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatario...Prevengdo e Controlo

A relembrar...

O Manipulacdo e manutencdo do CVC

ubstituir o sistema, conexdes e prolongamentos:
» logo que termine a perfuséo de sangue ou derivados;

» onde perfundiram emulsdes lipidicas isoladas, como o Propofol, até 12h apds o inicio da
perfusdo;

» a cada 96h em doentes que ndo recebam sangue, derivados do sangue ou emulsdes
lipidicas

» onde perfundiu Nutrigdo Parentérica até 24h apds o inicio da perfusdo;

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevengdo e Controlo

A relembrar...

O Manipulacdo e manutencdo do CVC

¢/ Na administragdo de terapéutica EV
+» Desinfectar os acessos das torneiras ou obturadores com anti-séptico de base alcodlica (ex:
Cutasept®)
e Na colheita de sangue pelo CVC (Ndo recomendado)

< Desinfectar os acessos das torneiras ou obturadores com anti-séptico de base alcodlica (ex:
Cutasept®)
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A relembrar...

O Penso do CVC
Quando substituir??

& Se o penso estiver humido, descolado ou visivelmente sujo;
@ Penso estéril opaco com compressas ) 2 em 2 dias

@ Penso estéril semipermeavel transparente =) 7 em 7 dias

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatorio...Prevencdo e Controlo

A relembrar...

U Penso do CVC

Na mudanca do penso...

Utilizar um anti-séptico de base alcodlica para desinfec¢do do local de inser¢do do cateter

(ex. Cutasept®). O desinfectante deve secar totalmente sem utilizagdo de compressas
para proporcionar o mdximo de actividade anti-séptica;

Efectuar registos

Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevencdo e Controlo

Precaucoes baseadas nas vias de transmissdo

=== Contacto J J
) Goticulas ’

) Aerossois lisj

v’ S&o usadas quando as Precaugdes Basicas por si sé ndo interrompem a
Cadeia de Transmissdo

v Doengas com mais de uma Via de Transmissdo podem requerer mais de uma
categoria de Precaugéo

NAO DISPENSAM USO DE PRECAUGOES BASICAS!

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevengdo e Controlo

Isolamento de Contacto

e

| | Quarto Individual | Isolamento de Coorte
V -1m entre as camas -
SEMPRE: Colocar antes de entrar no ambiente
I do doente e retirar antes de sair!
BATAE LUVAS HIGIENE DAS MAOS




Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatadrio...Prevencdo e Controlo

Isolamento Transmissao Goticulas

e

/| Quarto Individual | Isolamento de Coorte

V 1m entre as camas / Cortinas corridas

Lpromssow

BATAE LUVAS Colocar antes de entrar no ambiente

) ) do doente e retirar antes de sair!
MASCARA CIRURGICA HIGIENE DAS MAOS
Para contacto < 1m

Infeccoes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevencdo e Controlo

Transporte do Doente em Isolamento

. Limitar a circulagdo do doente
. Assegurar que as dreas colonizadas / infectadas estdo cobertas

. Usar barreiras adequadas no doente

A W N -

. Avisar o pessoal / servico que recebe o doente '& S é %@

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatario...Prevengdo e Controlo

Isolamento Transmissdo Aerossol

e

Quarto Individual [solamento de Coorte
Pressao Negativa =) Mascara Cirurgica
PORTA FECHADA! PORTA FECHADA!

7S Colocar antes de entrar no quarto e
MASCARA FFP2 ou N95 retirar DEPOIS de sair!

BATA E LUVAS HIGIENE DAS MAOS

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatdrio...Prevengdo e Controlo

Transporte do Doente

» Isolamento Contacto

O PROFISSIONAL deve:

v Assegurar que areas infectadas ou colonizadas se encontram
devidamente cobertas e protegidas

v Fazer a Higienizagdo das méos

v Bata e Luvas




Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatadrio...Prevencdo e Controlo

Transporte do Doente

> Isolamento Transmissao Goticulas

DOENTE deve usar mascara cirargica

Deve ser ensinado a fazer Higiene Respiratéria

PROFISSIONAL que contacta com o doente a uma
distancia < 1 m deve usar mascara cirurgica

BATA E LUVAS

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatorio...Prevencdo e Controlo

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatario...Prevengdo e Controlo

Transporte do Doente

> Isolamento Transmissao Aerossol

DOENTE deve usar mascara cirurgica
Deve ser ensinado a fazer Higiene Respiratéria

Se tiver lesdes cutaneas — cobrir de forma a prevenir
aerosolizagdo / contacto

PROFISSIONAL deve usar mascara FFP2 ou N95
BATA E LUVAS

Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude no Bloco
Operatario...Prevencdo e Controlo
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ANEXO | — Checklist para colocacao e remocao de

