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RESUMO

O presente relatorio, visa demonstrar o percurso desenvolvido durante o estagio
realizado no Servi¢o de Urgéncia e na Unidade de Cuidados Intensivos. As aprendizagens
desenvolvidas, bom como, as atividades realizadas nos locais de estdgio com vista a
aquisicdo de competéncias na abordagem do doente critico adulto, estdo explanadas,
utilizando uma metodologia descritiva/reflexiva.

A realizagdo do estagio contribuiu de forma positiva para a obtencao de competéncias
de enfermeiro especialista, permitindo a melhoria da qualidade dos cuidados, centrados no
doente e familia, e na priorizacao da abordagem do doente critico.

O Sindrome Poés Internamento em Cuidados Intensivos foi alvo de reflexdo e
crescimento profissional, na medida em que procurdmos desenvolver uma pratica de
exceléncia com vista a sua prevencdo no doente e familia. Realgcamos ainda, aprendizagens
desenvolvidas no ambito da Pneumonia Associada a Intubagdo, de forma a prevenir
complicagdes no doente critico.

O percurso realizado, permitiu desenvolver capacidade de andlise critica,
investigacdo e reflexdo, com vista a aquisicdo de conhecimentos, identificando com isto,
oportunidades de melhoria. Neste sentido, as intervengdes foram de encontro as necessidades
identificadas nos servigos, sendo consideradas pertinentes para implementagao ou formacgao
futura no servigo.

Na prestacdo de cuidados, a existéncia de uma cultura de gestdo da dor eficaz, ¢
essencial para uma pratica de enfermagem de qualidade, pelo que, realcamos o
desenvolvimento de um Protocolo de Gestdao da Dor, como uma oportunidade de melhoria,
que foi proposto a equipa responsavel pela gestdo do Servigo de Urgéncia. Este protocolo,
visa a implementa¢do de uma pratica sistematizada e organizada do enfermeiro, na
abordagem do doente vitima de traumatismo dos membros.

Na unidade de Cuidados Intensivos, o delirium representa um desafio para os
enfermeiros, dada a sua elevada prevaléncia, associada a desfechos clinicos graves para o
doente e familia. Com isto, torna-se imperativo, o planeamento dos cuidados necessarios a
sua prevencao no doente critico adulto. Assim, dada a pertinéncia desta tematica, elaboramos
um artigo de revisdo da literatura, sobre as interven¢des ndo farmacoldgicas na prevengao
de delirium. Intervengdes tais como, a comunica¢do, a estimulagdo visual, auditiva e
cognitiva, a preserva¢ao do sono noturno, a mobilizagdo precoce e a inclusdo da familia nos
cuidados, sdao de facil implementacdo nas UCI, estando associadas a um baixo custo e
revelando eficicia na maioria dos casos, sendo por isso, pertinente a implementacdo das
mesmas.

O nivel desta formagao académica, conduziu-nos a uma reflexao sobre conceitos
tedricos e orientou-nos para um desenvolvimento profissional mais diferenciado, baseado na
evidéncia cientifica.

A sua estrutura esta organizada segundo os dominios de atuacdo, comuns aos
enfermeiros especialistas, definidas no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros, com recurso a uma analise reflexiva das a¢des realizadas, e do conhecimento
adquirido.

Palavras chave: enfermagem, doente critico, unidade de cuidados intensivos, servigo de
urgéncia.






ABSTRACT

The present report aims to demonstrate the path developed during the internship both in the
Emergency Room and in the Intensive Care Unit.

The aqgcuired learnings, as well as the accomplished activities in the internship locations, in
order to purchase competences about the approached critic adult patient, are explained, using a
descriptive/thoughtful methodology.

The accomplishment of the Internship contributed in a positive way for the collection of
expertise of the specialized nurse, allowing an improvement in the quality of care, focused on both
the patient and his/her family, and in the prioritization of approach regarding the critic patient.

Post- intensive Care Syndrome was a professional growth for us, because we were looking
to develop a world-class experience that could offer the patient and his/her family a way of
prevention.

The path we decided to chose allowed us to work out a critic annalysis ability, as well as a
reflexion and investigation, surrounding the acquisition of knowledge, and, by that, identifying
improvement opportunities. This way, the interventions met the necessities that were identified in
the care services, being these considered relevant for the implementation or future training in the care
service.

In Care Provision, the existence of an effective pain management is essential for a good
quality nursing practice, and for that, we want to enhance the Pain Management Protocol
development, as an improving opportunity that was proposed to the Emergency Room responsible
staff. This protocol aims for the implementation of a systematic and organized practice from part of
the nurses, regarding the approach to the limbs trauma victim.

In Intensive Care Unit, delirium represents a challenge for nurses, given its high prevalence,
which is associated to severe clinical outcomes for the patient and his/her family. Given this, it
becomes imperative to plan the necessary care of its prevention in the critic adult patient. Therefore,
due to this theme’s relevance, we elaborated a literature review article about the non pharmacological
interventions in the delirium prevention. Interventions such as communication, visual, hearing and
cognitive stimulation, nocturnal sleep preservation, early mobilization and family inclusion in the
care process are easy ways to implement in the Intensive Care Unit, and are mostly associated to a
low cost and usually reveal an effectiveness in most cases, and that is why it is pertinent their
execution.

The level of this academic degree, drove us to a deep reflexion about theoretical concepts
and guided us, towards a more distinctive professional development, based on scientific evidence.

Its structure is organized according to the operation domains, common amongst specialized
nurses, and defined by the Nurses Professional Practice Regulation, with an appeal to a reflective
analysis of the actions taken, and the acquired knowledge.

keywords: nursing, critical patient, intensive care unit, emergency department.
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Um Percurso Rumo A Exceléncia Profissional

1 INTRODUCAO

O presente relatdrio, insere-se na Unidade Curricular “Estagio Final e Relatorio”, do
11° Curso de Mestrado em Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica da Universidade Catolica Portuguesa do Porto, do Instituto de Ciéncias da Saude.

O processo de Bolonha (PB), foi um passo evolutivo na organizagdo curricular € na
metodologia de ensino de enfermagem, recorrendo a ado¢do do European Credit Transfer
System (ECTS), que ¢ um sistema centralizado no estudante e que tem como base, o volume
total de trabalho realizado, como medida para as unidades de crédito. No PB, o estudante ¢
mais ativo no seu programa de estudo, face aos objetivos de aprendizagem, para o
desenvolvimento de competéncias e obten¢ao de conhecimento.

De acordo com o plano de estudos, o estagio tem 30 ECTS, aos quais correspondem
um total de 750 horas de carga horaria total, das quais 20 horas sdo para semindrios, 20 horas
sdo para orientagdes tutoriais, 360 horas sdo de contacto e as restantes de trabalho autonomo.

A tutoria do estagio, foi realizada por enfermeiros com grau de Mestre, com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtirgica (EEMC) e orientados pela Sr.* Prof.
Doutora Patricia Coelho. Decorreu em dois campos de estdgio da regido norte do pais, o
primeiro, no Servico de Urgéncia (SU) Médico-Cirurgica de adultos, de uma Unidade
Hospitalar, de 10 de setembro a 03 de novembro de 2018, o segundo, numa Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) de medicina intensiva polivalente nivel III, de uma Unidade
Local de Satde, entre 04 de novembro de 2018 e 05 de janeiro de 2019, sendo realizadas
180 horas de contacto em cada local.

Optamos pelo titulo “Um percurso Rumo a Exceléncia Profissional”, uma vez que
este ciclo de aprendizagem fez parte de um processo de formagao continua, que se revelou
essencial no desenvolvimento de competéncias, necessdrias a melhoria da qualidade dos
cuidados de satude prestados.

O SU Médico-Cirargica, na sua composicao geral, subdivide-se em seis areas, sendo
elas: a area de admissdo para procedimentos administrativos, a area de triagem para
avaliagdo de prioridade de atendimento pelo enfermeiro, a drea de emergéncia, a area

cirargica, a area médica e a area de observagdes. Do servico faz parte uma equipa
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multidisciplinar, sendo a equipa de enfermagem constituida por 66 enfermeiros. A razao da
opcdo deste local, prendeu-se com o facto de ser um servigo diferenciado e de maior
dindmica, possibilitando a resposta e acompanhamento da pessoa e familia em todo o
processo de doenca, sendo possivel, desenvolver competéncias de atuagao na priorizacao de
intervengoes, na estabilizacao do estado de saude e vigilancia da pessoa em situagao critica,
proporcionando desta forma, um vasto leque de experiéncia em contexto de emergéncia,
devido a multiplicidade de causas clinicas que originam a vinda dos doentes a este servigo.

Optamos pelo estagio na UCI, por trazer ganhos significativos para o desempenho
pessoal e profissional no desenvolvimento de competéncias ao nivel dos cuidados de
enfermagem diferenciados, tanto autonomos como interdependentes e ainda, pela
especificidade que comporta nos cuidados a pessoa em situagdo critica, uma vez que ¢ um
servico de medicina intensiva, que permitiu o contacto com a familia e com doentes em
estado critico no processo de doenga, assim como, pelo contacto com tecnologia diferenciada
de diagnostico e tratamento. Deste servico, faz parte uma equipa multidisciplinar com 27
enfermeiros. E constituido por nove unidades, das quais, quatro sdo quartos, dois com porta
barreira e outros dois, que podem ser utilizadas para isolamento, com antecamara com
pressdo positiva ou negativa.

Ambos os locais de estagio, permitiram desenvolver e por em pratica conhecimentos
especificos, assim como, obter ganhos significativos para o nosso desempenho profissional,
nomeadamente em situagdes de emergéncia e cuidados a pessoa em situagdo critica,
transportando-os para a nossa pratica profissional no servi¢co do Bloco de Ambulatorio.

No relatorio de estagio, sao descritas experiéncias € competéncias desenvolvidas ao
longo do estagio, assim como, analises reflexivas e contributos para oportunidades de
melhoria, devidamente fundamentadas. Com o desenvolvimento deste trabalho, e a medida
que vivenciamos as experiéncias, procuramos desenvolver competéncias, aprendizagem
autobnoma e reflexiva para a otimizacdo de cuidados, através da obtencdo de novos
conhecimentos.

O estagio revelou-se esséncias na formagdo, uma vez que, permitiram a integragao
da evidéncia na pratica, através de uma pesquisa bibliografica incessante em resposta aos
problemas identificados.

Com a realizacdo do presente relatério, propusemo-nos a atingir os seguintes
objetivos:

o Demonstrar aprendizagens desenvolvidas no decurso do estagio;
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. Descrever atividades desenvolvidas ao longo do estdgio com vista a
aquisi¢cdo de competéncias;

o Demonstrar capacidade de reflexdo no que respeita a oportunidades
de melhoria, desenvolvendo propostas de resolucao;

o Desenvolver competéncias de investigacdo necessarias a uma pratica
baseada na evidéncia.

A metodologia utilizada para a realizagao deste relatdrio, foi a descrigdo analitica e
reflexiva, sob a forma de relato de experiéncias vividas, oportunidades e melhoria, assim
como, reflexdes sobre as mesmas.

O relatério encontra-se dividido em cinco capitulos, de forma a facilitar a consulta
mediante a sistematizacao da informacao contida.

No primeiro capitulo, a introdu¢ao, fizemos um enquadramento global do estagio no
curso, incluindo os objetivos no ambito do desenvolvimento profissional.

No segundo capitulo, procuramos fazer uma descri¢do das competéncias adquiridas,
assim como, demonstrar capacidade de investigagdo, mediante os quatro dominios de
atuacdo do enfermeiro especialista, conforme Regulamento n® 124/2011, como o dominio da
responsabilidade ética e legal, dominio da melhoria da qualidade, dominio dos cuidados
gerais e dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, onde foram inseridas
competéncias especificas do enfermeiro EEMC, conforme Regulamento n°® 429/2018.

No terceiro capitulo, a conclusdo, refletimos sobre a concretizacdo dos objetivos
propostos ¢ na forma como contribuiram para a melhoria da pratica profissional e
desenvolvimento de competéncias.

As referéncias bibliograficas sdo apresentadas no quarto capitulo.

Por fim, no quinto capitulo, sdo apresentados em apéndice um trabalho por nos
elaborado, intitulado “Protocolo de Gestdo da Dor no Servigo de Urgéncia em Doentes
Vitimas de Trauma dos Membros” desenvolvido no SU e um artigo de revisdo que
desenvolvemos intitulado “Intervencdes nao Farmacoldgicas na Prevencao de Delirium na
Unidade de Cuidados Intensivos”, que se encontra em processo de revisao para submissao
em uma revista indexada.

No decurso da realizacao do estagio, assim como, na elaboragio do presente relatorio,
foram consultadas diversas fontes bibliograficas que serviram de pilar nas atividades

desenvolvidas e contribuiram para a fundamentagao tedrica do trabalho realizado.
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2 DOMINIOS DE COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS RUMO A EXCELENCIA
PROFISSIONAL: ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA

O enfermeiro especialista, segundo o regulamento n.® 122/2011, detém um conjunto
de competéncias transversais a todos, expressas nos quatro dominios de atuagdo, sendo eles
o dominio da responsabilidade ética e legal, dominio da melhoria da qualidade, dominio dos
cuidados gerais e dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

As competéncias comuns, assim como, as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista, estdo estruturadas segundo esferas de acdo, que por sua vez, sio compostas por
competéncias.

Assim, o enfermeiro especialista, mediante o seu ambito de especialidade, detém
competéncias, que o levam a atuar com um alto grau de diferenciacdo, junto da pessoa e
familia, possuindo conhecimentos e habilidades, que lhes permitem dar uma resposta mais
eficaz em situagdo de risco ou crise.

No ambito da unidade curricular, e segundo o regulamento n.° 429/2018, o
enfermeiro EEMC, promove o cuidado ao doente e familia na situagdo critica ou cronica,
maximiza e dinamiza medidas de preven¢do e controlo de infe¢do e antecipa, assim como,
resolve situagdes de carater urgente ou emergente, do doente critico prestando cuidados de
exceléncia.

Este capitulo encontra-se dividido em quatro dominios de competéncias, com os
objetivos e as competéncias destacadas a italico. Os objetivos foram tragados, no enfoque
do desenvolvimento de competéncias enquanto futuro enfermeiro EEMC e estao explanados
no inicio da descricdo das atividades desenvolvidas. Seguidamente, estdo descritas as
aprendizagens desenvolvidas nos cotextos de estagio e respetivas reflexdes, no sentido de

fundamentar as competéncias desenvolvidas que apresentamos no final de cada dominio.
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2.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

As competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
compreendem a utilizagdo de conhecimentos técnicos e cientificos, proprios da profissao, na
promocgao de cuidados de enfermagem, que segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011),
deve assentar numa componente ¢ética, segura e responsavel, respeitando os direitos
humanos.

No enfoque do supracitado dominio, desenvolvemos o exercicio profissional,
baseado em evidéncia cientifica, responsabilidade ética e legal. Foram interiorizados e
vincados principios éticos e deontoldgicos intrinsecos a profissao de enfermagem. Para tal,

tracamos o objetivo a seguir mencionado.

Objetivo especifico:
o Desenvolver o exercicio profissional ético e legal, respeitando os

direitos humanos.

Servigo de Urgéncia

No decurso das atividades desenvolvidas no SU, desenvolvemos uma pratica que
visou o respeito pelos direitos humanos. Nas intervengdes desenvolvidas, estimulamos a
participagdo dos doentes nos processos de tomada de decisdo, incentivando-os a ser
autonomos, sendo o seu consentimento solicitado para qualquer intervengdo, promovendo
assim, o respeito pela autonomia. Para (Jolluskin G. [et al.] 2011), o respeito pela autonomia
¢ um principio fundamental na relagdo do profissional de sautde com o doente. Para a autora,
o profissional deve atender a situacdo dificil do doente, como o elevado nivel de ansiedade
ou risco de vida, no sentido de proporcionar uma informagao clara e entendivel.

No contexto da prestagao de cuidados no SU, o doente critico sendo autonomo, € no
respeito pela autodeterminacdo, o consentimento informado foi por nos prestado, de forma
ativa e ndo tacitamente, sob a forma oral, para todos os procedimentos de enfermagem, com
a no¢do de que poderia ser revogavel a qualquer momento, no entanto, nem sempre foi
possivel, estas situagdes ocorreram nos casos de doentes da Via Verde (VV), Acidente
Vascular Cerebral (AVC), em que foram executadas intervengdes de enfermagem tendo em
consideragdo o consentimento presumido. Para (Iserson K. [et al.] 2018), o consentimento
presumido, aplica-se a doentes que ndo sdo capazes de processar a informagao e decidir.

Verificamos estas situagdes, aquando da chegada de doentes ao SU, inconscientes, em
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condigdes instaveis severas, correndo risco de vida. Para o autor, neste caso, os profissionais
de saude agem, presumindo que o doente, em condi¢des normais, aceitaria o tratamento para
eventos que ameacam a vida.

Alguns casos em particular, estando o doente inconsciente e apods verificar que se
tratava de um AVC isquémico, inicidmos protocolo de trombolise, que embora apresente
elevado risco de hemorragia intracraniana, consideramos como sendo o melhor para o
doente, presumindo que o mesmo aceitaria o tratamento.

A privacidade, foi alvo de aten¢do, numa tentativa incessante de promover o respeito
pelo doente. Segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE) (2015), o enfermeiro tem
o dever de zelar pela privacidade do doente. No entanto, as salas do SU, consistem em
gabinetes, corredores, salas de trabalho amplas, complexas e despersonalizadas. Esta
constitui¢do, deve-se a uma questdo organizacional, mas por vezes, compromete a
privacidade da pessoa. Segundo (Karro J. [et al.] 2005; Moskop C. [etal.] 2005; Gueiderman
M. [et al.] 2006), os servicos de urgéncia, ndo tém salas semiprivadas, que possam ajudar a
proteger a privacidade e confidencialidade do doente. Para os autores, a existéncia de doentes
proximos uns dos outros, separados apenas por cortinas, contribuem para a violagao de
privacidade. Para (Ursin L. 2010; Petronios S. [et al.] 2012), privacidade ¢ definida como a
capacidade, que a pessoa detém, de controlar o acesso a sua informagao aos demais e a si
mesmo. A confidencialidade, ¢ definida pelos mesmos autores, como uma prote¢do da
privacidade, no sentido de garantir que a informagdo do doente ndo € recebida por pessoas
alheias, para fins que ndo os acordados.

No contexto do SU, a grande afluéncia de doentes, assim como, a necessidade de
resposta em tempo util a eventos decorrentes de doenga cronica ou aguda no doente critico,
por vezes, torna-se dificil criar um ambiente mais resguardado. No entanto, sempre que
possivel, procuramos recorrer a dispositivos ou locais estratégicos para executar
procedimentos que nao pusessem em causa a privacidade do doente.

A sobrelotagdo e a sobrecarga de trabalho, desencadeia, por vezes, cuidados
despersonalizados, uma vez que, em contexto de urgéncia, as decisdes e o planeamento de
intervengdes, sdo pautadas pela gravidade do doente. Perante isto, enfrentdmos o desafio de
prestar cuidados ao doente critico num ambiente onde algumas vezes, 0s meios sao escassos
para responder as necessidades, pelo que, desenvolvemos reflexdes informais com varios
elementos da equipa, verificando interesse dos profissionais nesta tematica e na identifica¢ao
de oportunidade de melhoria. No entanto, manifestaram disparidade no significado atribuido

as mesmas, levando a modos de agir diferentes. Como exemplo, podemos referir a situagao
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de uma pessoa com doenga oncoldgica em fase terminal, com agravamento expressivo nos
ultimos dias e com historico de dor, nduseas e vomito. Inicialmente, alguns elementos da
equipa, programavam intervengdes invasivas. Contudo, apds reflexdo com o enfermeiro
tutor, na qual se incluiu a familia, o doente e restantes membros da equipa multidisciplinar,
optamos por uma agdo que visou a manutencao de medidas de conforto que passou pela
administracdo de antieméticos, perfusdes para conforto e acompanhamento permanente da
familia.