EPI — Nivel de proteccéo 3



Direcao-Geral da Salde da Direcdo-Geral da Satde
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A7 DOENGA POR ViRUS

Nivel de protecao 3
Procedimentos que impliquem um risco adicional ao descrito no Nivel de protecao 2

A) Colocacao

Passo Check

1. Confirmar que ndo existem adornos ou objetos pessoais ou clinicos

Higienizar as mdos com agua e sabdo ou na indisponibilidade utilizar SABA

Vestir as calcas e a tunica, tipo “fato de bloco operatério”

Colocar a touca

Colocar a méascara FFP3 (segundo as recomendacdes do fabricante)

Colocar os 6culos de prote¢do

Vestir o fato de protecdo integral, incluindo o capuz

Colocar os cobre-calgado

O ® N o v M WN

Colocar as botas de borracha que seja de uso exclusivo do local de trabalho

10. | Colocar os cobre-botas até ao nivel do joelho por cima do fato de protecdo integral

11. | Vestir a bata

12. | Colocar a cogula

13. | Colocar a viseira de protecdo facial total

14. | Higienizar as maos com agua e sabdo ou na indisponibilidade utilizar SABA

15. | Colocar o primeiro par de luvas de nitrilo por baixo do punho do fato de protecdo integral

16. | Colocar o segundo par de luvas que cubram o punho da bata e do fato de protecdo integral

B) Remocdo

Passo Check

No quarto/ area de isolamento

1. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)

2. Retirar o segundo par de luvas

3. Colocar um segundo par de luvas novo

4. Retirar a viseira de protecdo facial total de tras para a frente
5. Retirar a cogula de tras para a frente

Retirar os cobre-botas (um a um) colocando os pés com a bota calgada na area delineada e

6 considerada como “limpa”, utilizando para tal um tapete impregnado com desinfetante
7. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)
8. Retirar a bata (tocando apenas pelo interior, garantindo que fica do avesso) e o segundo par de luvas
9. Colocar um segundo par de luvas novo
10. Sair para antecamara ou adufa
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A7 DOENGA POR ViRUS

Na antecamara ou adufa

11. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)

12. Retirar o segundo par de luvas

13. Colocar um segundo par de luvas novo

14. Abrir totalmente o fecho do fato de protecdo integral

15. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)

16. Retirar o segundo par de luvas

17. Colocar um segundo par de luvas novo

18. Remover o fato de protecdo integral juntamente os cobre-calcado

19. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)

20. Retirar o segundo par de luvas

21. Colocar um segundo par de luvas novo

22. Retirar as botas de borracha e descontaminar

23. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)

24, Colocar um segundo par de luvas novo

25. Colocar um segundo par de luvas novo

26. Retirar os 6culos de protecdo

27. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)

28. Remover o segundo par de luvas

29. Remover a touca e a mascara num gesto Unico de tras para a frente

30. Higienizar as luvas com alcool etilico a 70° (etanol 70°)

31. Remover o primeiro par de luvas

32. Higienizar as mdos com agua e sabdo ou na indisponibilidade utilizar SABA

Nota: As recomendag¢des para descontaminacdo da antecamara ou adufa e das botas de borracha
constam da Orientagdo “Descontaminacdo e Gestao de residuos”.
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ANEXO Il — Técnica para colocacdo e remocao de

Luvas
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ANEXO 2
TECNICA PARA COLOCAGCAO E REMOGAO DE LUVAS

Colocar as luvas:

a) Higienizar as maos;
b) Selecionar o tipo e dimensdo adequada das luvas;

€) Inserir as maos nas luvas, tendo o cuidado de as ajustar até ao seu limite (no caso de estar com
uma bata, devera sobrepor as mangas desta) (ver Figura 1).

Figura 1: Colocar as luvas

Remover as luvas:

a) Puxar pela extremidade exterior da 1* luva perto do punho (Ver Figura 2);
b) Retirar a 1* luva de modo a que fique o lado interior para fora;
c) Segurar a 1* luva com a mao oposta ainda calgada (ver Figura 3);
d) Puxar pela extremidade interior da 2° luva;
e) Retirar a 2* luva pelo seu interior envolvendo a 1* luva, formando assim um “saco” com as duas
luvas (ver Figura 4);
f) Depositar as luvas no contentor de residuos, adequado a situagdo (equiparado a urbano, risco
biolégico ou risco quimico).
Fig.* 2 Fig.”3 Fig.* 4

-

N
S

Fonte: Traduzido ¢ adaptado de OMS: “Glove Use Information Leafler”. Patient Safety, a World Alliance for Safer Health care.
2009™.

all
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