Os corredores, que servem de passagem para os doentes, familiares e profissionais,
servem também para alocar doentes em macas, quando o SU atinge o seu limite ocupacional,
em situacdoes de grande afluéncia de doentes ao servigo, transformando-se assim,
excecionalmente, numa enfermaria. Perante este cenario, houve duas situagdes que surgiram
em que nos foi possivel encontrar solugdo, quando expostas ao enfermeiro responsavel. A
primeira, diz respeito a uma doente em estado terminal, a segunda, a uma jovem apos
intoxicacdo por farmacos. Em ambas as situagdes, tendo como foco o bem-estar e conforto
da pessoa, conseguimos alocar os doentes num ambiente mais calmo, sendo promovida a
presenca do respetivo familiar e respeitando a sua dignidade, zelando assim, pelo cuidado
ao doente e familia. Para (Frias L. [et al.] 2015), dignidade, ¢ a propriedade possuida pela
pessoa, caraterizada pela capacidade de decisdo, no que se refere a sua autonomia e objetivos
pessoais.

(Sola F. [et al.] 2018), defende que o respeito dado ao conceito dignidade, em
contexto de doente terminal, estd a evoluir significativamente, tanto nos cuidados paliativos
como no domicilio. O autor refere a necessidade de restruturacao de espagos fisicos,
destinados ao doente em estado terminal e familiar no contexto do SU, contudo, refere falta
de investigacdo no que respeita a esta tematica.

(Lin Y. [et al.] 2013), menciona que medidas como, reorganiza¢do do espago fisico,
providenciar zonas de prestacao de cuidados protegendo a privacidade e seguranca do doente
e formacgao profissional neste ambito, promovem melhorias significativas no que respeita a
qualidade dos cuidados numa perspetiva ético-deontologica.

Apesar das limitacdes encontradas no servigo, sempre que possivel, envolvemos a
familia/acompanhante na prestacdo de cuidados, uma vez que, contribui ativamente como
suporte para o doente em situagdo critica. Pela experiéncia profissional, conhecimentos
adquiridos academicamente e fruto da investigacao, assim como, pela informacao recolhida
junto dos familiares, a presen¢a da familia/acompanhante ¢ benéfica para o doente, assim

como, para a propria familia. Segundo (Leske J. [et al.] 2002), a inclusdo da familia nas
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intervengoes, contribui para a promogao da qualidade dos cuidados e pode trazer resultados
muito positivos na condi¢do do doente, contribuindo também para a diminui¢do da sua
ansiedade.

No decurso do estagio, a presenca do familiar ou acompanhante nas intervencoes por
nos desempenhadas, que ¢ reconhecida como um direito pela Lei n® 33/2009 de 14 de julho,
foi essencial para a obtengdo de informacdo completa sobre o doente, nomeadamente em
situacdes de alteracdo do estado de consciéncia ou alteracdes comportamentais, o que se
revelou crucial na atribui¢ao de prioridade laranja. No decurso do estagio, promovemos ao
doente a presenga do acompanhante por si indicado.

O sigilo profissional, foi também uma tematica de pertinéncia que desenvolvemos no
SU, uma vez que ¢ a base da rela¢do na triade enfermeiro-doente-familia/acompanhante, na
medida em que o profissional ¢ detentor de informacgao que pertence ao doente, e que, dada
a sua natureza, ndo deve ser transmitido a outrem, sem que haja uma vontade expressa do
mesmo, no sentido da sua divulgagdo, ou de a tornar acessivel a outros, que ndo tenham
intervengdo no seu tratamento. Neste sentido, garantimos o acesso a informagao do doente a
familia apenas e quando o doente expressou essa vontade. De acordo com o cddigo
deontoldgico inserido no EOE (2015), o enfermeiro € obrigado a manter o sigilo profissional
considerando confidencial toda a informagao proveniente do doente e familia, pelo que, foi
esta a conduta durante o periodo de estdgio. Em todas as situagdes que envolveram tomada
de decisdo do doente, respeitamos a privacidade e o sigilo, garantindo assim, maior liberdade
de tomada de decisdo por parte do mesmo. Para (Nunes S. 2011), a privacidade o sigilo
profissional sdo requisitos fundamentais no comportamento dos profissionais de saude.

No SU, a existéncia de cortinas nas unidades dos doentes, permitem promover
privacidade, contudo, o sigilo ¢ mantido com dificuldade, embora, através de momentos de
reflexdo informais com o tutor, se tenha percebido que era uma preocupagdo dos
profissionais de saide em geral. Com isto, sugerimos acdes de formagdo, no sentido de
sensibilizar e minorar tais situagdes, como evitar conversas no corredor, entrevistar o doente
sobre a sua condicdo de saude apenas junto do mesmo, alterar o tom de voz aquando a
comunicacdo com o doente sobre a sua informacao clinica. Abordamos também alteragoes
no que respeita a estrutura fisica, mas tal ndo esta previsto num futuro proximo. A nossa
postura perante esta situacao, foi a de desenvolver uma pratica sensivel a esta teméatica, como
falar apenas junto do doente, diminuir o tom de voz de forma a que o contetido da informacao
fosse apenas percetivel aos intervenientes na comunicagdo, promover a colocagdo de

dispositivos, como biombos e quando possivel e necessario, alocar o doente a unidades mais
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isoladas, como foi o caso de situacdes de tentativa de suicidio, em que o doente precisou de
maior acompanhamento por parte da equipa multidisciplinar, sendo necessario diminuir a
sua exposi¢ao.

Para (Boas M. [et al.] 2015), o desrespeito pelo sigilo, ¢ ainda muito frequente nas
unidades hospitalares através de conversas entre profissionais, sobre informagao dos utentes,
em espacos nao destinados para o efeito. No que se refere ao SU, o autor frisa a necessidade
da protec¢ao da privacidade, ainda que as condi¢des ndo sejam as ideais, uma vez que esta
exposicao, ¢ mais uma agressao a uma pessoa ja fragilizada.

Plenos da necessidade do cumprimento deste dever, e de o fazer cumprir,
providenciamos, sempre que necessario, espagos com ambiente controlado, adequados a
recolha ou transmissdo de informacgao, adequar o tom de voz mediante o local e assunto a
abordar.

Perante toda descri¢cdo acima explanada, desenvolvemos competéncias no ambito de
uma pratica profissional responsavel e ética na area do doente critico, assim como, na

promogao de cuidados que respeitaram a dignidade humana.

Servigo de Unidade de Cuidados Intensivos

Ao longo do estagio desenvolvido na UCI, na pratica de cuidados ao doente critico,
por vezes a exigéncia de uma resposta ou tomada de decisdo rapida, obrigou-nos a agir de
acordo com principios éticos e deontoldgicos inerentes a profissdo, no entanto, deparamo-
nos com situagdes geradoras de questdes éticas, uma vez que, o estado clinico de alguns
doentes, os impede de participar nas decisoes do que € melhor para eles. A equipa, além dos
principios €ticos e deontologicos, recorre a familia no sentido de compreender a perspetiva
do doente no que se refere ao que da sentido a sua vida, mas acima de tudo, de forma a
manter a sua dignidade. (Moen E. [et al.] 2015), realizou um estudo qualitativo
fenomenologico, por meio de entrevista a ex-doentes de cuidados intensivos com o objetivo
de recolher dados, sobre o que contribui para a manutencao e promocao da dignidade. O
autor concluiu que, os fatores mais significativos sdo, o ser ouvido, ter os desejos e
necessidades satisfeitas. A populacdo em estudo, considerou que o desamparo e a prestagao
de cuidados por outras pessoas, sdo uma experiéncia degradante e desagradavel ameagando
a dignidade, sendo essencial a capacidade do enfermeiro ver o doente como uma pessoa e
nao um caso. Na linha desta reflexao, serd abordado posteriormente a tematica das Diretivas

Antecipadas de Vontade (DAV).
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No decurso do estagio, desenvolvemos um exercicio centrado no doente e familia,
realizando uma pratica diaria com vista a preservagdo da dignidade da pessoa em estado
critico, respeitando os objetivos pessoais e a autonomia. Esta experiéncia revelou-se bastante
positiva no desenvolvimento de praticas que respeitam os direitos humanos. Segundo o
Cdédigo Deontologico inserido no EOE (2015), o enfermeiro deve tratar o doente na sua
totalidade, como um ser Unico inserido na sua familia e comunidade.

A nossa prestacao de cuidados de saude, em contexto de cuidados intensivos, foi
além do tecnicismo e daquilo que nos encaramos como valores fundamentais para a
humanidade como a vida, a dignidade, a liberdade, pois cada pessoa ¢ um ser individual,
unico, com familia, inserido numa comunidade e sociedade.

No decurso do estdgio, na presenca de uma doente no fim da vida, focamos os
cuidados no alivio de dor e sintomas, respeitando a pessoa como um ser individual nas suas
crencas e valores promovendo a companhia da familia. Para (Drazen J. 2003), o objetivo dos
cuidados na UCI, deve centrar-se no tratamento do doente segundo os seus valores, num
momento de alta vulnerabilidade e em situacdes em que os doentes dificilmente decidem por
si. Segundo (Fernandes A. [et al.] 2014), um dos grandes problemas vividos pelos
profissionais perante o fim de vida, ¢ quando os familiares ndo aceitam a interrup¢ao do
tratamento da patologia, e pressionam a equipa a manter atitudes terap€uticas, que nada mais
fazem do que prolongar o sofrimento. Assim, as autoras assumem os cuidados paliativos
como melhor opgdo para uma prestagdo de cuidados focada na qualidade e no conforto.
Segundo (Ethunandan M. [et al.] 2005), a diminui¢do do sofrimento no fim da vida, envolve
o tratamento do doente como um ser individual, com respeito, aliviando a sua dor ou outros
sintomas e com a companhia da familia ou amigos mais proximos.

Para (Troug R. [et al.] 2008, Finfer S. [et al.] 2014), a integracdo dos cuidados
paliativos nos cuidados intensivos com o mesmo alto nivel de competéncia e conhecimento
¢ essencial, com o propdsito de assegurar pratica paliativa até¢ a morte, sendo necessario uma
reflexao humanista de todos os profissionais no que respeita ao doente e familia no momento
do fim da vida, tendo por principio a prevencao e alivio do sofrimento. Segundo (Gomez-
Batiste X. [et al.] 2017), os cuidados paliativos, devem ser prestados em todos os servigos
do sistema de saude.

Segundo (Coelho P. [et al.] 2014), a parceria entre os cuidados intensivos € 0s
cuidados paliativos, € essencial para uma pratica de cuidados que visa o respeito pela vida
humana, uma vez que, nem sempre a cura e a reabilitacdo sdo o caminho nos momentos de

fim de vida, pelo que, devemos recorrer a intervengdes que promovam o conforto e a
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qualidade de vida do doente critico, sem com isto, diminuir ou prolongar o seu tempo de
vida.

Participamos em momentos de decisdo sobre a estratégia terapéutica a seguir,
incluindo a familia nas decisdes clinicas, no entanto, consideramos que, por vezes, 0 seu
papel ¢ complexo e pode algumas vezes ser injusto. Decidir aquilo que ¢ o melhor para o
outro nem sempre ¢ facil, tendo em vista que cada um de nos tem os seus proprios valores.
A este proposito, (Scheunemann P. [et al.] 2012), d4 o exemplo de doentes que podem
valorizar mais a interagdo no relacionamento com os demais, ndo aceitando a perda da
dependéncia fisica, existindo outros por exemplo, para os quais a autonomia fisica nao ¢
crucial, aceitando o facto de estar dependentes de tecnologia para o seu dia a dia.

No decurso do estagio, presenciamos uma doente de 38 anos, vitima de
atropelamento, com paraplegia, tetraparesia e inicialmente com suporte ventilatério. No
decurso do contacto estabelecido com o marido, conseguimos perceber que, perante tal
situacdo, a doente viria a necessitar de apoio multidisciplinar, para além dos cuidados
oferecidos na UCI, uma vez que se tratava de uma pessoa bastante ativa e que, segundo o
mesmo, passaria por processo de negacao que levaria a recusa de adjuvantes de mobilizacao.
No entanto, apds desmame ventilatorio, e para surpresa de todos, a doente manifestou uma
vontade inigualavel de reagir perante tal adversidade, considerando que o mais importante,
era a preservacao da sua autonomia, apesar de estar consciencializada das suas limitagdes.
Para (Garcez C. [et al.] 2014), as doentes vitimas de traumatismo vertebro medular,
atravessam um momento de adversidade, em que experimentam uma rutura no que respeita
as capacidades pré-existentes, no entanto, a superacdo, tanto individual como coletiva,
permite ver a vida com um novo olhar.

Deparamo-nos com uma situagdo, que mesmo nao sendo de elevada complexidade,
permitiu-nos perceber que efetivamente o ser humano possui uma capacidade de adaptagdo
tal, que a tomada de decisdes com base naquilo que o familiar acha que o doente escolheria
torna-se, por vezes, complexo e dificil. Neste sentido, as (DAV), assumem uma importancia
consideravel perante uma doenca diagnosticada, uma vez que permitem ao doente,
manifestar a sua vontade previamente, no que se refere a conduta dos cuidados médicos no
que respeita a cuidados de satide desproporcionados ou intteis. Para (Cogo S. [et al.] 2018),
as DAV promovem o respeito pela autonomia do doente e diminuem os desacordos entre
equipa multidisciplinar e familia, no que se refere aos processos de tomada de decisao no

final da vida.
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Assim, a passagem na UCI impds uma questao obrigatdria sobre até onde devemos
ou podemos ir no tratamento do doente critico em contexto de cuidados intensivos. Por
vezes, o resultado de tratamentos prolongados em doentes com mau prognostico, ndo se
revelam mais do que futeis e penosos para o doente e familia, provocando uma morte lenta
e cruel. (Lesieur O. [et al.] 2018), realizou um estudo prospetivo observacional unicéntrico
entre 2012 e 2016, o objetivo foi comparar os resultados da manuteng@o ou a suspensao de
medidas que prolonguem a vida em doentes internados nos cuidados intensivos. O autor
conclui que, durante esses quatro anos, a diminui¢ao de estratégias terapé€uticas futeis em
doentes sem esperanga de vida, além de contribuir para a redugdo da taxa de insucesso na
ressuscita¢do, ndo altera a taxa de mortalidade global.

Partilhamos momentos de reflexdo com os enfermeiros tutores e outros elementos da
equipa, no sentido de maturar a capacidade de avaliagdo criteriosa, para uma decisdo
sustentada sobre a viabilidade do tratamento do doente critico. (Emanuel L. [et al.] 2010),
refere que se deve manter a investigagao rumo a melhores praticas, de forma a avaliar melhor
os limites terapéuticos, assim como, promover uma morte com qualidade a doentes com
prognostico limitado.

As tomadas de decisdo, neste contexto, sdo um processo complexo, no entanto, o
investimento excessivo, leva ao prolongamento de vida sem qualidade do doente critico, € a
um gasto de recursos excessivo, que podera levar a escassez dos mesmos, para doentes que
deles necessitem na sua recuperag¢do, sendo por isso também, eticamente reprovavel.
Segundo o Cdédigo Deontoldgico inserido no EOE (2015), o enfermeiro deve prestar
cuidados de forma a rentabilizar os recursos existentes. (Fernandes A. [et al.] 2014),
considera que os enfermeiros devem ser mais interventivos nos processos de tomada de
decisdo no que respeita a esta tematica.

Contudo, ressalvo que na UCI, local onde realizamos o estigio, tivemos a
possibilidade de participar no processo de tomada de decisdo, como na diminui¢do de
sedacdo para prevengdo de delirium. Os enfermeiros t€ém uma participagdo ativa neste
processo, existe inclusivamente, uma folha de auditorias que ¢ utilizada em todas as visitas
médicas, sendo preenchida por qualquer profissional, onde consta a presenga e participa¢ao
do enfermeiro nas tomadas de decisao.

Ao longo do estagio, direcionamos o exercicio para a prestagdo de cuidados
humanizados centrados no doente e familia. Por vezes, em situacoes de morte eminente e
com a autoriza¢do do enfermeiro tutor, promovemos flexibilidade de horério para a familia

estar com a pessoa, abertura ao didlogo, e numa situacdo em especifico, foi-nos possivel
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participar do encaminhamento de um familiar, para outro elemento da equipa
multidisciplinar, nomeadamente o psicologo. Segundo o EOE (2015), o enfermeiro deve
trabalhar em articulagdo com elementos da equipa multidisciplinar no sentido de promover
cuidados de satde de exceléncia e dar resposta a todas as necessidades do doente.

O desenvolvimento de conhecimentos na UCI, contribuiu para o crescimento como
profissional através de reflexdes internas e informais junto dos tutores de estagio, assim
como, sobre questdes éticas em contexto de cuidados intensivos que contribuiram para o

desenvolvimento de competéncias no contexto da EEMC.

Competéncias adquiridas:

o Desenvolve uma prdtica profissional e ética no seu campo de
intervencdo,
o Promove prdticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e

as responsabilidades profissionais,
o Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos

e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou cronica.

2.2 Dominio da Melhoria da Qualidade

A melhoria continua da qualidade dos cuidados, ¢ hoje, uma tematica que faz parte
das preocupacdes prioritarias das institui¢des de satde, sendo o enfermeiro especialista,
fundamental na implementacdo de acdes de melhoria. De acordo com o regulamento n°
429/2018 de 16 de julho, o enfermeiro EEMC, deve conceber e implementar medidas e
planos de intervengao por forma a responder as necessidades dos doentes.

As expectativas e necessidades dos doentes, obrigam as institui¢cdes de satide a adotar
estratégias de maior eficiéncia, no sentido de responder ao aumento da exigéncia pela
qualidade. Assim, serdo apresentados de seguida os objetivos tracados, com vista ao

desenvolvimento de competéncias, enquadradas no supracitado dominio.

Objetivos especificos:
o Apoiar a pratica clinica na investiga¢do e no conhecimento cientifico;
o Conhecer o plano de prevencao e controlo da infecao para dar resposta
as necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situagdo critica e ou faléncia

organica;
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o Realizar auditorias associadas a introducao do Cateter Venoso
Central, penso do local de inser¢do do Cateter Venoso Central e carros de emergéncia
dos servicos de internamento;

o Promover a qualidade na prestagdo de cuidados incorporando
conhecimentos cientificos;

o Gerir a dor e o bem-estar da pessoa em situagdo critica e ou faléncia

organica, otimizando as respostas.

Servigo de Urgéncia

O Conselho de Enfermagem (2012), assume a qualidade como uma tarefa
multiprofissional, assumindo papel preponderante dos enfermeiros nesta tematica, no
entanto, ressalva que qualidade em saude, ndo pode ser obtida apenas pelo exercicio
profissional de enfermagem, nem este, pode ser posto de parte no esfor¢o pela obtencao da
qualidade.

A gestdo da dor € uma prioridade na saide e uma recomendagdo da DGS (2008),
interferindo diretamente com a qualidade dos cuidados de saude prestados ao doente, ¢
sucessivamente, com a sua satisfagdo. Para (Brown T. [et al.] 2018; Varndell W. [et al.]
2018), a subutilizacdo de analgésicos estd intimamente ligada a insatisfacao dos doentes nos
servicos de urgéncia.

Para (Mateus A. [et al.] 2007), a prestag@o de cuidados de enfermagem a pessoa com
dor, tem como objetivo promover o bem-estar do doente, devendo para isso realizar
inicialmente uma avaliagdo, seguidamente um diagndstico, e posteriormente, um
planeamento de intervengdes, execucao e registo. Sendo que a importancia do registo esta
publicada nos Padrdes de Qualidade dos Enfermeiros (2002).

Perante a presenca de diversas situagdes de vitimas de traumatismos dos membros,
em que os doentes apresentavam dor aguda, procuramos gerir a pratica, direcionando a
atencao e propondo processos de melhoria na qualidade dos cuidados para este fenomeno.

A tematica central, que exigiu um planeamento estratégico da qualidade dos cuidados
no SU, foi a dor aguda, que segundo a circular normativa n.°1 1/DSCS/DPCD (2008), trata-
se de dor com menos de trés meses e normalmente relacionada com lesdo tecidular. A
problematica, centra-se no dominio das intervengdes de enfermagem em doentes com dor
aguda vitimas de trauma dos membros utilizando medidas farmacologicas e nao

farmacologicas.
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A pertinéncia do tema, deve-se a varios fatores, nomeadamente: a perce¢ao de uma
pratica ndo sistematizada neste ambito, por parte da equipa de enfermagem, no que se refere
a intervengdes nao farmacologicas antes e depois da observagdo médica; pela subvalorizagao
do 5° sinal vital por parte da equipa multidisciplinar; haver um atraso consideravel na
observacdo dos doentes pelo clinico, dado o excesso de carga de trabalho, sendo por isso
necessario uma intervencao de enfermagem e ainda interesse da chefia deste servico, assim
como, pelo elevado nimero de feridos em acidentes de viacdo nesta area geografica,
fornecido por PORDATA! (1951 feridos em acidentes de viagdo em 2017).

Assim, pelas razdes supracitadas e como futuro enfermeiro EEMC, consideramos
pertinente elaborar uma proposta de um protocolo de gestdo da dor a doentes vitimas de
trauma dos membros, com vista a ser implementado no SU, tendo em vista a uniformizagao
das intervencdes autonomas, medidas ndo farmacologicas, assim como, intervengoes
interdependentes, como a administracdo de analgésicos ao doente antes da observagdo
médica segundo um protocolo. Para tal, contamos com a colaboragdo de uma equipa
constituida por médicos especialistas, Enfermeiro Chefe e Diretor do respetivo servigo, para
a abordagem desta tematica na elaborag@o da proposta do protocolo. Como futuro enfermeiro
EEMC, assumimos o papel de mentor e interlocutor deste projeto.

A presente proposta de protocolo carece ainda da apreciacao da dire¢do de servico e
posterior analise do conselho de administragao.

Segundo a OE (2008), ¢ boa pratica, a aplicagdo de conhecimentos baseados na
evidéncia cientifica, com o intuito de obter melhorias na qualidade dos cuidados de satde,
assim como, os enfermeiros sdo responsaveis por se articular com outros elementos da
equipa multidisciplinar de saude, com o propodsito de promover alteracdes organizacionais
com vista a uma otimiza¢ao do controlo da dor.

Com isto, a finalidade do estudo, consistiu na identificacdo de linhas orientadoras
baseadas na evidéncia cientifica, com vista a melhoria da atividade profissional dos
enfermeiros, na abordagem a dor. O controlo da dor, deve ser um compromisso € uma
obrigacdo deontoldgica para os profissionais de saude, devendo por isso ocupar um lugar de

destaque na estratégia da prestacdo de cuidados com qualidade.

! Fonte PORDATA, Disponivel em:
https://www.pordata.pt/Municipios/Feridos+e+mortostem+acidentestde+via%C3%A7%C3%A30

-232
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Para este estudo optamos por uma metodologia de revisao de literatura, em que foram
consultadas diversas fontes bibliograficas. A pesquisa foi realizada na base de dados
EBSCO, com as palavras chave: “emergency department” and “pain management or pain
relief or pain control or pain reduction” and ‘“‘analgesia and trauma” and “protocol”. Os
critérios de exclusao foram “burns or burn injury or scald or thermal injury”, “back pain or
low back pain or lumbar pain or chronic low back pain”. Incluimos os estudos no periodo
temporal de 2010 a 2018. O método utilizado para selecao de artigos foi o diagrama Prisma,
identificamos um total de 38 artigos, na sondagem foram eliminados 30 por ndo estarem
relacionados com os beneficios da aplicacdo de um protocolo de gestdo da dor ou nao
apresentarem consequéncias de uma gestao ineficaz da dor, sendo analisados cegamente 8
artigos.

Para (Lopes J. 2003), a dor ¢ uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo ndo s6 um componente sensorial, mas também um componente emocional, e
que se associa a uma lesao tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em funcdo dessa
lesdo.

Segundo a circular normativa n.°’11/DSCS/DPCD (2008), a dor ¢ um fendmeno de
caracter fisiologico fundamental na integridade do individuo, uma vez que, para além do
sofrimento que provoca, € responsavel pela diminui¢ao da qualidade de vida, contribui para
o aparecimento de co-morbilidades psicoldgicas e organicas, o que pode prolongar a dor. A
dor aguda ¢ o principal fator de recorréncia dos doentes aos cuidados de satude, assim, ¢
essencial a valorizagdo e tratamento da dor.

Para (Coniam W. [et al.] 2011), a subjetividade da dor e da percecdo individual que
o individuo tem da mesma, torna-a dificil de investigar e compreender, contudo, segundo a
OE (2008), a dor ¢ aquela que a pessoa diz que sente, e deve ser tratada como tal.

Sendo a dor, uma das principais causas de sofrimento humano, o impacto do seu
subtratamento, segundo (Fernandes C. 2010), levou a American Pain Society, em 1996, a
defini-la como quinto o sinal vital, sendo adaptado em Portugal pela Direcao Geral de Saude
(DGS), a 14 de junho de 2003, em que foi publicada uma circular normativa n.® 09/DGCG,
instituindo a dor como 5° sinal vital, onde ¢ reconhecida a sua importancia. Assim,
consideramos boa pratica clinica, a avaliagdo, alivio e registo regular da dor por parte de
todos os servigos prestadores de cuidados de saude.

O tratamento da dor aguda, em contexto de urgéncia, ¢ de extrema importancia, ndo

s0, tendo em vista a qualidade dos cuidados de satde prestados, que deve ser primordial na
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saude, mas também, do ponto de vista fisioldgico. Segundo (Lewis K. [et al.] 1994), a dor
aguda ndo tratada pode ter efeitos colaterais cardiovasculares e respiratorios.

Atualmente, a dor aguda, ¢ uma queixa frequente dos doentes que recorrem ao SU,
contudo, segundo (Pierik J. [et al.] 2016), ¢ muitas vezes negligenciada pelos profissionais.

Apesar da importancia da gestao da dor em contexto de urgéncia, para (Berben A. [et
al.] 2012), existem barreiras no tratamento e alivio eficaz da dor, como a inadequada
comunicagdo interdisciplinar, excesso de carga de trabalho, assim como, défices ou
equivocos sobre a necessidade de uma gestdo da dor adequada. A nao utilizagdo de
instrumentos para a sua avaliacao ¢ também um fator contribuinte para uma gestao ineficaz
da dor.

A utilizagdo de protocolos de analgesia, segundo (Finn J. [et al.] 2012; Ridderikhof
M. [et al.] 2016), encurta o tempo de administracdo de analgésicos, contribuindo assim, para
uma melhor gestdo da dor no doente vitima de traumatismo. (Patil A. [et al.] 2017), chega a
mesma conclusdo através de um estudo, em que avalia o efeito da aplicacdo de um protocolo
de analgesia no SU, além de, considerar também que o alivio da dor foi mais eficaz apos
implementagdo de um protocolo de analgesia.

(Decosterd I. [et al.] 2007), publicam um estudo prospetivo pré e pds implementagao
de protocolos de gestao da dor aguda no SU, em que demonstram uma melhoria substancial
no controlo da dor, aumentando o niimero de doentes a quem ¢ administrada analgesia,
verificando maior alivio da dor no momento da alta, assim como, maior satisfacdo do doente.

Para (Sokoloff C. [et al.] 2013), a implementagdo de protocolo de analgesia, diminui
o tempo de permanéncia dos doentes no SU.

A 1mplementa¢do de um protocolo de analgesia em doentes vitimas de trauma dos
membros, ¢ um desafio aos profissionais de saude, no sentido de otimizar a gestao e controlo
da dor do doente, antes da observa¢do médica, assim como, na preparagcdo para
procedimentos dolorosos. Sabemos hoje, pela experiéncia acumulada, que a utiliza¢do de
protocolos nos conduz a uma intervencao analgésica organizada, assim como, a uma
uniformizacdo de procedimentos com maior eficacia e seguranca para o doente.

Neste sentido, achamos pertinente uma abordagem organizativa da dor aguda, sendo
de interesse para o SU, particularmente em doentes vitimas de trauma dos membros, a
implementagao de um protocolo de analgesia, com vista ao desenvolvimento de estratégias
de qualidade. Assim, foi proposta a implementacao de um protocolo de analgesia (Apéndice
I), com a autorizagdo do Enfermeiro Chefe do SU e da Diretora do SU, que manifestaram

total concordancia e pertinéncia do mesmo, estando atualmente em apreciacao pela Direcao
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do Servigo. Neste sentido, como enfermeiro EEMC, realizamos o projeto de gestao da dor
funcionando também como elo de ligacao entre os restantes participantes.

A proposta do processo de aplicagdo do protocolo de gestdo da dor, inicia-se apds a
avaliacdo da dor realizada na triagem Manchéster, utilizando a escala da dor disponivel e
adequada ao doente, sendo nesse momento, se necessario, ativado o protocolo de analgesia
por parte do enfermeiro. Os enfermeiros deste servigo, demonstraram a preocupacdo de
uniformizar ou padronizar procedimentos, no que se refere a utilizacdio do mesmo
instrumento de avaliagdo da dor, como a Escala Numérica da Dor nos doentes com
comunicagdo preservada e cognitivamente capazes. O enfermeiro responsavel pela area a
qual o doente fica alocado, inicia o protocolo, previamente ativado na triagem Manchéster,
deste, fazem parte as intervengdes adequadas ao SU presentes na Classificagdo Internacional
Para a Prética de Enfermagem (CIPE) (1999), sendo elas: monitorizar dor, assistir a pessoa
a controlar a dor através do posicionamento, aplicar envolvimento frio, assistir a identificar
estratégias de alivio da dor, referenciar para o servigo médico.

A monitorizacao e registo do 5° sinal vital, ¢ de extrema importancia para uma gestao
eficaz da dor. Os instrumentos para avaliacdo da intensidade da dor devem respeitar a
circular normativa n® 09/DGCG de 2003, sendo que, na triagem Manchéster do SU, as mais
utilizadas sdo a Escala Numérica e a Escala de Faces.

A Escala Numérica da Dor, segundo (Farrar T. [et al.] 2001) ¢é constituida por 11
pontos, onde zero representa auséncia de dor e dez o pior possivel, podendo ser utilizada na
dor cronica. (Bailey B. [et al.] 2001) refere que pode ser utilizada na dor aguda, sendo
apresentada como instrumento fisico ou oral.

A Escala de Faces, segundo (Garra G. [et al.] 2010), consiste em desenhos de
expressoes de faces que representam a intensidade da dor.

O posicionamento ¢ também uma medida ndo farmacoldgica que pode ser eficaz na
gestdo da dor. Foi-nos possivel, auxiliar um doente vitima de luxa¢do de ombro no
posicionamento do membro, de forma a que a sua dor diminuisse, de grau oito para grau trés,
na Escala Numérica da Dor. Este procedimento foi executado com recurso a rolos, cunhas e
almofadas, contribuindo para o alivio da dor durante o periodo em que o doente aguardava
a reducdo da luxagdo, que compreende o tempo de espera para observagao, realizacdo de RX
e posterior reavaliacao para reducao de luxagao.

O envolvimento frio pode ser aplicado no contexto da urgéncia através de sacos de
ativacdo de frio existentes no servigo. No entanto, a sua aplicagdo deve ser vigiada devido

ao risco de queimadura.
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Para (Elkin K. [et al.] 2005), o frio tem diversos efeitos terapéuticos na dor, como
sendo: a diminui¢do do fluxo sanguineo devido a vasoconstri¢do, assim, previne o edema e
diminui a inflamag¢do, atua como anestésico local e promove o relaxamento muscular,
aliviando a dor.

Para (Sofaer B. [et al.] 1994), a técnica de distragdo pode ser realizada através da
focalizacdo da atenc¢do do doente em estimulos diferentes da dor, como incentivar a falar
sobre uma memoria agradavel, contribuindo assim, para o aumento da tolerancia a dor ou
reducdo da sua intensidade. Esta interven¢ao deve ser executada enquanto se aguarda o efeito
dos analgésicos. A imaginacao, ¢ também um recurso que pode ser eficaz no alivio da dor.

Para uma gestdo da dor eficaz, ¢ essencial uma atuagdo planeada, organizada e,
sempre que necessario, em parceria com os restantes profissionais de satude, existindo um
conjunto de medidas ndo farmacolédgicas e farmacologicas de gestdao da dor.

O Programa Nacional de Luta Contra a Dor (2008), recomenda também medidas ndo
farmacologica na gestdo da dor, dando orientagdes abrangentes sobre ensinos do
autocontrolo da dor, de forma a reduzir a sua intensidade ou aumentar a tolerancia a mesma,
podendo estas ser comportamentais ou do tipo cognitivo.

Contudo, ¢ sabido que os analgésicos ndo sdo substituidos pelas técnicas nao
farmacologicas, no entanto, segundo (Watson W. [et al.] 2003), contribuem para a
diminui¢do da dosagem de farmacos e redugdo de dor enquanto os analgésicos ndo produzem
o efeito pretendido.

No SU, foi sugerida ao Enfermeiro tutor, futuramente haver uma formacao dos
enfermeiros sobre a gestao da dor, dado ndo ter sido possivel realizar no decurso do estagio,
no sentido de sensibilizar os profissionais para a importancia do 5° sinal vital.

Assim, entendemos que o enfermeiro EEMC desempenha um papel fundamental na
promog¢do da qualidade, sensibiliza¢do, uniformiza¢do e dinamizacdo de processos que
visem a melhoria da qualidade dos cuidados.

No decurso do estagio no SU, agimos tendo por base as Precaucdes Basicas de
Controlo de Infecao (PBCI), nos cuidados a pessoa em situagdo critica. O principal objetivo
da sua aplicagdo no exercicio profissional foi a prevencdo da transmissdo cruzada de
microrganismos. O cumprimento das PBCI durante a prestacdo de cuidados tem uma eficacia
comprovada na diminui¢do de risco de infegao.

Presenciamos situagdes de doentes com suspeita e outros colonizados com
Enterobacteridceas Resistentes aos Carbapenemos (ERC), Enzimas Produtoras de

Carbapenemases (EPC), em que os doentes ndo estavam identificados, embora estivessem
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isolados com cortina, o que levava a que os profissionais estivessem menos despertos para
medidas de protecdo como ¢ recomendado pelo Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) (2017). Assim, sensibilizamos os
profissionais para medidas de prevencao de transmissao por EPC, assim como, facultamos
o manual do PPCIRA (2017), onde constam essas medidas, tais como, 0s cinco momentos
de higienizacdo das maos, equipamento de prote¢do individual, como luvas, méscara e
avental, uma vez que ndo trocam de farda entre doentes. Ressalvamos também, momentos
de formagao informal aos assistentes operacionais quanto as referidas medidas, assim como,
a importancia da higienizacdo ambiental, equipamentos, roupas, residuos, alimentos, bem
como a necessidade de isolamento. Apds a referida intervengao, iniciamos a sinalizacdo de
doentes sob suspeita e com presenca de EPC confirmada.

Segundo Dire¢do-Geral da Saude (DGS) (2017), a aplicagdo das PBCI traduzem as
regras de boas praticas que devem ser adotadas pelos profissionais de saude, de forma a
minimizar o risco de transmissao de infe¢do cruzada. Este tema, foi alvo de reflexdo informal
com o tutor de estagio, contudo, ndo foi possivel executar acdo formativa, por uma questao
da calendarizag¢do formativa deste ano ja estar completa. No entanto, sugerimos uma a¢ao
formativa sobre PBCI em contexto de urgéncia para o proximo ano.

Atualmente o PPCIRA hospitalar estd em restruturagdo, de forma que ndo foi

possivel avaliar a interligacdo desse servigo com o SU.

Servigo de Unidade de Cuidados Intensivos

No decurso do estagio desenvolvido na UCI, tivemos oportunidade de verificar que
existe uma articulagdo organizada e estruturada com o servico da Comissao de Controlo de
Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (CCIRA). No momento em que existe uma
suspeita de infe¢do, o servigo envia a amostra para o laboratorio que, posteriormente,
comunica o resultado a UCI e a CCIRA. Durante o estagio tivemos contacto com doentes
infetados com clostridium difficile, respeitando sempre os procedimentos emitidos pela DGS
(2013) e Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase, promovendo os cuidados de saude
segundo as recomendagdes da PPCIRA (2017). Desde sempre sentimos uma elevada
preocupacao e conhecimento acerca desta temdtica por parte dos profissionais do servico.

Com o proposito de diminuir o risco de infecdo, efetuamos diversas informagdes
informais para a saude aos acompanhantes dos doentes, no sentido de higienizarem as maos
aquando a entrada na UCIL. (Alyahya M. [et al.] 2018), considera que os doentes das UCI,

estdo sujeitos a maior risco de infe¢do pela sua vulnerabilidade, idade e hospitalizagao
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prolongada. A vulnerabilidade imunolégica do doente critico na UCI relaciona-se nao so
com a patologia como também com a alteracdo do ritmo circadiano, (Scheiermann C. [et al.]
2013; Deng W. [et al.] 2018), referem existir uma forte ligagdo entre o controlo do ritmo
circadiano e o sistema imunologico. Com isto, realizamos momentos de reflexdao informais
com os enfermeiros tutores, no sentido de otimizar intervencdes neste ambito.

Deste modo, torna-se crucial envolver todas os elementos da equipa, assim como, 0s
acompanhantes, na preven¢ao e controlo de infecdo. (Abulhasan B. [et al.] 2017), realizou
um estudo de coorte prospetivo relativo a infegdo nasocomial entre abril de 2010 e marco de
2016, concluindo que as estratégias preventivas, contribuiram para uma baixa taxa de infegao
associada a cateter vesical, cateter venoso central e clostridium difficile.

No decurso do estagio foi executada prevencao de infe¢ao associada a cateter venoso
central e cateter uretral de acordo com o feixe de intervengdes da DGS (2015). No que
respeita a insercao do cateter uretral, a norma prevé a lavagem do meato uretral com 4agua e
sabdo. (Yan L. [et al.] 2018) corrobora esta atuagdo, com um estudo experimental realizado
a 96 doentes submetidos a algaliacdo numa UCI nivel III, em que, 48 dos doentes foram
submetidos a lavagem do meato uretral com agua e sabdo e os outros 48 com iodoprovidoa
a 10%. Concluiu apds o estudo, que a utilizacdo da iodoprovidona a 10% ndo reduz a taxa
de incidéncia de infe¢do do trato urinario no periodo em estudo. Concluimos assim que a
norma se mantém de acordo com a mais recente evidéncia.

Em contexto de estagio, foi possivel realizar auditorias a introdu¢a@o de cateter venoso
central, penso do local de inser¢do do cateter venoso central, cumprimento do feixe de
intervencoes da Pneumonia Associada a Intubagao (PAI), segundo anorma 21/2015 da DGS,
assim como, auditoria aos carros de emergéncia dos servigos de internamento. As auditorias
tém um carater educativo e ndo punitivo, permitindo assim, o envolvimento dos profissionais
numa melhoria constante da qualidade. Para (Viana C. [et al.] 2016), as auditorias de
enfermagem devem assumir um papel educador. De referir que no servigo, existe também
uma checklist de preparagao de equipamento para transporte do doente critico, com vista ao
cumprimento de padrdes de qualidade e realizacdo de intervengdes com maior seguranga.

Com a experiéncia vivida em contexto de estdgio na UCI, verificamos que os
procedimentos ou intervengdes as quais estavam associadas as auditorias, existe um maior
controlo de recursos € um melhor envolvimento da equipa. As auditorias permitem uma
verificacdo de procedimentos e controlo de qualidade permanente. Os profissionais do

servico em questdo, demonstraram uma grande recetividade as auditorias realizadas pelos
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colegas, revelando por isso, uma cultura de seguranca e qualidade na prestacdo de cuidados
de saude.

Ao longo dos anos, com o desenvolvimento da medicina, o nimero de doentes que
sobrevivem a internamentos na UCI tem aumentado. A hospitalizagdo prolongada neste
servico, tem um impacto a curto e longo prazo sobre o doente e familia, existindo elevado
risco de desenvolver Sindrome Pds-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI).

O SPICI na familia (SPICI-F) ou no doente (SPICI-D), sdo termos desenvolvidos
pela Society of Critical Care Medicine. Segundo (Petrinec A. 2017), os familiares de doentes
criticos em contexto de UCI, podem desenvolver SPICI-F, que se manifesta através de
ansiedade, depressdo e stress pos-traumatico. O doente critico, pode desenvolver SPICI-D,
que segundo (Kondo Y. [et al.] 2017), ¢ manifestado por disfun¢dao cognitiva, fisica e
desenvolvimento de patologias do foro psiquiatrico. Para (Choi J. [et al.] 2014) o SPICI-D,
podemos manifestar logo nos primeiros quatro meses pos alta, através de perturbagdes de
sono, fadiga, fraqueza muscular e dor.

Assim, como futuro enfermeiro EEMC, agimos com o propésito de obter a
exceléncia e qualidade dos cuidados de saude prestados em contexto do estagio desenvolvido
na UCI, desenvolvendo interven¢des no sentido de prevenir o SPICI-D, pelo que, realizamos
mobilizagdo precoce do doente, participacao na interrupgao didria da sedagdo, avaliagdo e
controlo da dor e controlo do ritmo circadiano. Para (Scruth E. 2014), o enfermeiro pode dar
um grande contributo na redu¢do do SPICI-D com intervengdes como redugdo/interrupcao
da sedacao, incentivar doentes mecanicamente ventilados a deambular, entre outras, o autor
defende que deve ser garantida a maior proximidade possivel, das funcdes de base do doente.

Como futuro enfermeiro EEMC, entendemos que a consciencializagdo sobre a
necessidade de prevencao de SPICI-D ¢ imperiosa, ndo s6 na agdo direta para com o doente,
mas também, na formacdo da equipa. Para (Rawal G. [et al.] 2017), esse esfor¢co pode
melhorar a capacidade funcional do doente a longo prazo, contribuindo para a qualidade de
vida do mesmo e da familia.

Foi também, preenchido o diario do doente, existente no servigo, e explicado ao
familiar o beneficio da sua participag¢@o na redagao do mesmo. No diério do doente, segundo
(Locke M. [et al.] 2016), devem ser incluidas informagdes datadas pela equipa
multidisciplinar e familia, como a explicacdo sobre a razdo do seu internamento,
intervengoes realizadas e estado do doente, dando especial valor ao momento do desmame
ventilatorio e transferéncia da unidade. Para (Kondo Y. [et al.] 2017), o diario oferece um

forte contributo para o doente critico recuperar do SPICI-D. Contudo, (Davidson J. [et al.]
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2016), refere que este € um momento crucial para a investigagdo em enfermagem sobre o
SPICI, em contexto de doente critico, uma vez que existe pouca evidéncia sobre a tematica.

Apesar da existéncia de pouca evidéncia no que respeita ao beneficio do didrio,
(Akerman E. 2018) refere a importancia do ser humano como um todo, pelo que, apesar de
nao existir evidéncia na recuperagao psicoldgica, € certo que muitos doentes gostam de ter
um diario podendo assim, ser um contributo para lidar com um evento critico numa
perspetiva holistica e ndo so fisica ou mental.

No que respeita ao familiar, foi disponibilizado todo o tempo possivel para explicar
as intervengdes de enfermagem e promover a participacdo dos mesmos nos cuidados e assim,
reduzir a probabilidade de SPICI-F. Para (Petrinec A. [et al.] 2017), este sindrome contribui
para a diminui¢do da qualidade de vida dos familiares, representando também, um potencial
aumento dos custos para os servicos de saude, pela necessidade de utilizacdo de outros
recurso.

Esta UCI, tem um horario alargado de visitas, oito horas e trinta minutos por dia,
tematica que sera desenvolvida mais pormenorizadamente posteriormente, primando pela
qualidade dos cuidados, disponibiliza consultas de folow up ao doente e familia apds a alta,
ficando os enfermeiros responsaveis pela consulta do familiar, na qual tivemos oportunidade
de participar, assim como, nos registos de enfermagem. (Beusekom 1. [et al.] 2016), sugere
um acompanhamento do familiar, de pelo menos seis meses ap0s a alta, no sentido de realizar
um rastreio do SPICI-F. Esta consulta tem como finalidade identificar stress pos-traumatico
nos familiares ou acompanhantes, resultantes do internamento do doente, e referencié-los
para o clinico especialista, caso necessario.

No que respeita a avaliagdo da dor, fizemos a gestdo da dor do doente critico com
atitudes farmacologicas e nao farmacoldgica, como o posicionamento. Os instrumentos para
avaliacdo da intensidade da dor devem respeitar a circular normativa n° 09/DGCG de 2003,
sendo que, na UCI, as escalas utilizadas sdo a Escala Numérica da Dor, acima descrita, e a
Behavioral Pain Scale (BPS).

A avaliagdo da dor em contexto de cuidados intensivos € uma intervencao
desafiadora, uma vez que por vezes os doentes ndo colaboram nessa avaliacdo devido a
sedagdo, surgindo diretrizes internacionais no sentido de avaliar a dor recorrendo a
instrumentos baseados em parametros comportamentais. (Hylén M. [et al.] 2016), refere a
BPS como sendo um instrumento que foi submetido a estudos internacionais que conferiram
validade e confiabilidade na utilizagao desta escala em doentes intubados ou nao, em

contexto de UCL
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Como futuro enfermeiro EEMC, agimos garantindo uma gestao eficaz da dor através
da aplicagdo de escalas de avaliacdo (Escala Numérica da Dor, BPS) e medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas (posicionamento), de forma a minimizar o impacto
imediato, pelo alivio da dor, assim como, a longo prazo, uma vez que segundo (Reade M.
[et al.] 2014), uma gestdo da dor atempada e eficaz contribui para a prevencgao de delirium.
De referir que, a dor ¢ a memoria mais comum dos doentes internados em UCI, tal como
refere (Stein-Parbury J. [et al.] 2000).

A melhoria continua da qualidade, compreende uma coesao de conhecimentos e
evidéncia cientifica, no sentido de dar resposta adequada e segura as necessidades do doente

e familia.

Competéncias desenvolvidas:

o Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade;
o Otimiza o ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa e

familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos,
decorrentes de doen¢a aguda ou cronica;

o Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica;

o Maximiza a interveng¢do na prevengdo e controlo da infe¢do e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em Ssituagdo critica e/ou faléncia
orgdanica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo

util e adequadas.

2.3 Dominio da gestdo de cuidados

A importancia da gestdo em enfermagem, ja era uma preocupacao de Florence
Nightingale em 1860 quando categorizou os profissionais em Lady-Nurses e Nurses.
Segundo (Souza A. [et al.] 2006), Lady-Nurses eram responsaveis pela supervisdo dos
cuidados e ensino, enquanto as Nurses pelo desempenho de tarefas. Assim, o enfermeiro
assume-se historicamente, como sendo um profissional com competéncias na gestao de
cuidados, permitindo desenvolver condi¢des de qualificacdo de cuidados.

No decurso do estagio, a gestdo de cuidados assumiu-se como fundamental, uma vez

que, o planeamento e execucdo das intervencdes, deve priorizar as necessidades do doente
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de forma eficaz e eficiente e ndo de uma forma estandardizada. Com vista a dar resposta as

competéncias inerentes a este dominio, tragamos os objetivos a seguir indicados.

Objetivos especificos:
o Participar na gestdo do servico ao nivel dos recursos materiais
humanos e cuidados de enfermagem;

o Integrar a dinamica funcional do local de estagio.

Servigo de Urgéncia

No ambito do dominio da gestdo de cuidados, de acordo com o Regulamento n°
122/2011 de 18 de fevereiro e o Regulamento n® 429/2018 de 16 de julho, o enfermeiro
EEMC gere os cuidados de forma a otimizar a resposta da equipa, assim como, 0s recursos
existentes, adequando-os as necessidades dos servigos de forma a que seja garantida a
qualidade e seguranca dos cuidados de satude prestados em tempo oportuno.

Na consecucao destes objetivos, foi realizada uma entrevista informal ao Enfermeiro
Chefe, com vista a perceber a organizacdo do servigo no dmbito da gestdo de cuidados,
recursos humanos e materiais.

Face a entrevista acima referida, percebemos que existem, nove enfermeiros
coordenadores, sendo todos eles especialistas, e um Enfermeiro Responsavel, também ele
especialista, num contexto de sessenta enfermeiros. A distribuicdo da equipa ¢ realizada pelo
Enfermeiro Responsavel ou Enfermeiro Chefe, de referir que foi aproveitada a oportunidade
de participar na gestao de recursos humanos ao nivel da distribuig¢do diaria dos enfermeiros
pelos respetivos servigos, assim como, na execucao do horario de novembro. Os pedidos de
material sdo efetuados bissemanalmente pelo Enfermeiro Responsavel ou pelo Enfermeiro
Coordenador, podendo ser efetuados pedidos extra, mediante o fluxo de doentes. A sele¢do
dos enfermeiros que dao apoio a sala de emergéncia obedece a trés critérios, sao eles: o curso
de Suporte Avangado de Vida (SAV), o curso de Trauma e a experiéncia em SU. Para a
triagem os enfermeiros devem ser detentores de curso de triagem Manchéster e experiéncia
em SU.

Dada a magnitude do SU, a delegagdo ¢ elementar, assim, o Enfermeiro Chefe, tal
como todos os gestores, delega atividades nos enfermeiros, contribuindo para uma maior
responsabilizacdo de todos pelo servico. No entanto, no que concerne ao que ¢ delegado,

(Hersey P. [et al.] 1986), refere que € necessario atender aos aspetos essenciais na pessoa a
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quem se delega, tais como a confianga, a experiéncia e o conhecimento na atividade a
delegar.

De acordo com o EOE (2015), os enfermeiros t€ém o dever de garantir a continuidade
e a qualidade das atividades a serem delegadas. Para (Loureiro A. [et al.] 2012), a
responsabilidade na delegacao de atividades, recai nao sé sobre quem delega, como também
no profissional que aceita a delegacdo, sendo este responsavel pelos seus atos, devendo
seguir as orienta¢des do enfermeiro que delega.

No desenvolvimento de uma gestao eficaz, o Enfermeiro Gestor deve inspirar os
profissionais a desenvolver atitudes face aos objetivos tragados. Para (Fernandes L. [et al.]
2011), o enfermeiro gestor deve estimular os seus pares a melhorar, deve enaltecer e fazer
observagdes construtivas dando reforco positivo, no sentido de valorizar o profissional, de
forma a que este se sinta satisfeito aquando a concretiza¢do dos objetivos.

No decurso do estagio, tivemos oportunidade de verificar que a chefia opta por uma
lideranga democratica, em que se preocupa com a participacao e formagao dos profissionais,
estimulando-os a melhorar, assim como, considera a opinido do grupo, para decisdes no
ambito do funcionamento do servigo. (Jones S. [et al.] 2016), refere -se a lideranca
democratica caraterizando-a como sendo de unidade, incentivo dos profissionais a
participag@o na organizagdo do servigo e promocgao de trabalho em equipa. (McGregor D.
2006), descreve este estilo de lideranca como sendo participativo, demostragcdo de confianga
nos profissionais, contribuindo para uma melhor satisfagdo e compromisso profissional.

No que respeita a gestdo de recursos materiais, tivemos oportunidade de gerir stocks,
realizar pedidos de material, assim como, verificar todas as manhas a checklist da sala de
emergéncia, incluindo material e farmacos existentes nos carros das diferentes bancadas e
teste de desfibrilhadores. Foi uma atividade facilitadora no sentido de inteirar mais
rapidamente, a localiza¢do de todo o material, para agir em tempo Util na prestacdo de
cuidados ao doente critico.

No SU, o sistema informatico de gestdo de cuidados € a triagem Manchéster, criado
para atender todos os doentes que recorrem ao SU, estabelecendo uma diferenciacdo de
forma organizada e por ordem de prioridade de acesso a cuidados médicos. Segundo (Ganley
L. [etal.] 2011), este algoritmo ¢ composto por cinquenta e dois fluxogramas, apds a selecao
de cada um deles ¢ apresentada uma lista de discriminadores, que sao questdes e respostas
concretas, sendo a priori atribuida uma cor mediante o tempo para atendimento médico. De
referir, que o doente, a qualquer momento pode ser re-triado, no sentido de progredir a

respeito da prioridade de atendimento, mas nunca regredir.
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Durante o periodo de permanéncia na referida area, desenvolvemos competéncias de
comunicagdo verbal com o doente e familia/acompanhante, como falar devagar, utilizando
uma linguagem simples e clara uma vez que foi necessario realizar entrevistas de avaliagdo
inicial objetivas e céleres, por forma a definir o nivel de prioridade de atendimento. Tivemos
a preocupacao de orientar o doente, de um modo geral, sobre a forma como iria decorrer a
passagem pelo SU. (McCarthry D. [et al.] 2012), realizou um estudo num SU com o objetivo
de perceber a eficacia das técnicas de comunicagdo utilizadas nos doentes. Para o efeito
utilizou um questionario da American Medical Association utilizando uma amostra de 356
profissionais. Como conclusao, verificamos que efetivamente a utiliza¢ao de uma linguagem
simples e falar devagar, tem melhores resultados no que respeita a eficacia da percegdo da
informacdo. No entanto, verificamos que neste estudo, a técnica teach back, em que se
pretende que o doente explique de volta a informacao cedida, foi a menos utilizada pelos
profissionais, e por isso carece de maior investigagdo no que respeita a sua eficacia.

Realizamos os registos de enfermagem no sistema informatico Sclinico, tanto na sala
de emergéncia, como nas restantes areas.

A gestdo de cuidados de enfermagem em contexto de urgéncia foi um desafio diério.
A afluéncia de doentes emergentes de forma irregular, assim como, a sobrelotagdo do
servico, dificultou a gestdo de cuidados numa fase inicial, sendo superado no decorrer do
mesmo.

Dados de PORTDATA? referentes aos anos de 2013 a 2016, revelam que o niimero
de doentes que recorrem ao SU tem vindo a aumentar.

Para (Santos J. [et al.] 2013), o SU representa para a populagdo um acesso rapido aos
cuidados de satude. Para o autor, assim como (Erenler K. [et al.] 2014; Salway J. [et al.] 2017)
a razao da sobrelotagdo deste servigo deve-se a caréncia de apoio nas unidades de saude, o
que da origem a que doentes ndo urgentes, recorram ao SU, na expectativa de serem
observados pelo médico, ou porque acreditam que o somatorio dos recursos 14 existentes €
mais resolutivo. (Salway J. [et al.] 2017), refere ainda que a falta de vagas nos internamentos
¢ um contributo para esta problematica. Para o autor, a sobrelotagdo do SU representa um
problema a nivel mundial. Defende ainda, que este fendmeno provoca diminui¢do da

qualidade dos cuidados. Perante isto, nem sempre o numero de enfermeiros € suficiente para

2Fonte PORDATA, Disponivel em: https://www.pordata.pt/Municipios/Urg%C3 %A Ancias+nos-+hospitais-
246
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o numero de doentes que acedem ao SU, originando a que, por vezes os profissionais sigam
por um exercicio mais tecnicista, deixando de parte a componente pessoal dos doentes.

Segundo (Jorge V. [et al.] 2012), o excesso de trabalho aliado ao stress e ambientes
desorganizados, tendem a proporcionar cuidados de enfermagem mecanizados, tecnicistas e
impessoais.

E factual que a limitagio ao nivel do espago fisico, criou desafios diarios no
planeamento e implementa¢do de cuidados de enfermagem pela sua desorganizacao
ambiental. A existéncia de doentes em maca nos corredores acarreta problemas, no que
respeita a indisponibilidade de dispositivos ou equipamentos necessarios aos cuidados de
saude. Uma das preocupagdes presentes em estdgio, e nesta situacdo em particular, foi a
identificacdo dos doentes nas respetivas macas, confirmando sempre, antes de qualquer
procedimento, o nome e data de nascimento com o doente ou familiar/acompanhante se
necessario, obedecendo a normas da institui¢do e, procurando com isto, diminuir a
possibilidade de erro. Perante o cendrio descrito, houve necessidade de gerir os recursos
disponiveis, de acordo com as necessidades dos doentes.

Aquando a gestdo e elaboracdo do plano de cuidados, centramos a atuagdo no doente
e familia, criando oportunidade de participacdo nos cuidados, salvaguardando situagdes, em
que por motivos de tratamentos ou exames, nao seria possivel a presenga do acompanhante,
respeitando a Lei n® 33/2009.

Ao longo do estagio, procuramos ter uma conduta de comunica¢do com a familia,
mesmo em situagdes em que ndo era possivel a sua presenca, como acima referido, tendo
contactado com os mesmos na sala de espera, no sentido de prestar informacgdes, (Hsiao P.
[et al.] 2016), refere ap6s um estudo sobre as necessidades da familia de doentes no SU, que
alguns familiares, mais do que participar nos cuidados, anseiam e consideram a informagao
sobre o doente o mais importante.

A participagdo dos familiares nos cuidados, traduz o reconhecimento das
necessidades do doente e familia. Para (Carlson E. [et al.] 2015; Jabre P. [et al.] 2014), a
inclusdo da familia ndo sé reduz o stress, como também a ansiedade dos membros da familia.

No decurso do estagio, otimizamos o processo de tomada de decisdo, colaborando na
reflex@o e consenso da equipa multidisciplinar, no intuito de promover conforto e controlar
sintomas, referimos como exemplo, uma situacdo de uma doente em estado terminal, como
a ndo administragdo de procedimentos invasivos, na qual se optou por medidas de conforto
ao doente, que passaram pela administragdo de terapéutica analgésica e antiemética. Para

(Bennett S. 2018), o tratamento fisiologicamente futil do doente em estado terminal ndo deve
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ser continuado, o conhecimento e a experiéncia deve ser um contributo para estas decisdes,
podendo-se optar por medidas de conforto, como o tratamento analgésico. Determinar a
concetualizagdo de doente em estado terminal ndo ¢ simples, contudo, para (Guitierrez P.
2001), este conceito aplica-se a situacdes em que a morte ¢ previsivel ou inconjuravel, ndo
sendo possivel recuperar as fungdes essenciais a vida.

Segundo o EOE (2015), o trabalho em equipa, compreende a responsabilidade do
enfermeiro na sua esfera de competéncia, assim como, o reconhecimento e respeito pelos
limites da area de competéncia de outras profissdes de saude. No decurso do estagio,
procuramos uma articulagdo com a equipa multidisciplinar, indo de encontro ao exercicio de
enfermagem em complementaridade funcional. Articulagdo essa, que se funde com uma
capacidade de comunicagdo interdisciplinar e se traduz fundamental para a prestagdo de
cuidados de enfermagem com qualidade e especializados.

Neste sentido, procuramos otimizar o processo de cuidados, contribuindo de forma
ativa com todos os membros da equipa, ressalvamos uma situagdo especifica, na qual
presenciamos um doente com suspeita de fratura maleolar. Nesta situagdo, verificamos que
o necessitava de analgesia, perante isto, sensibilizamos o clinico especialista para a
necessidade de administracdo de analgésicos, assim como, para a presenca de um familiar,
uma vez que o doente estava muito ansioso € com dor nivel dez na Escala Numérica da Dor.
Segundo (Celik G. [etal.] 2013), a presenga de um familiar reduz a ansiedade, especialmente
durante intervencdes dolorosas. A sugestdo foi aceite pelo profissional. No periodo de tempo
em que o farmaco perfundiu, optamos por intervengdes ndo farmacoldgicas presentes na
CIPE (2012), como assistir a pessoa a controlar a dor através do posicionamento, assistir a
identificar estratégias para alivio da dor e aplicar envolvimento ftrio.

A gestao de cuidados teve como principio o delineamento de prioridades, sempre de
acordo com o grau de urgéncia e respeitando o sistema de prioridades da triagem
Manchéster.

No decurso do estagio supervisionamos cuidados prestados por enfermeiros do curso
base, especificamente nos cinco momentos de higienizagdo das maos, de acordo com a
circular normativa n° 13/DQS/DSD DE 14 de junho de 2010.

Como enfermeiro EEMC, procuramos participar na gestdo de recursos, através de
momentos de reflexao informais com os enfermeiros tutores ¢ a com orientacao da Sr.? Prof.
Doutora Patricia Coelho, assim como, pronunciar qualidade nos cuidados prestados,
adequando e sensibilizando a equipa para uma gestao de recursos com vista a diminui¢ao do

desperdicio.
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Servico de Unidade de Cuidados Intensivos

No decurso do estagio realizado na UCI, foi realizada uma entrevista informal ao
Enfermeiro Chefe, com vista a perceber a organizagdo do servigo no ambito da gestdo de
cuidados, recursos humanos e materiais.

Face a supracitada entrevista, percebemos que existe um enfermeiro de referéncia
responsavel pela colaboragdo com o Enfermeiro Chefe na gestdo de cuidados, recursos
humanos e materiais. A equipa ¢ composta por dois enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo, um enfermeiro com especialidade em Saude Mental e doze
enfermeiros EEMC, que entre varias fun¢des desempenhadas, fazem também parte de
comissoes de escolha de material, assim como, uma parte destes enfermeiros, tem fungdes
no departamento de formagao de emergéncia. O plano de formagado ¢ organizado no inicio
de cada ano por um enfermeiro EEMC.

O nimero de elementos no turno da manha era seis, passando para quatro no turno
da tarde e noite. O calculo do racio é de 1 enfermeiro para 1.7 doentes, cumprindo o disposto
no Regulamento 533/2014 de 2 de dezembro, no que respeita ao calculo das dotacdes seguras
dos cuidados de enfermagem para as UCI de nivel IIl. Esta recomendacdo, surge da
Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos que classifica as UCI em trés niveis. Este racio
foi recomendado como requisito minimo de profissionais e € adotado pela DGS em Portugal.

No decurso do estagio, tivemos oportunidade de verificar que a chefia opta por uma
lideranga democrética, caraterizada anteriormente, em que se preocupa com a participacao e
formagdo académica dos profissionais, estimulando-os a melhorar, assim como, considera a
opinido do grupo, para decisdes no ambito do funcionamento do servigco. Tivemos
oportunidade de verificar também, que os elementos sdo chamados a participar na resolugdo
de problemas do servico, tais como etiquetagem e identificacdo de farmacos.

Verificamos que a chefia tem a capacidade de congratular os profissionais através da
ilustracdo de graficos que demonstravam a melhoria e exceléncia dos cuidados, como foi o
caso de auséncia de bacteriemia com foco no cateter venoso central.

O servigo encontra-se organizado, no que respeita a sua logistica e farmacologia, pela
metodologia Kaizen. Segundo (Coimbra, E. 2016), esta metodologia ¢ uma palavra de
origem Japonesa constituida por duas palavras Kai (mudar) e Zen (melhor), tendo esta
expressao o sentido de mudar para melhor. Para este autor, esta organizacao de material, tem

por principio o aumento da produtividade, rentabilizacdo e eliminacdo de desperdicios, o que
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se verificou em campo de estagio uma vez que o acesso ao local do material e farmacos, esta
facilitado por organigramas, mesmo para quem € novo no servi¢o, como foi o caso.

A integragdo no local de estagio, foi facilitada pela colaboracao de toda a equipa pela
sua capacidade de integracdo e profissionalismo. Tivemos oportunidade de consultar
protocolos de atuacdo disponiveis online, assim como, perceber a dinamica do servigo
através de entrevistas informais com os enfermeiros tutores ¢ Enfermeiro Chefe.

A longo do estagio, priorizamos a participa¢do da familia aquando aos cuidados de
saude prestados, como o posicionamento de forma a proporcionar o toque € a comunicagao
com o doente submetido a ventilagdo mecanica, valorizando o seu potencial para o beneficio
do doente critico. (Orgeas M. [et al.] 2010), realizou um estudo prospetivo, sobre a percegao
da familia e doentes na UCI no que respeita ao envolvimento da familia nos cuidados. O
autor concluiu que a maioria dos doentes e familiares referem satisfagdo com este
envolvimento, embora os familiares, por vezes, tenham manifestado alguma ansiedade.

O envolvimento do familiar nos cuidados ao doente critico em contexto de uma UCI,
favorece e melhora os resultados do doente ¢ familia como na diminui¢ao de delirium ¢
ansiedade. Tal como afirma (Meyers T. [et al.] 2000), os doentes confiam nos membros da
familia, sendo parceiros de cuidados, e muitas vezes, no sentido de o ajudar o doente a
entender as informagdes. Para (Hetland B. [et al.] 2017), o envolvimento da familia nos
cuidados contribui para a redu¢do de ansiedade, aumento da satisfagdo e ligagdo entre ambos.
Para (Bryczkowski S. [et al.] 2014; Wassenaar A. [et al.] 2017; Smithburger P. [et al.] 2017)
a inclusdo da familia nos cuidados diminui a incidéncia de delirium. No entanto, verificamos
ser necessario, que os enfermeiros desenvolvam mais investigagdo, no que se refere a relacao
do envolvimento da familia nos cuidados e os resultados clinicos para o doente.

Concluimos assim, que os cuidados devem ser centrados no doente e familia, razdo
pela qual, a equipa de enfermagem deve estar empenhada e bem preparada, para a inclusdo
dos mesmos nos cuidados. Neste caso, ressalvamos a capacidade organizacional, que a
equipa da UCI teve, em integrar a familia nos cuidados, contribuindo para o apoio ao doente
em estado critico e familia.

Nas unidades de cuidados intensivos, com a evolu¢do dos ultimos anos, cada vez
mais, se verifica a existéncia de doentes submetidos a ventilacdo mecanica com baixos niveis
de sedagdo e em estado de alerta, com tubo endotraqueal ou traqueostomia, tal como afirma
(Balas M. [et al.] 2012).

Com o propdsito de efetuar uma gestdo de cuidados com qualidade, procuramos

desenvolver conhecimentos e habilidades no que respeita a comunicagdo, demonstrando o
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desenvolvimento de estratégias facilitadoras da comunicacao e adaptacdo da comunicagao
ao estado do doente.

A comunicagdo com o doente critico submetido a ventilagdo invasiva, desde cedo
nos despertou interesse, pela dificuldade sentida em estabelecer contacto, e pela percecao da
angustia, cansaco ¢ impaciéncia por parte dos doentes perante a dificuldade em comunicar.
(Tolotti A. [et al.] 2018), realizou um estudo através de entrevistas semiestruturadas
realizadas a doentes ap6s a alta da UCI, que tinham sido submetidos a traqueostomia. Os
principais fatores de desconforto foram a impossibilidade de utilizar a voz como forma de
expressao, raiva durante momentos de dificil comunicagao ou mal-entendidos, e ainda, a
dificuldade em ndo saber o que estd a acontecer, viver isolado e sentir que ninguém se
preocupa. Ja a presenga da familia foi identificada como o principal fator tranquilizante.
Mais uma vez se concluimos, que a presenca da familia no tratamento do doente critico,
revela-se essencial, tendo sido uma das nossas preocupagdes em contexto de estagio.

De ressalvar que, a UCI tem um horario alargado de visitas, oito horas e trinta
minutos por dia, contribuindo assim, para a minoragdo do impacto dos problemas
supracitados. (Rosa R. [et al.] 2017), realizou um estudo, por sete meses em 2015, numa UCI
com horario alargado de visitas, doze horas por dia, em 145 doentes, comparando com 141
doentes com periodo restrito de visitas, quatro horas e trinta minutos por dia, onde concluiu
que o horéario alargado de visitas, estd associado a menor incidéncia de delirium. Durante o
periodo de estagio, sensibilizamos os familiares dos doentes, para a necessidade de visitar o
doente, de forma a manter contacto prolongado, explicando os beneficios para a prevengao
do delirium.

O enfermeiro EEMC deve adotar e desenvolver habilidades facilitadoras de
comunicac¢do, pelo que, no decurso do estagio, utilizamos a comunicagdo com o doente
critico no sentido de reduzir a sua ansiedade, aumentar a confianga, criar maior aproximagao
entre o doente e o enfermeiro, assim como, possibilitar uma maior percecdo ao doente.
Assim, utilizamos técnicas disponiveis no servigo com o objetivo de facilitar a comunicagao,
tais como, placa de comunicagdo, letras do abecedario e imagens. (Happ M. [et al.] 2016),
salienta a frustracdo e ansiedade do doente com suporte ventilatdrio, pela sua incapacidade
na comunicacdo, quando submetido a intervengdes de enfermagem, pelo que, propdem a
utilizacao de materiais como meio facilitador.

Na abordagem de um doente com traqueostomia, realizamos a troca da canula
interna, procurando explicar ao doente o procedimento, de forma a prepara-lo

psicologicamente e com isto, minorar o impacto da intervencdo criando confianga no
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profissional. Para (Donnelly F. [et al.] 2006), a mudan¢a de uma canula de traqueostomia ¢
mais complexa do que uma simples sensacdo fisica, exigindo que o doente se prepare
psicologicamente para o procedimento, salientando a importancia da confianc¢a do doente no
profissional.

Em contexto do estadgio, e como futuro EEMC, a organizacdo e execucgdo das
intervengdes de forma fundamentada torna-se premente, pelo que, otimizamos os cuidados
no que respeita a tomada de decisdo, intervindo com a identificagdo da necessidade de
convergéncia de procedimentos entre normas existentes € os seus beneficios para o doente,
prescrevendo solugdes nos cuidados ao doente critico. Confrontdmo-nos com
recomendacdes que careceram de uma atitude convergente no que respeita a elevagdo do
tronco, perante um doente entubado com ulcera de pressdo (UP) na regido sacrococcigea,
que necessitava de alivio de pressao para diminuicao de forcas de cisalhamento para tratar a
UP, mas também, em que era necessario realizar a prevengdo da PAL

Para uma prevencao eficaz da PAI, segundo a norma 21/2015 da DGS, assim como,
(Metheny A., [et al.] 2013, Alexiou G. 2009), recomendam uma elevacao da cabeceira acima
de 30° com objetivo de diminui¢do da mortalidade, tempo de internamento e custos
associados ao internamento. Por outro, a permanéncia prolongada acima de 30° favorece o
aumento de pressdo e forgas de cisalhamento. Para (Zuo X. [et al.] 2015), a exposicao
prolongada a pressdo e forcas de cisalhamento, representam um alto risco de
desenvolvimento de UP em doentes internados nas unidades de cuidados intensivos,
contribuindo para o aumento significativo de morbilidade, mortalidade e aumento de custos
associados ao internamento. Para (Burk R. [et al.] 2012), as ulceras de pressao e a PAI sdao
comuns em doentes criticos, contribuindo para a morbilidade, mortalidade e aumento de
custos no servico de satde. Assim, desempenhamos um exercicio com uma atitude
preventiva, no que se refere a UP e PAL

Segundo as guidelines da Europian Pressure Ulcer Advisory Panel (2014), a
elevacdo da cabeceira at¢ um maximo de 30° favorece a prevencdo das UP, assim,
entendemos que tendo por base a evidéncia acima mencionada, a cabeceira a 30° favorece a
prevengdo da PAI e ndo aumenta o risco de UP. Com isto, passamos a realizar o
posicionamento como descrito, utilizando um transferidor eletrénico existente em cada
unidade do servigo.

Os focos de atengdo de um enfermeiro EEMC, devem ir muito além da prestacao de
cuidados ao doente critico como a gestdo do plano de cuidados, reformulacdo do processo

de enfermagem de forma continua atendendo a instabilidade do doente, gestdo terapéutica,
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supervisao, prevengao de complicacdes € uma pratica baseada na evidéncia cientifica, o que
nos leva a uma enfermagem avancada. Participamos também na gestdo de unidades,
transferindo o doente para uma unidade com luz natural devido ao risco de altera¢ao do ritmo
circadiano doente, agindo na prevencao de delirium. (Dessap A. [et al.] 2015), refere que o
desenvolvimento do delirium tem frequentemente inicio aquando ao desmame ventilatério
devido a alteragcdo do ritmo circadiano. Para (Fitzgerald J. [et al.] 2013), a desregulacao
circadiana, associa-se a distirbios cognitivos e neuropsiquiatricos que surgem no delirium.
Para este autor, as intervengdes associadas a regulagdo do ciclo circadiano contribuem para
a prevencao do delirium.

Como futuro enfermeiro EEMC, procuramos participar na gestdo de recursos, através
de momentos de reflexdo informais com os enfermeiros do servico, assim como, pronunciar
qualidade nos cuidados prestados, adequando e sensibilizando a equipa para uma gestao de
recursos com vista & diminui¢do do desperdicio. Segundo (Oliveira N. [et al.] 2009), ¢
importante que o enfermeiro na UCI, tenha conhecimentos relativamente ao controlo e
utilizagdo do material, de forma a garantir melhor qualidade na utilizagdo dos mesmos na
prestacao de cuidados ao doente, assim como, maior rentabilidade financeira. O enfermeiro
especialista, assume desta forma, um papel relevante na aquisicdo, gestdo e avaliacdo da

qualidade do material.

Competéncias desenvolvidas:

¢ Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;

o Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes € ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados;

¢ Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos

e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou cronica.

2.4 Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Na pratica de enfermagem, o desenvolvimento da capacidade de autoconhecimento
¢ fundamental na reflexdo e interpretacdo das experiéncias profissionais, ndo s6 no sentido
da construcdo da identidade profissional, mas também, na construcio pessoal e profissional.

A integracdo na dindmica funcional do local de estagio, foi facilitada pelos

profissionais que dele fazem parte, permitindo ao longo do estagio, o desenvolvimento do
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autoconhecimento, partilhas de experiéncias relativas ao doente critico, assim como,
demonstracdo de conhecimentos especificos da area da EEMC.
Com isto, delineamos os objetivos a seguir mencionados, no sentido de adquirir

competéncias do referido dominio.

Objetivos especificos:

o Prestar cuidados a pessoa em situagdo emergente € na antecipacio da
instabilidade e risco de faléncia organica;

o Gerir situagdes de sedo-analgesia;

¢ Executar cuidados técnicos de alta complexidade na pessoa em
situacdo critica ou faléncia multiorganica;

o Apoiar a pratica clinica na investigacao e no conhecimento através da
utilizagdo de tecnologias de informacdo, métodos de pesquisa e momentos de

reflexdo.

Servigo de Urgéncia

De acordo com o EOE (2015), os enfermeiros agem de forma auténoma no ambito
da sua area de competéncia, e em complementaridade quando a particularidade dos cuidados
que isso implica. Para (Deodato S. 2008), a autonomia da profissdo de enfermagem tem essa
natureza, dado o seu desenvolvimento cientifico e suporte juridico.

A atualizagdo profissional baseada na evidéncia cientifica decorrente da
investigacao, que segundo (Medina E. [et al.] 2010; Pailaquilen R. 2013), € o conceito chave,
rumo a melhoria da qualidade dos cuidados de satide prestados ao doente critico, diminuindo
assim, a mortalidade e comorbilidade. De acordo com o EOE (2015), o enfermeiro deve
promover a atualizagdo através da renovagdo de conhecimentos, mantendo a exceléncia do
exercicio profissional.

Para (Sheehy S. [et al.] 2009), a investigacdo em enfermagem, promove 0 aumento
do conhecimento da disciplina, assim como, contribui para uma maior solidez na tomada de
decisoes.

No decorrer do estagio, procuramos apoiar a pratica clinica na evidéncia cientifica,
no contexto do doente critico, assim como, nos conhecimentos adquiridos academicamente.

No ambito da sala de emergéncia, na prestacao de cuidados ao doente critico, agimos
em colaboracdo com o enfermeiro responsavel, promovendo os cuidados necessérios a

monitorizagdo, vigilancia e estabilizagdo hemodinamica do doente. Segundo (Ochagavia A.
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[et al.] 2014), a monitorizagdo hemodinamica do doente critico ¢ uma ferramenta
fundamental na abordagem diagnostica e orientagdo terapéutica no doente critico. A este
processo, estdo inerentes todas as intervengdes decorrentes do SAV, preparagdo,
transferéncia e rece¢do do doente critico, cumprimento de protocolos € normas em vigor no
Servigo.

Para (Coimbra E. [et al.] 2016), a pessoa em situagdo critica, requer da parte de
enfermagem cuidados de extrema importancia na monitorizagdo continua e juizo clinico, de
forma a ter uma visdo continua do estado do doente, permitindo assim, agir prevenindo
complicagdes e atuando de forma eficiente e em tempo til.

No contexto do estagio no SU, demonstramos habilidades e conhecimentos no SAV,
realizamos manobras de SAV a doentes em paragem cardiorrespiratéria (PCR), que tiveram
como base as guidelines do Conselho Europeu de Ressuscitagcdo (2015). O reconhecimento
precoce de instabilidade através da vigilancia da monitorizagdo foi essencial, assim como, a
atuacdo em tempo util nas compressdes toracicas, preparacao e administragdo de farmacos,
como adrenalina e amiodarona, minimizagao de interrupgdes, administragdo de oxigénio e
desfibrilhacdo em situagdes de PCR. Segundo (Truhlar A. [et al.] 2015), a abordagem
precoce do doente em PCR, tal como, desfibrilhacdo precoce, reanimacgao cardiopulmonar
(RC) de qualidade, interrupgdes minimas das compressoes toracicas e tratamento de causas
reversiveis atempadamente, sao essenciais para o sucesso da intervencao.

Nesta situacdo, o trabalho em equipa revelou ser de extrema importancia, pelo que,
elogiamos a organizacdo dos profissionais, nomeadamente dos enfermeiros, uma vez que
estdo muito bem organizados no que respeita a fungcdo que cada um ocupa, tornando a
reanimacao mais eficaz. Evidenciamos ainda, o papel do Team Leader que se mostra crucial
na organizacdo da equipa e sucesso da intervencdo. Para (Castelao E. [et al.] 2015), a
lideran¢a na reanimagdo ¢ crucial para o bom desempenho da equipa.

No periodo pds reanimacdo, tal como ¢ preconizado pela American Heart
Association (2015), efetuamos vigilancia e controlo de temperatura corporal, tendo como
temperatura alvo os 32° a 36°, uma vez que a febre pode agravar danos neuroldgicos,
reconhecimento e corre¢ao de hipotensdo, uma vez que pressao sistolica inferior a 90mmHg
e diastolica inferior a 65mmHg esta associada a um aumento da mortalidade e a diminuigdo
da recuperagao funcional, ao passo que, tensdo arterial sistolica acima de 100mmHg esté
associada a melhor recuperagao.

Posteriormente, participamos na comunicagao a familia das intervencdes efetuadas e

progndstico. Realgamos uma das situagdes em que o doente ja vinha em PCR, o familiar ja
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sabia do ocorrido, estava com sinais claros de ansiedade, no entanto, durante o procedimento
ndo teve qualquer apoio por parte de nenhum profissional de saude no sentido de ajudar a
gerir a ansiedade ou explicar os procedimentos. Apos reflexdo com o tutor, € como futuro
enfermeiro EEMC, procuramos assumir, em casos futuros, um papel de apoio familiar, em
que foi possivel encaminhar o familiar para uma sala confortdvel onde foram esclarecidas as
davidas. Notamos uma diminuic¢do do estado de ansiedade. (Haines R. [et al.] 2017), defende
que devem ser treinados profissionais, prestadores de cuidados, no sentido de prestar apoio
a familia no decurso e apds as manobras de RC.

Com isto, sugerimos ao Enfermeiro Chefe, que nestas situagdes, o enfermeiro de
referéncia preste apoio a familiares de doentes em manobras de RC, em local apropriado,
salvaguardando assim, a possibilidade de ajuda na gestdo de ansiedade, centrando os
cuidados no doente e familia. Ansiedade, segundo a CIPE (2015), é uma experiéncia que
representa angustia, ameaca, € perigo, sendo por isso caraterizada como uma emog¢ao
negativa.

A tipologia de patologias em emergéncia com a qual tivemos mais oportunidade de
contatar, foi no ambito da Via Verde Acidente Vascular Cerebral (VVAVC). As vias verdes,
segundo a norma n° 015/2017 (2017) da DGS, promovem o envolvimento de profissionais
experientes na identificacdo precoce de problemas ou complica¢des, no desenvolvimento
das primeiras atitudes protocoladas e sistematizadas, monitorizagdo, assim como, na
preparacdo para transporte intra ou inter-hospitalar. Todas estas exigéncias fundem-se com
as competéncias do enfermeiro EEMC.

Na abordagem ao doente vitima de AVC, procuramos prestar cuidados de forma
sistematica tendo em consideragdo protocolos, normas e algoritmos baseados na evidéncia
cientifica, o que implicou um vasto leque de conhecimentos.

No servigo de triagem Manchéster, foi essencial ter presente as Guidelines for the
Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke (2018), assim como, a norma
015/2017 da DGS, que sdo diretrizes sobre procedimentos perante um doente com AVC.
Neste sentido, presenciamos uma situagao em que o doente tinha dificuldade em comunicar,
boca ao lado e falta de forca nos membros direitos. De imediato ativamos a VVAVC,
contribuindo assim, para o diagnostico clinico, e fizemos o transporte para a sala de
emergéncia, local onde foi monitorizado e avaliado em pormenor. Foi assegurada a via aérea
com controlo da coluna cervical, a ventilacao e dois acessos venosos de grande calibre.

Segundo a Circular Normativa n° 07/DQS/DQCO (2010) da DGS, a identificagdo

precoce de situacdes de risco, pode melhorar consideravelmente o progndstico do doente.
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Foi aplicada a escala do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que
segundo (Castro P. [et al.] 2008), quantifica os défices neuroldgicos associados ao AVC.

Neste contexto, desenvolvemos também atividades no ambito de preparacdo do
doente critico para transporte intra e inter-hospitalar. No caso descrito, foi efetuado
transporte para o servigo de radiologia para realizacdo de Tomografia Axial Computorizada
(TAC) com o objetivo de perceber se se tratara de um AVC isquémico, ou hemorragico. No
caso, o transporte justificou-se pela necessidade de exames complementares de diagndstico,
sendo também valido para fins de escalada terap€utica ou assisténcia superior.

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008), real¢a o papel do enfermeiro
como elemento fundamental no transporte de doente critico, desempenhando um importante
papel no planeamento e coordenacdo dos materiais e equipamentos, assim como, farmacos
que devem acompanhar o doente numa situagao critica.

Com isto, tendo presente o elevado risco que um transporte representa para um
doente critico, procuramos prevenir complicagdes decorrentes do mesmo, € numa situacao
especifica, foi realizada a preparagdo dos fAirmacos necessarios a possiveis complicagdes,
assim como, outros equipamentos. Garantimos a seguranca do doente e restante equipa, no
correto posicionamento do doente e equipamentos necessarios a monitorizacao. Verificamos
que nao existia checklist de transporte do servico (lista de verificacdo de transporte de
doentes), no entanto, existia um grupo de enfermeiros responsaveis pela elaboragao da
mesma.

Verificamos que se tratava de um AVC isquémico, que segundo (Hacke W. [et al.]
2008), carateriza-se pela oclusdo vascular cerebral com uma localizacdo especifica,
interrompendo o aporte de glicose e oxigénio ao tecido cerebral, havendo subsequentemente
alteracao de processo metabdlicos na regido envolvida.

Sabendo que se tratava de um AVC isquémico, foi prescrito um agente trombolitito
denominado por Alteplase, segundo o protocolo de trombdlise. Contudo, a caminho da sala
de emergéncia questionamos os familiares de forma breve, sobre os antecedentes do doente.
A comunicacdo com os familiares ndo se baseia s6 na transmissdo de informacdo, mas
também na sua recolha. Ressalvamos a sua pertinéncia para esta situacdo, em que, no
decorrer da colheita de dados, obtivemos a informacdo de que o doente tinha insuficiéncia
renal crénica, tendo sido submetido a construg¢do cirurgica de fistula arteriovenosa nessa
manha. Esta situa¢do rapidamente despertou preocupacao, pois existia alta probabilidade de
ter sido administrada heparina no contexto cirurgico, este conhecimento advém de

experiéncia profissional. De imediato se comunicou ao médico responsavel, que apos
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consulta de descri¢ao cirtrgica, confirmou que foi administragdo 5000 U.I. de heparina
endovenoso na manhd desse mesmo dia no decurso da intervencdo cirtirgica. Com isto,
contribuimos prevengdo de complicagdes do doente critico, uma vez que o clinico
especialista suspendeu a prescricdo médica, pois o doente iria nesse momento iniciar
protocolo de Alteplase, estando contraindicada a sua utilizagdo, ap6s a administragdo de
heparina num periodo janela de 48 horas antes do AVC. As intervencdes de enfermagem
organizadas e sistematizadas revelaram-se fundamentais no sucesso da assisténcia a esse
doente.

Houve também uma situagdo de trauma abdominal, em que se presenciou a entrada
de um doente na sala de emergéncia com mascara de alto débito, confusdo mental, palidez,
hipotensao, taquicardia, atraso de preenchimento capilar com um valor de 13 na Escala de
Coma de Glasgow (ECG). Segundo (S4 M. 2014), a ECG ¢ um instrumento de exame
neuroldgico utilizado na fase aguda atribuindo uma linguagem universal a avaliagdo do coma
e compreende trés varidveis, tais como: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora,
podendo totalizar um minimo de 3 € um méximo de 15 valores.

Nesta situagao em especifico, ressalvamos apenas a possibilidade de se ter realizado
uma abordagem ao doente com seguranga, na avaliacdo do seu estado geral e mais
particularmente, seguindo o ABCDE do Advanced Trauma Life Support (ATLS). Este
algoritmo, segundo (Rodrigues M. 2017), foi elaborado pelo Colégio Americano de
Cirurgides, com o proposito de padronizar procedimentos perante o doente politraumatizado.
Para este autor, esta sistematizagdo deve ser utilizada em contexto pré e intra-hospitalar. Na
execugdo desta abordagem, tivemos o cuidado de abordar a (A) via aérea com controlo da
coluna cervical, falamos com o doente e verificamos voz alterada pela presenca de uma
prétese dentaria que foi removida, (B) avaliagdo da respiragdo e circulacdo, (C) avaliamos
parametros circulatorios com vigilancia de controlo de hemorragia, (D) avaliagdo do estado
neurologico, e (E) exposicao e controlo de temperatura.

Dado ser uma situacdo de alto risco, por possivel rotura esplénica, de imediato
prevenimos o aumento de gravidade do estado clinico do doente e decidimos preparar
material para entubacdo oro traqueal, cumprindo todas as medidas de controlo de infeg¢do. A
intubacdo foi necessaria mais tarde pois a ECG agravou para 8. Para este caso, foi fonte de
confianca os conhecimentos adquiridos academicamente, assim como, o conhecimento
proveniente de investigacdo no decurso da atividade profissional em bloco operatorio,

resultando num aumento da eficécia na prestagao dos cuidados de enfermagem. O doente foi
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transferido do SU para o bloco operatorio, tendo sido providenciado todo o material e
equipamento necessario ao transporte seguro, do doente e equipa.

A monitorizagdo e vigilancia de sinais vitais foi realizada e registada, sendo de
extrema importancia na avaliagdo hemodinamica dos doentes, assim como, no diagnostico
precoce de complicagdes. Segundo (Min J. [et al.] 2017), a Sociedade Americana de
Anestesia (ASA), preconiza um intervalo de cinco minutos para avaliagdo da tensdo arterial
em doentes entubados, no entanto, (Gregorini P. 1996), preconiza um maximo de um minuto,
para doentes instaveis com o proposito de identificar complicagdes, de forma a agir em
tempo util.

Nesta situacdo, ressalvamos a pertinéncia da antecipagdo no que respeita a uma
possivel intubacdo oro traqueal, em que foi preparado o material antecipadamente
aumentando a possibilidade de resposta em tempo util. Foi também de extrema importancia
a remogao da protese dentaria, pois passaria despercebida e poderia provocar obstrucao da
via aérea dada a rapida detioragdo da situacdo clinica do doente.

Com isto, desempenhamos um papel altamente qualificado, na prestacao de cuidados
continuos ao doente critico, relacionando a teoria com a pratica por forma a consolidar
conhecimentos. Demonstramos também, conhecimentos acerca de potenciais riscos,
antecipando situagdes de instabilidade ou risco de faléncia organica, e assim, desenvolvemos

competéncias no ambito das tomadas de decisao e julgamento clinico.

Servigo de Unidade de Cuidados Intensivos

No estagio desenvolvido na UCI, procuramos estabelecer uma relagao entre a teoria
e a pratica, por forma a prestar cuidados de saude baseados na evidéncia. Esta correlagdo foi
possivel ndo sé pelo empenho por nds realizado, mas também pelo contributo da orientagao
da Sr.? Prof. Doutora Patricia Coelho e dos enfermeiros tutores. Tivemos oportunidade de
desenvolver conhecimentos associados aos cuidados de enfermagem a familia e doente em
estado critico, com faléncia multiorganica.

A UCI, ¢ um servigo de alta complexidade, dotado de equipamento moderno e
avancado, que permite a prestacdo de cuidados a doentes em estado critico. Contudo, apesar
de toda a tecnologia existente no servigo, por vezes os doentes tém de ser mobilizados para
outros servicos no sentido de realizar exames auxiliares de diagnostico ou receber
tratamento. Neste sentido, realizamos o transporte de um doente critico de 29 anos, ao

servigo de medicina hiperbérica, com diagndstico de fasciite necrosante do membro inferior
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direito, com cateter venoso central, aminas em perfusdo, suporte ventilatorio, e cateter
arterial para monitorizagdo de pressdes arterial invasiva.

Na preparacdo do transporte, como futuro enfermeiro EEMC, salvaguardamos
condigdes de seguranga do doente critico, pelo que, tivemos atencgao a diversos fatores, tendo
por principio a manutencao de cuidados de saude. Para que fosse executado em seguranca,
foi cumprida a checklist de transporte do servi¢o (lista de verificagdo de transporte de
doentes). Apesar de ser visivel os conhecimentos e treino dos profissionais do servigo na
preparagao do doente e material necessario ao transporte, parece-nos bastante pertinente a
verificacdo e preenchimento da supracitada lista, onde consta o material, farmacos e
procedimentos necessarios ao transporte do doente em seguranca. De acordo com (Silva R.
[et al.] 2018), os protocolos institucionais de transporte, sdo vistos como uma necessidade
no sentido de diminuir a ocorréncia de eventos adversos.

No caso acima descrito, preenchemos o cuff com agua bidestilada, uma vez que, o
aumento da pressdo em camara hiperbarica pode provocar a rutura do mesmo no tubo
endotraqueal, se preenchido com ar. Segundo (Milanés L. 2018), a lei de Boyle-Mariotte,
descoberta pelos fisicos Robert Boyle e Edme Mariotte, afirma que o volume e a pressao de
um gas sdo inversamente proporcionais, logo, o aumento da pressdo exercida sobre o cuff do
tubo endotraqueal preenchido com ar na camara hiperbarica, fard com que o seu volume
diminua, aumentando a pressao e consecutivamente, o risco de rutura com evidente risco de
complicagdes para o doente critico. Assim, desenvolvemos uma pdatica com base em
conhecimentos solidos em enfermagem apoiada na evidéncia cientifica, para uma pratica
especializada de enfermagem na presta¢dao de cuidados de exceléncia ao doente critico.

Ao longo do estagio realizado, como futuro enfermeiro EEMC, diagnosticamos
complicagdes resultantes de doenga aguda, de forma a agir na monitorizagdo e no
planeamento de intervengdes e controlo de sintomas. Focamos uma situagao decorrida com
um doente de 57 anos internado por pancreatite aguda necrotizante com disfuncdo
multiorganica. Entre todas as necessidades de cuidados, salientamos a realizacdo de
monitorizagdo da pressdo intra-abdominal (PIA), com recurso a uma algdlia, no sentido de
evitar sindrome do compartimento abdominal (SCA), uma vez que, segundo (Muturi A. [et
al.] 2016; Tiwari A. [et al.] 2016) existe uma elevada prevaléncia de hipertensdo intra-
abdominal e sindrome do compartimento. Segundo (Viana R. 2011), considera-se PIA
aumentada se maior que 12mmHg podendo, segundo (Pereira B. [et al.] 2013), evoluir para
SCA se PIA maior que 20mmHg. Para (Milanesi R. [et al.] 2015), este tipo de mensuragdo

de PIA, ¢ o mais adequado pela sua simplicidade e baixo custo.
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Neste sentido, realizamos enemas de limpeza, que segundo (Luckianow G. [et al.]
2012) pode diminuir a PIA, assim como, foi assegurada o ajuste de aminas ¢ monitoriza¢ao
da Pressdo Arterial Média (PAM), com o proposito de manter uma Pressdo de Perfusao
Abdominal (PPA) maior que 60 mmHg, sendo a PPA igual a subtracao da PIA a PAM, uma
vez que, segundo (Pereira B. [etal.] 2013), uma PPA abaixo do valor mencionado, representa
um decremento no progndstico do doente.

O enfermeiro EEMC, deve agir na identificacdio e prevencdo de focos de
instabilidade, com isto, desenvolvemos conhecimentos, atividades e aprendizagens no
ambito prevencao da PAI. Esta tematica representou particular interesse, uma vez que ¢ um
fenémeno que tem uma elevada taxa de mortalidade, aumenta o tempo de internamento
hospitalar assim como, os custos de saude. (Xie J. [et al.] 2018), realizou um estudo
observacional, multicéntrico e longitudinal entre mar¢co de 2013 e dezembro de 2015, em
doentes com diagndstico de PAI, submetidos a ventilagdo mecanica por mais de 48 horas,
do qual constatou que 5 % destes doentes desenvolvem PAIL com uma taxa de mortalidade
de 45%. Também (Amin A. 2009; Sousa A.S. [et al.] 2018) afirma que a PAI, aumenta a
mortalidade hospitalar, assim como, o tempo de internamento e custos inerentes ao seu
tratamento, defendendo assim, a necessidade de implementagdo e cumprimento de normas,
com vista a minimizagdo das consequéncias clinicas e econdmicas.

Neste sentido, torna-se imperioso o cumprimento de normas e protocolos com vista
a reducdo desta patologia. Desta forma, cumprimos o feixe de intervencdes de prevengdo da
PAlrelativo anorma 21/2015 da DGS, discutindo e interpretando com os enfermeiros tutores
e a Sr.? Prof. Doutora Patricia Coelho, as implicagdes da investigagdo para a pratica de
cuidados especializada.

Durante o estagio, sempre que possivel demonstramos conhecimentos sobre sedo-
analgesia, assim, reduzimos a sedacdo diariamente, maximizando a titulagdo ao minimo
possivel necessario para o tratamento. Esta intervencao tem também beneficios positivos na
diminui¢do da incidéncia de delirium que abordaremos mais a frente. Para (Hughes C. [et
al.] 2012), a interrupg¢ao diaria da sedagdo, contribui para a reducdo da duragdo da ventilagao
mecanica, diminuindo o tempo de internamento na UCI. Verificamos que, tal como descrito
na evidéncia, as benzodiazepinas ndo sao utilizadas como agentes de elei¢do para manter a
sedacdo, pelo que se opta por propofol e dexmedetomidina sempre que possivel, embora
tenhamos verificado que este ultimo farmaco, ndo ¢ utilizado com frequéncia, apesar de
existirem estudos que comprovam a diminui¢do do tempo de intubagdo em doentes

medicados com dexmedetomidina. (Klompas M. [et al.] 2016), realizou um estudo de cerca
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de 9603 doentes com mais de dezoito anos, submetidos a ventilagdo mecanica por mais de
tr€s dias por um periodo de sete anos, em que verificou que a utilizacdo de dexmedetomidina
estava associada a menos tempo de intubag@o que o propofol.

Participamos com a equipa multidisciplinar, na avalia¢ao diaria da possibilidade de
desmame ventilatorio ou extubagdo, com o intuito de reduzir o tempo de ventilagao
mecanica, € assim a taxa de PAL

A elevacdo da cabeceira entre os 30-45°, foi também por nos praticada, a ndo ser que
contraindicado, este procedimento ¢ aconselhavel em doentes com elevado risco de
aspiracdo, uma vez que promove o esvaziamento gastrico dificultando o refluxo. Embora
existam dados insuficientes que determinam o impacto desta intervengdo, o facto de ndo
acarretar custos, ser de baixo risco e provavelmente benéfica, faz com que seja posta em
pratica até que surjam novos dados. Para (Metheny A., [et al.] 2013), a posi¢@o da cabeceira
acima dos 30° pode reduzir a incidéncia de PAI. J4 para o autor (Alexiou G. 2009), apos
realizacao de uma meta-analise de ensaios clinicos randomizados sobre o impacto da posi¢ao
do doente na incidéncia de PAI, conclui que a elevagdo da cabeceira entre os 15° e os 30°,
nao ¢ suficiente para prevenir a PAI em doentes sob ventilagdo mecanica, os doentes que
estao posicionados com a cabeceira a 45° tém uma incidéncia menor de PAI, embora a norma
21/2015 da DGS, preconize elevagao de 30-45°.

No ambito da prevencao da PAI, realizamos aspiragao de secregdes da via oral e nasal
acima do cuff, assim como, a realizacdo da higiene oral no minimo trés vezes dia com
gluconato de clorohexidina a 0,12% ou 0,2% durante 30 segundos. (Zuckerman L. 2016),
refere haver evidéncia suficiente e estatisticamente significativa para sustentar a pratica da
utilizagdo da clorohexidina na higiene oral como forma de prevenir a PAIL

Trocamos os circuitos ventilatorio unicamente em situagdes em que se apresentavam
visivelmente sujos, conforme recomendac¢des de norma 21/2015 da DGS.

Sempre que efetuamos a mobiliza¢do do doente, verificamos a pressdo do baldo do
tubo endotraqueal, de forma a manter uma pressao entre 20 ¢ 30 cmH>O. No decurso deste
procedimento, verificamos que a pressao do cuff se mantinha nos valores recomendados ao
longo do dia, no entanto, para (Patel V. [et al.] 2018), a manuten¢do da pressdo do cuff ¢ de
tal forma importante na prevengdo da PAI, que o autor defende a utilizagdo de monitores
automaticos e continuos de pressdo de cuff, uma vez que existe o risco de desinsuflar
temporariamente a pressdo, abaixo do intervalo recomendado, nas verificacdes rotineiras

com a utilizagdo do mandmetro manual, contribuindo assim para a PAL
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Os doentes internados nas UCI, sao submetidos a tratamentos e tecnologia avangada,
necessaria a sua monitorizagdo continua, contribuindo para a sobrevivéncia de milhdes de
doentes em situacao critica, no entanto existe o risco de desenvolverem complicagdo durante
a sua permanéncia na UCI, como o delirium, segundo (Boogaard M. [et al.] 2012), os doentes
que desenvolvem delirium aquando ao seu internamento, t€ém maior dificuldade no que se
refere a readaptagdo social e familiar dado o desenvolvimento de problemas cognitivos a
longo prazo.

O delirium ¢ caraterizado, segundo American Psychiatric Association (2013), por
distarbio agudo da atencao, cognigao e consciéncia e € classificado em trés subtipos baseados
em comportamentos psicomotores, hipoativos, hiperativos e misto. Nos doentes com
delirium hiperativo, verifica-se distracdo, impaciéncia, agitacdo e/ou falta de colaboragao.
Por outro lado, doentes com delirium hipoativo, manifestam uma atividade psicomotora
acompanhada de lentiddo, inconsciéncia e letargia que se aproxima do estado de estupor. Os
doentes com delirium numa forma mista, alem de poder apresentar uma atividade
psicomotora normal, embora com perturbagdo da atengdo e consciéncia, podem também
apresentar flutuacao de padrdes entre os subtipos hipoativo e hiperativo. Contudo, existem
doentes que estdo mais expostos ao risco de contrair esta patologia, para (Bryczkowski S.
[et al.] 2014), existem varios fatores de risco associados ao delirium, como o motivo de
admissao na UCI, a gravidade da doenga, a idade avancada, assim como, a pré-existéncia de
deméncia.

Esta patologia, acarreta diversos fatores negativos para o doente e servigo de saude
no que respeita a encargos financeiros, dada a maior utilizagao dos seus recursos. (Tilouche
N. [et al.] 2018), refere que o delirium aumenta o tempo de internamento na UCI,
prolongando o periodo de ventilacdo mecanica, (Pisani M. [et al.] 2009; Yamaguchi T. [et
al.] 2014; Salluh L. [et al.] 2015), corroboram as referidas conclusdes, acrescentando o
aumento da mortalidade aquando a presenca da doenca. Financeiramente, (Vasilevskis E. [et
al.] 2018), afirma que a presenca desta patologia tem um impacto significativo no servico de
satde, podendo chegar a um aumento dos custos em 20%. A longo prazo, (Altman M. [et
al.] 2018), associa a incidéncia de delirium ao aumento da incapacidade funcional, para
(Wolters A. [et al] 2017), multiplos dias de delirium resultam em problemas cognitivos a
longo prazo.

A avaliacdo da presenca de delirium foi por nos realizada, através da aplicagcao da
escala Confusion Assessment Method in the Intencive Care Unit (CAM - ICU). O Confusion

Assessment Method (CAM), ¢ um instrumento de avaliagdo psicométrico que foi

59



Um Percurso Rumo A Exceléncia Profissional

desenvolvido por (Inouye S. [et al.] 1990), com o propdsito de melhorar a avaliagao de
delirium por outros profissionais além dos psiquiatras. (Ely E. [et al.] 2001), desenvolveu
um estudo prospetivo de coorte, em que conclui que a referida escala, pode ser utilizada por
enfermeiros e médicos em contexto de UCI, detetando o delirium de forma confiavel e com
alto grau de especificidade e sensibilidade. (Wei L. [et al.] 2008), ap6s uma revisao
sistemadtica da literatura, conclui que o CAM-ICU ¢ uma adaptagdo do CAM para doentes
ventilados na UCI. Posteriormente, em 2007, foi traduzida e adaptada para portugués do
Brasil por Jorge Salluh e Laira Vidal, (Flores D. [et al.] 2011), refere-se a esta adaptacao do
CAM-ICU, como sendo um instrumento valido e seguro na avaliagdo do delirium em doentes
em estado critico.

Tendo em consideragdo os resultados clinicos negativos acima explanados a que o
doente critico esta exposto, como futuro enfermeiro EEMC, identificamos fatores de
instabilidade, agindo antecipadamente na sua prevencao, pelo que, desenvolvemos atitudes
durante o estagio na UCI, no sentido de prevenir incidéncia de delirium no doente critico.

A atuagdo do enfermeiro EEMC, na antecipa¢do ¢ planeamento de intervengdes
necessarias aos cuidados do doente critico, deve ser um compromisso € uma obrigacao
deontologica para os profissionais de saide devendo, por isso, ocupar um lugar de destaque
na estratégia da prestagdo de cuidados de saude.

Assim, dada a pertinéncia desta temadtica, no que respeita ao impacto que acarreta
para o doente critico e familia, decidimos aprofundar conhecimentos, realizando um artigo
de revisdo da literatura (apéndice II), cujo objetivo consistiu em identificar linhas
orientadoras baseadas na evidéncia cientifica, com vista a melhoria da atividade profissional,
na prevencao nao farmacoldgica de delirium. O artigo foi submetido para a revista
Referéncia (indexacdo na Scopus) e estamos de momento a aguardar o parecer dos revisores.

Para realizar este estudo, efetuamos uma pesquisa nas bases de dados B-ON, PubMed
e Scielo no més de dezembro de 2018. Nesta revisdo, incluimos os estudos considerados
relevantes para a tematica, ndo excedendo um periodo maximo de 5 anos, ou seja, com
periodo de publicagdo entre 2014 e 2018, inclusive. Os critérios de inclusdo considerados na
selecdo dos artigos para revisdo foram os seguintes: data de publicagdo de 2014 a 2018
inclusive; serem estudos relativos & UCI; conterem intervengdes ndo farmacologicas;
representarem uma populagdo de adultos; terem o texto integralmente disponivel.

No que se refere aos critérios de exclusdo, ndo se consideraram estudos que: fossem

estudos de farmacos como dexmedetomidina, propofol, midazolam e haloperidol.
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No que respeita aos descritores utilizadas e operadores boleanos foram: “delirium”
and ‘“intensive care unit” and ‘“nurs*” not ‘“pharmacological*” not “child” not
“dexmedetomidine” not “propofol” not “midazolam” not “haloperidol”.

Os descritores foram inseridas nas bases de dados obtendo-se o seguinte resultado:
B-ON 6 artigos, PubMed 3 artigos, Scielo 1 artigo, totalizando 10 artigos. Posteriormente,
rejeitamos 3 artigos por estes estarem duplicados. Dos 7 artigos analisados, 4 foram
excluidos por ndo se adequarem ao estudo, dois destes por apresentar vantagens da
prevencdo de delirium, mas sem mencao a medidas preventivas e, os restantes, por
apresentarem eficacia da formacdo dos profissionais sem mencionar intervengoes
preventivas de delirium. Foram incluidos 7 artigos considerados pertinentes para o estudo,
estes artigos resultaram de referenciagdo secundaria e contém medidas nao farmacoldgicas
para a prevencao de delirium. Assim, obtivemos um total de 10 estudos que foram analisados
criteriosamente.

A prevencdo de delirium, estd associada a medidas ou métodos que possam
efetivamente diminuir a incidéncia desta patologia, e assim, melhorar os resultados clinicos.
Neste estudo, foi possivel verificar que existem efetivamente medidas preventivas a ser
tomadas na prevengao de delirium. Essas essas mesmas medidas, foram por nds executadas
e, em simultdneo, motivo de reflexdo permanente com os enfermeiros tutores, restantes
elementos da equipa e Sr.* Prof. Doutora Patricia Coelho. As opinides, divergem nos
diversos autores incluidos no estudo descrito, pelo que, foram por nds categorizadas em
cinco areas de intervencao, sendo elas: a comunicagao, a estimulacao visual, a estimulagao
auditiva, a estimulag@o cognitiva, a preservagao do sono noturno, a mobilizagdo precoce € a
inclusdo da familia.

Nesta situagdo, ressalvamos a importancia do enfermeiro EEMC na implementagao,
formag¢do e monitoriza¢do de intervengdes promotoras de melhoria nesta temaética.

O alivio da ansiedade do doente, deve também ser uma preocupagdo para os
profissionais. Para (Tovar G. [et al.] 2016), as medidas preventivas de delirium, relacionam-
se com a comunicac¢do, no que respeita a informagao sobre todas as intervencdes a realizar,
caraterizagdo da UCI e explicar a origem dos ruidos, isto, no sentido de diminuir a ansiedade.
O autor refere ainda a estimulagdo cognitiva e auditiva, através de orientacdo temporal e
espacial, dialogar frequentemente com o doente e identificar os elementos da equipa. A
preservacao do sono € um fator importante na prevencao de delirium, pelo que € pertinente
promover a minimiza¢ao da iluminacao artificial e do ruido através da diminui¢ao do volume

dos monitores, aparelhos eletronicos e ventiladores, da voz dos elementos da equipa, ¢ a
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minimizacdo dos periodos de intervengdes junto do doente, através de uma programacao
eficaz de planeamento de cuidados.

O conhecimento dos enfermeiros neste tipo de intervencdes ¢ de extrema
importancia, segundo (Wassenaar A. [et al.] 2017), as medidas preventivas de delirium,
devem ser prestadas por enfermeiros com formagao sobre a tematica. O autor identifica
quatro medidas, com vérias intervencdes associadas a cada uma, com vista a prevengdo de
delirium. O primeiro, relaciona-se com a estimula¢do visual e auditiva do doente, através da
provisao de recursos necessarios ao doente com dificuldades visuais ou auditiva, prevengao
da desidratacdo da cornea enquanto o doente estd sedado, de forma a prevenir lesdes que
implicardo limitag¢des futuras, diminui¢do o ruido de fundo tanto quanto possivel e utilizagao
técnicas de comunicagdo adequadas ao doente.

A segunda medida relaciona-se com a preven¢do da privacao de sono. Neste caso, o
autor realga a importancia da sensibilizacdo dos profissionais no que respeita ao sono, a
importancia de minimizar o ruido e a diminui¢do de procedimentos noturnos.

Como terceira medida, o autor refere a necessidade de estimulagdo cognitiva através
de relogios e calendérios visiveis ao doente, promog¢do da provisdo de objetos pessoais,
reorientacdo, treino cognitivo, comunica¢do adequada ao doente e promocdo de visitas
regulares.

No que se refere a quarta medida, o autor refere a mobilizacdo como uma medida
preventiva de delirium, assim, o doente deve ser encorajado a mobilizacdo precoce e
estabelecimento de metas bem definidas. Neste caso € necessaria uma boa gestdo da dor e
uma orientacdo adequada no sentido de minimizar o medo. Segundo o autor, a familiar,
sempre que possivel, deve ser envolvido no incentivo a mobilizac¢do precoce.

O delirium tem alta incidéncia nas UCI, para o autor (Smithburger P. [et al.] 2017),
até¢ 80% dos doentes internados na UCI podem desenvolver delirium. Assim, o enfermeiro
pode prevenir a incidéncia de delirium através de medidas ndo farmacolégicas, considerando
benéfica a inclusao da familia nas atividades de prevencao do delirium, tais como: controlo
das luzes do quarto e fechar ou abrir cortinas, incentivar o doente a utilizar tampdes de
ouvidos ou mascara de dormir (tapa vistas), reorientacdo e estimulacao cognitiva, provisao
da musica preferida do doente, assim como, 6culos ou aparelho auditivo, se for o caso.

Contudo, sdo necessarios mais estudos nesta tematica, segundo (Bryczkowski S. [et
al.] 2014), ¢ possivel agir na diminui¢do e prevengao do delirium, embora considere que
existe pouca evidéncia nesta area. O autor, considera como medidas ndo farmacologicas na

prevengao do delirium, a promog¢do de intervengdes que evitem a privagcdo de sono. As
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medidas sugeridas, compreendem a organizagao do plano de trabalho de forma, a permitir
sonos ininterruptos, evitar banho noturno por rotina, promog¢ao do ciclo circadiano normal,
evitar luzes, no periodo noturno, assim como, programar os monitores para modo noturno.
Sugere, ainda, a promog¢ao de musica nos periodos de relaxamento, e a participagdo da
familia em atividades como a alimentagdo, massagem de relaxamento e reorientacao.

A orientagdo quanto ao espago, tempo e identidade, diminui¢do de luz noturna,
utilizagdo de comunicacdo verbal e ndo verbal como gestos, expressoes faciais e escrita, e
ainda provisdo de recurso auditivos e visuais, assim como, sensibilizagao dos familiares para
visitas regulares, sao para (Moon K. [et al.] 2015) medidas eficazes na prevengdo de
delirium.

No que se refere a (Pol L. [et al.] 2017), a implementagdo de um protocolo de redugdo
de ruido noturno reduz significativamente o delirium, pelo que, sugere medidas como evitar
conversas cruzadas em frente ao doente, programar as intervencdes de forma a limitar os
disturbios ao doente o méximo possivel, configurar alarmes adequados ao doente e
minimizar os volumes dos alarmes, assim como, minimizar fontes de perturbagdo no que se
refere a equipamento presente na unidade do doente.

A prevencao de delirium para (Song J. [et al.] 2017), passa pela comunicag@o em tom
de voz baixo, suave e com discurso de facil compreensao, provisao de oculos e aparelho
auditivo quando necessario, manutengao do ciclo circadiano do doente, diminui¢ao de ruido
e estimulos luminosos durante a noite, aconselhando a utilizacdo de méscara (tapa vistas),
tampoes para os ouvidos e incentivar o doente a nao dormir de dia.

O horario alargado de visitas, permite ao doente um maior contacto com a familia,
(Rosa R. [et al.] 2017), conclui no seu estudo, que esta medida diminui a incidéncia de
delirium.

A provisdo de musica de ritmo lento, simples € em volume baixo por periodos de 60
minutos duas vezes dia, ¢ para (Johnson K. [et al.] 2018), uma intervencao que favorece a
prevencao de delirium.

A mobilizagdo precoce do doente, a provisdo de recursos necessarios a audicdo e
visdo, musica suave e calma, a existéncia de um relogio, um calendario visivel ao doente e
a diminuicdo do ruido noturno, sdo para (Gaeli P. [et al.] 2018) medidas preventivas de
delirium, assim como, colocar o doente junto de uma janela para diferenciar a noite e dia,
caso nao seja possivel, preconiza a sua simulagdo com as luzes artificiais da UCI.

No decurso do estagio realizado na UCI, desenvolvemos atividades no cumprimento

dos objetivos supracitados, com a finalidade de adquirir competéncias neste dominio. Foi-
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nos possivel desenvolver conhecimentos cientificos e coloca-los em pratica, sendo assim
possivel, estabelecer uma relagdo entre a evidéncia e protocolos preexistentes. Desta forma,
contribuiu para a identificacdo precoce de possiveis complicagdes ou beneficios da sua
implementagdo para o doente. Desenvolvemos uma pratica centrada no doente e familia,

prestando cuidados especializados baseados em evidéncia cientifica.

Competéncias desenvolvidas:

o) Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade;

o Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padroes
de conhecimento;

o Otimiza o ambiente e o0s processos terapéuticos na pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos,
decorrentes de doenga aguda ou cronica;

o Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos
e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doen¢a aguda ou cronica;

o) Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, exceg¢do e

catastrofe, da conceg¢do a agao.

64



Um Percurso Rumo A Exceléncia Profissional

3 CONCLUSAO

Pretendemos que este relatorio, seja o espelho do trabalho realizado no percurso dos
modulos de estagio, apesar de considerarmos dificil transpor o empenho, ¢ a forma
organizada de como foi desenvolvido o trabalho na pratica.

Sendo a formagao, um processo continuo e inacabado, e fazendo este estagio parte
desse processo, consideramos fundamental para a formagdo atual e futura. A concretizagao
deste relatorio, permitiu-nos explanar as experiéncias vivenciadas de maior relevancia, de
uma forma reflexiva, responsavel e com competéncias de observa¢ado, avaliacdo, diagnostico
e interveng¢do em doentes em situacao critica.

A realizagdo do estagio teve um balango bastante positivo, permitindo a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, centrados no doente e familia, assim como, na resposta
em tempo Util as necessidades dos doentes em situacdo critica. O enfermeiro EEMC,
desenvolve uma pratica com base na evidéncia, direcionada para resultados sensiveis aos
cuidados prestados.

No decurso do estagio desenvolvido no SU, tal como ¢ esperado da enfermagem
especializada, identificamos necessidades sensiveis aos cuidados de enfermagem,
destacando-se contributos no que se refere a proposta realizada no ambito da gestdo da dor,
no sentido de uniformizar, estruturar e otimizar a assisténcia ao doente com dor em contexto
de urgéncia.

Realcamos também aprendizagens e aquisi¢do de competéncias, no que respeita a
priorizagao dos cuidados, no que se reporta a abordagem do doente critico, nomeadamente
doentes em PCR e doentes da VVAVC. Desenvolvemos conhecimentos no ambito do SAV
e cuidados poOs reanimagdo. Neste servigo verificamos existir uma maior dificuldade na
preservacdo da privacidade em contextos de sobrelotacdo do servigo, o que exigiu uma
adaptagdo e gestdo desta problematica, uma vez que, o local onde exercemos fun¢des, Bloco
de Ambulatorio, tem um ambiente mais controlado.

No estagio desenvolvido na UCI, destacamos como contributo, a elaboragdo de um
artigo de revisdo da literatura no ambito delirium do doente na UCI. Esta tematica foi alvo

de preocupacgao e desenvolvimento profissional, na medida em que se associa a maior tempo
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de internamento, tendo repercussdes para o doente, a curto e longo prazo e, ainda, financeiras
para o servigo de saude, pelo que, realcamos as aprendizagens no que se refere a medidas

preventivas de delirium, recorrendo a intervengdes ndo farmacologicas.

No que se refere as aprendizagens, salientamos a pertinéncia dos conhecimentos e
pratica desenvolvida no ambito do controlo de infe¢cdo, nomeadamente nas intervengdes
associadas a PAI, dado estar associado ao aumento da mortalidade hospitalar, assim como,
no ambito do SPICI do doente e familia, tendo sido também alvo de reflexdo e crescimento
profissional na medida em que procuramos desenvolver uma pratica reflexiva e de
exceléncia com vista a prevencao deste sindrome. Neste servico verificamos uma grande
coesao entre a equipa e uma prestacao de cuidados baseados numa forte evidéncia cientifica.

Na perspetiva de futuro enfermeiro EEMC, consideramos que a obtengdo de
conhecimentos baseados na evidéncia cientifica, contribuiram para a aquisi¢ao de espirito
critico, competéncias humanas, técnicas e cientificas ao nivel da investigacdo,
desenvolvendo com isto, competéncias na prevencao e controlo de infe¢ao, assim como, na
resposta atempada em situagdes emergentes ou de elevada complexidade do doente/familia
em situacao critica.

As maiores dificuldades sentidas neste percurso, prenderam-se ndo so a prestagao de
cuidados, em situagdes de grande afluéncia de doentes, o que exigiu o desenvolvimento de
conhecimentos no que se refere a gestdo de cuidados, bem como, com o elevado grau de
conhecimento necessario para a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico,
contudo, ao logo do estdgio, com a nossa dedicagdo, disponibilidade dos profissionais do
servigo e a marcante colaboragao da Sr.* Prof. Doutora Patricia Coelho, esta dificuldade foi
ultrapassada.

O estagio colocou desafios multifatoriais, para os quais, foram realizadas reflexoes,
no que respeita a concecao dos cuidados, e desenvolvido trabalho para a concretizagao dos
objetivos delineados, por forma a tornar visivel a motivacao, para uma pratica de qualidade
com base na evidéncia cientifica. As diferentes competéncias foram alcancadas através das
diversas atividades explanadas no relatorio.

O fim desta etapa, neste longo caminho da aprendizagem, ndo representa em si
mesmo um fim, mas um principio, sendo uma ponte para o desenvolvimento de trabalhos
futuros de investigacao e participagao em eventos cientificos, tendo como tematica central a

area de trabalho.
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Apéndice I

Proposta de Protocolo de Gestdo da Dor no Servi¢o de Urgéncia em Doentes Vitimas de
Trauma dos Membros
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1 PERTINENCIA DO PROTOCOLO DE ANALGESIA

A dor ¢ uma das principais causas de sofrimento humano, a Dire¢do Geral de Saude, a 14 de
junho de 2003, publicou uma circular normativa n.° 09/DGCG, instituindo a dor como 5°
sinal vital, onde ¢ reconhecida a sua importancia. Assim, consideramos boa pratica clinica,
a avaliagdo, alivio e registo regular da dor por parte de todos os servicos prestadores de

cuidados de saude.

Os avancos na investiga¢ao relativamente a dor aguda, favoreceram de forma significativa a
compreensdo da sua etiologia, avaliacdo e tratamento, contribuindo assim, para uma

prestagao de cuidados de saude com qualidade.

O tratamento da dor aguda, em contexto de urgéncia, ¢ de extrema importancia, ndo so, tendo
em vista a qualidade dos cuidados de satde prestados, que deve ser primordial na satde, mas
também, do ponto de vista fisioldgico. Segundo Lewis [et al.] (1994), a dor aguda ndo tratada

pode ter efeitos colaterais cardiovasculares e respiratorios.

Atualmente, a dor aguda, ¢ uma queixa frequente dos doentes que recorrem ao servigo de
urgéncia (SU), contudo, segundo Pierik [et al.] (2016), ¢ muitas vezes negligenciada pelos

profissionais.

Apesar da importancia da gestao da dor em contexto de urgéncia, para Berben [et al.] (2012),
existem barreiras no tratamento e alivio eficaz da dor, tais como, a inadequada comunicagao
interdisciplinar, excesso de carga de trabalho, assim como, défices ou equivocos sobre a

necessidade de uma gestdao da dor adequada.

A aplicag¢do de um protocolo de analgesia a doentes vitimas de traumatismo dos membros,
vai permitir a uniformizagdo de cuidados de enfermegem nao farmacoldgicos antes e depois
da observag¢do médica, assim como, a administracdo de analgésicos antes do doente ser

observado pelo médico.

A pertinéncia do protocolo deve-se a varios fatores, nomeadamente a perce¢do de uma
pratica ndo sistematizada neste ambito, por parte da equipa de enfermagem, no que se refere
a intervengdes nao farmacoldgicas antes e depois da observacao médica, pela subvalorizagao
do 5° sinal vital por parte da equipa multidisciplinar, haver um atraso consideravel na
observagao dos doentes pelo clinico, dado o excesso de carga de trabalho, sendo por isso

necessario uma intervencao de enfermagem, e ainda, interesse da chefia deste servico, assim
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como, pelo elevado nimero de feridos em acidentes de viagdo nesta area geografica,

fornecido por PORDATA? (1951 feridos em acidentes de viagdo em 2017).

A utilizagdo de protocolos de gestdo da dor, segundo Finn [et al.], (2012), Ridderikhof [et
al.], (2016), contribui para uma melhor gestao da dor no doente vitima de traumatismo. Patil
[et al.] (2017), chega a mesma conclusdo através de um estudo, em que avalia o efeito da
aplicagdo de um protocolo de gestdo da dor no SU, além de, considerar também que o alivio

da dor foi mais eficaz apds implementacao de um protocolo de analgesia.

Decosterd [et al.] (2007), publicam um estudo prospetivo pré e pds implementagcdo de
protocolos de gestdo da dor aguda no SU, em que demonstram uma melhoria substancial no
controlo da dor, aumento da percentagem de doentes a quem ¢ administrada analgesia,

verificando maior alivio da dor no momento de alta, assim como, maior satisfagdo do doente.

Para Sokoloff [et al.] (2013), a implementacdo de protocolo de gestdo da dor, diminui o

tempo de permanéncia dos doentes no SU.

O controlo da dor, deve ser um compromisso € uma obriga¢do deontoldgica para os
profissionais de satde, devendo por isso ocupar um lugar de destaque na estratégia
terapéutica. A dor, além de ser um sintoma clinico, ¢ também uma evidéncia potencial de
patologia, sendo muitas vezes ignorada pelos profissionais em contextos de trauma. A
intensidade da agressdo, ainda que muito breve, pode causar perturbacdes duradouras, ¢ o
exemplo da reducao de uma fratura dssea, ainda que muito rapida, nao dispensa de analgesia

adequada.

A implementac¢do de um protocolo de analgesia em doentes vitimas de trauma dos membros,
¢ um desafio aos profissionais de satde, no sentido de otimizar a gestdo e controlo da dor do
doente, antes da observacdo médica, assim como, na preparagdo para procedimentos
dolorosos. Sabemos hoje, pela experiéncia acumulada, que a utilizagdo de protocolos nos
conduz a uma intervencdo analgésica organizada, assim como, a uma uniformizagdo de

procedimentos com maior eficacia e seguranca para o doente.

3 Fonte PORDATA, Disponivel em:
https://www.pordata.pt/Municipios/Feridos+e+mortost+em-+acidentes+de+via%C3%A7%C3%A30

-232
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Neste sentido, achamos pertinente uma abordagem organizativa da dor aguda, sendo de
interesse para a equipa do SU e para os doentes vitimas de trauma dos membros, a
implementagdao ¢ um protocolo de analgesia, que permita a obtengao dos ganhos descritos
na bibliografia. Assim, na perspetiva de dar resposta a uma necessidade por nds identificada,
e como elo de ligacdo entre os varios elementos da equipa multidisciplinar, vimos propor a
implementag¢ao de um protocolo de gestdo da dor em parceria com um médico anestesista
que aceitou participar na constru¢ao do protocolo no que se refere a questoes farmacologicas,
bem como, com a autorizacdo do Enf.° Chefe do SU e da Diretora Clinica que manifestaram

total concordancia e pertinéncia do mesmo.

O objetivo do protocolo é padronizar a gestdo da dor através de um protocolo de gestdo da
dor contendo intervencgdes autonomas de enfermagem e intervencdes interdependentes
baseadas na escala progressiva da intensidade da dor, em doentes vitimas de traumatismo

dos membros.

Assim, pretendemos obter um maior grau de satisfacdo do doente, procurando acima de tudo,
garantir através da ativagdo do protocolo, a resposta atempada e uniforme dos enfermeiros,
de forma responsavel e profissional a avaliagdo, tratamento e registo do 5° sinal vital. O
protocolo, onde constam medidas ndo farmacologicas de gestdo da dor, revela-se bastante
pertinente, pois impde uma observagdo e acao precoce de enfermagem, uma vez que por
vezes, o tempo de espera para observacao clinica, ¢ superior ao desejado, levando a que o

doente seja admitido e observado tardiamente pelo enfermeiro.

O protocolo encontra-se dividido em quatro capitulos. Na introducdo foi feito um
enquadramento global, pretendemos fazer uma breve abordagem sobre a dor, assim como, a
importancia que detém a aplicacdo de um protocolo de gestdo da dor no ambito do SU.
Incluindo também os objetivos do protocolo de gestao da dor, assim como, os critérios de

inclusdo.

No segundo capitulo, ¢ abordado o ambito de aplicacdo do protocolo de gestdo da dor e a

sua pertinéncia.

No terceiro capitulo, descrevemos a metodologia e circunstancias de aplicagdo do protocolo

de gestdo da dor.

No quarto capitulo, procuramos fazer referéncia a um conjunto de medidas ndo

farmacoldgicas e farmacoldgicas de gestdo da dor, assim como, os principios de gestdo da
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dor. No referido capitulo, ¢ também apresentado um protocolo de gestdo da dor

farmacologico.

No decurso da elaboracao do presente protocolo, optamos por uma metodologia de revisao
de literatura, em que foram consultadas diversas fontes bibliograficas que serviram de pilar

para a sua constru¢do e contribuiram para a fundamentagao tedrica do mesmo.
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2 OBJETIVOS ESPECIFICOS NA APLICACAO DO PROTOCOLO DE ANALGESIA

Tendo em vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados no servigo de urgéncia, de

seguida sdo apresentados os objetivos especificos.

e Gerir a dor de forma eficaz e continua, contendo avaliagdo, intervengao e
registo de enfermagem;

e Aliviar a dor do doente;

e Uniformizar procedimentos;

e Humanizar os cuidados de satude;

e Proporcionar maior conforto ao doente;

e Prevenir potenciais complicagoes;

e Favorecer a precocidade da alta.

A - CRITERIOS DE INCLUSAO

A utilizagdo de critérios tem como objetivo descrever as carateristicas gerais dos

doentes aos quais podera ser aplicado o protocolo de analgesia.

e Serdo incluidos no protocolo de analgesia os doentes adultos, triados no
servico de urgéncia, vitimas de traumatismos dos membros e que referem dor

aguda.
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3 AMBITO DE APLICACAO DO PROTOCOLO DE ANALGESIA

Sabemos hoje, através da experiéncia acumulada, que a implementacdo de um protocolo de
gestdo e controlo da dor uniformiza procedimentos e conduz a uma prestacao de cuidados
de satide de forma organizada, eficaz e segura no Servigo de Urgéncia Médico-Cirargica. A
literatura demonstra que a sua utilizacdo, diminui o tempo de espera para o alivio da dor,
aumenta a satisfacdo do doente, aumenta o numero de doentes a quem ¢ executada uma
eficaz gestdo da dor, assim como, diminui o tempo de permanéncia dos doentes no SU.

Neste sentido, foi elaborado a presente proposta de protocolo de analgesia, com vista a uma
otimizagdo da gestdo e controlo da dor no doente vitima de traumatismo dos membros. Para
tal, contamos com a colaboracdo de uma equipa constituida por médicos especialistas,
Enfermeiro Chefe e Diretor do respetivo servigo, para a abordagem desta temdtica na

elaboragao da proposta do protocolo.
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4 METODOLOGIA

O processo de alivio de dor aplica-se a todos os doentes adultos, vitimas de trauma dos
membros, apds a avaliagao da dor realizada na triagem Manchéster.

A avaliagdo da dor ¢ realizada através da escala da dor disponivel na triagem Manchéster e
adequada ao doente, sendo neste momento ativado o protocolo de analgesia por parte do
enfermeiro. O doente ¢ encaminhado pelo assistente operacional para a area correspondente,
(especialidade de ortopedia). O enfermeiro responsavel pela area a qual o doente fica

alocado, inicia o protocolo de analgesia, previamente ativado na triagem Manchéster.

Para este estudo optamos por uma metodologia de revisdo de literatura, em que foram
consultadas diversas fontes bibliograficas. A pesquisa foi realizada na base de dados
EBSCO, com as palavras chave: “emergency department” and “pain management or pain
relief or pain control or pain reduction” and “analgesia and trauma” and “protocol”. Os
critérios de exclusdo foram “burns or burn injury or scald or thermal injury”, “back pain or
low back pain or lumbar pain or chronic low back pain”. Incluimos os estudos no periodo
temporal de 2010 a 2018. Obtivemos um total de 38 artigos, sendo analisados 8 devido a
terem sido excluidos 30 por ndo estarem relacionados com os beneficios da aplicagao de um
protocolo de gestdo da dor ou ndo apresentarem consequéncias de uma gestdo ineficaz da

dor.

A literatura demonstra que a implementacdo de protocolo de analgesia nos servigos de
urgéncia, aumenta o numero de doentes com acesso a analgesia, diminuem o tempo de espera
para a administracdo de analgésicos, diminui o tempo de permanéncia no SU, assim como,

aumenta a satisfacdo dos doentes.

E apresentado de seguida na figura 1, o organograma do circuito do doente com a ativacao
do protocolo, assim como, o protocolo de analgesia em doentes vitimas de trauma dos

membros.
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Figura 1 - Organograma do circuito do doente com a ativagdo do protocolo
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5 GESTAO DA DOR

Para uma gestao da dor eficaz, ¢ essencial uma atuagdo planeada e organizada por parte dos
Enfermeiros, assim, existe um conjunto de medidas nao farmacologicas e farmacologicas de

gestdo da dor que serdo apresentadas de seguida.
5.1 Medidas ndo Farmacologicas de Gestao da Dor

O controlo da dor deve compreender intervengdes com vista a prevencio e
tratamento da dor, segundo a OE (2008), o enfermeiro, perante a previsdo ou

presenca de dor, deve promover cuidados que aliviem ou reduzam a mesma.

O Plano nacional de luta contra a dor (2001), recomenda medidas farmacoldgicas e

nao farmacologica na gestdo da dor.

O protocolo, onde constam medidas ndo farmacologicas de gestao da dor, revela-se
bastante pertinentes, pois impde uma observacao e agdo precoce de enfermagem,
uma vez que por vezes, o tempo de espera para observagdo clinica, ¢ superior ao
desejado, levando a que o doente seja admitido e observado tardiamente pelo
enfermeiro. Explanamos de seguida, na figura 2, a elaboragdo do diagnostico de
enfermagem segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

(CIPE) (2012), assim como, as intervenc¢oes ndo farmacoldgicas.

Figura 2: Diagnostico e intervenc¢des de enfermagem.
Fonte: CIPE, BETA 2.
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5.2 Medidas Farmacoldgicas de Gestao da Dor:

A gestdo terapéutica analgésica da dor para doentes vitimas de traumatismo dos

membros, segundo protocolo de gestdo da dor através de medidas farmacologicas.

5.2.1

Protocolo de Gestdao da Dor Farmacologico

Perante a previsdo ou presenca de dor, o enfermeiro deve promover

cuidados que aliviem ou reduzam a mesma, as técnicas farmacologicas

devem ser utilizadas em refor¢o as medidas ndo farmacologicas. Assim,

sdo apresentadas de seguida atitudes farmacoldgicas elaboradas pelo grupo

médico responsavel pela gestao terapéutica, na figura 3 no que respeita ao

intervalo de tempo para administragdo de farmacos, assim como, o tempo

ao fim do qual se deve reavaliar a dor.

Figura 3: Periodo para avaliagdo, intervengdo e reavaliagdo da dor pelo enfermeiro.

SEM DOR

Medidas nio
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Via e tipo
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DoR 4-6

DoRr 7-10
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protocolo de gestdo
da dor

De acordo com
protocolo de gestao
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Medidas farmacolégicas

15 min apos
entrada

15 min ap6s : ;
entrada 15 min ap6s entrada
Analgesia EV Analgesia EV

Analgesia EV

Monitorizagao continua e registo da dor apds intervencao

Sera exposto no SU, o algoritmo de farmacos, definidos pelos médicos envolvidos no

projeto, disponiveis para os doente com dor de nivel 1 a 10 na escala numérica da dor,

mediante as patologias do doente, podendo ser considerado condi¢@o I para doentes com

asma ou insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia renal ou alergia a ceterolac, a condigado 11

para doentes com insuficiéncia hepatica ou alergia a Paracetamol, Condigao III para doentes

com alergia ou sobredosagem de Tramadol e sem contra indicacdo para doentes que ndo

manifestem nenhuma das patologias ou situacdes referidas. Este algoritomo ndo esta

presente neste projeto porque nao foi de nossa autoria e ainda estd em processo de validagao

pela direcao de servigo.
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6 CONCLUSAO

A aplicagdo do protocolo de gestio da dor, visa o aumento da qualidade dos cuidados através
de intervencgdes farmacolédgicas e ndo farmacologicas, que podem ser postas em pratica de
forma a aumentar o nimero de doentes com acesso a analgesia, diminuir o tempo de espera
dos doentes no acesso a gestao da dor, diminuir o seu tempo de permanéncia dos doentes no

SU e aumentar a satisfacdo dos doentes.

Assim, pretendemos uma abordagem organizada da gestdo da dor aguda, sendo de interesse
para o SU, particularmente em doentes vitimas de trauma dos membros. Consideramos que
a padronizacdo da gestdo do 5° sinal vital, através de um protocolo de gestdo da dor,
apresenta ganhos em satide para o doente, sendo de especial relevancia as intervengdes nao

farmacolodgicas de gestao da dor.

O presente protocolo carece ainda da apreciagdo da direcdo de servigo e posterior analise do

conselho de administragao.
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Apéndice 11

Artigo de Revisao da Literatura - Intervengdes ndo Farmacoldgicas na Prevencao de
Delirium na Unidade de Cuidados Intensivos
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Intervenc¢oes nao Farmacologicas na Prevencao de Delirium

na Unidade de Cuidados Intensivos

Non-Pharmacological Interventions for the Prevention of
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Auxiliar Convidada da Universidade Catolica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Satude,

Porto.

Resumo: O delirium nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), é reconhecido como
um problema de satide que tem impacto a longo prazo, ndo s6 para o doente, como
também, no que respeita a encargos financeiros para os servicos de saude, razdes pelas
quais, os enfermeiros assumem um papel preponderante na implementacao de medidas
preventivas de delirium. O objetivo deste estudo, foi identificar as interven¢des nao
farmacoldgicas na prevencdo de delirium na UCI. Metodologia: Foi realizada uma
revisdo da literatura nas bases de dados eletronicas B-ON, PubMed e Scielo com os
descritores “delirium” and “unidade de cuidados intensivos*” not “farmacologico”, not
“criangas” not “dexmedetomidine” not “propofol” not “midazolam” not “haloperidol”. A
pesquisa realizada nas bases de dados realizou-se no més de dezembro de 2018.
Resultados: Como resultado, obtivemos dez artigos. A prevencao de delirium esta
associada a medidas, que estdo categorizadas neste estudo, em cinco areas: comunicagao,
estimulacdo visual, estimulacdo auditiva, estimulacdo cognitiva, preserva¢do do sono

noturno, mobilizagdo precoce e inclusdo da familia nos cuidados, que podem
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efetivamente diminuir a incidéncia desta patologia, e assim, melhorar os resultados
clinicos. Conclusao: Neste estudo estdo explanadas intervengdes ndo farmacologicas
preventivas de delirium, das quais se salienta a estimula¢do auditiva e a preservagdo do

sono como sendo referidas pela maioria dos autores.

Palavras-chave: delirium, intensive care unit, nurs* pharmacolog* child,

dexmedetomidine, propofol, midazolam, haloperidol

ABSTRACT: In the Intensive Care Unit, delirium is recognized as a health issue with a long
term impact, not only for the patient, but also for the Health Service itself, because of its financial
charges. This is why nurses assume such a major role in the implementation of the delirium
preventive ways. The main goal of this study was to identify non pharmacological interventions in
regards to the delirium prevention in the Intensive Care Unit. Methodology: A literature review
was held based on the electronic data B-ON, PubMed and Scielo. The data base research was
accomplished in december 2018. Results: As a result, we obtained 10 articles. The prevention of
the delirium is associated to measures that are categorized in this study, in five areas:
communication; visual stimulation; hearing stimulation; cognitive stimulation; nocturnal sleep
preservation; early mobilization and family inclusion in the care process, which can reduce
effectively the occurrence of this pathology, and, with this, improve clinic results. Conclusion:
We can find in this study preventive delirium non pharmacological interventions, on which we
can point out the auditive stimulation and the nocturnal sleep preservation as the most advocated

one from the majority of the authors.

Keywords: delirium, intensive care unit, nurs*, pharmacolog®, child, dexmedetomidine,

propofol, midazolam, haloperidol

INTRODUCAO

Os doentes internados nas UCI, sdo submetidos a tratamentos e tecnologia avangada,
necessaria a sua monitorizacao continua, contribuindo para a sobrevivéncia de milhdes
de doentes em situagdo critica, no entanto existe o risco de desenvolverem complicacdes
durante a sua permanéncia na UCI, como o delirium, segundo Boogaard M. [et al.] (2012),

os doentes que desenvolvem delirium aquando ao seu internamento, tém maior
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dificuldade no que se refere a readaptagdo social e familiar dado o desenvolvimento de

problemas cognitivos a longo prazo.

O delirium ¢ caraterizado, segundo American Psychiatric Association (2013), por
distarbio agudo da atengdo, cogni¢dao e consciéncia e ¢ classificado em trés subtipos
baseados em comportamentos psicomotores, hipoativos, hiperativos e misto. Nos doentes
com delirium hiperativo, verifica-se distragdo, impaciéncia, agitacdo e/ou falta de
colaboragdo. Por outro lado, doentes com delirium hipoativo manifestam uma atividade
psicomotora acompanhada de lentiddo, inconsciéncia e letargia que se aproxima do estado
de estupor. Os doentes com delirium numa forma mista, além de poder apresentar uma
atividade psicomotora normal, embora com perturbagdo da atengao e consciéncia, podem
também apresentar flutuacdo de padrdes entre os subtipos hipoativo e hiperativo.
Contudo, existem doentes que estdo mais expostos ao risco de contrair esta patologia,
para Bryczkowski S. [et al.] (2014), existem vdrios fatores de risco associados ao
delirium, como o motivo de admiss@do na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a

gravidade da doenga, a idade avangada, assim como, a pré-existéncia de deméncia.

Esta patologia acarreta diversos fatores negativos para o doente e servigo de saude no que
respeita a encargos financeiros, dado o aumento da utilizagdo dos seus recursos. (Tilouche
N. [et al.] 2018, Daniels L. [et al.] 2018), referem que o delirium aumenta o tempo de
internamento na UCI, prolongando o periodo de ventilagdo mecanica, (Pisani M. [et al.]
2009, Yamaguchi T. [et al.] 2014, Salluh I. [et al.] 2015) corroboram as referidas
conclusdes, acrescentando o aumento da mortalidade aquando a presenca da doenca.
Financeiramente, Vasilevskis E. [et al.] (2018) afirma que a presenga desta patologia tem
um impacto significativo no servigo de satde, podendo chegar a um aumento dos custos
em 20%. A longo prazo, Altman M. [et al.] (2018), associa a incidéncia de delirium ao
aumento da incapacidade funcional, para Wolters A. [et al] (2017), multiplos dias de

delirium resultam em problemas cognitivos a longo prazo.

Tendo em consideracdo as consequéncias acima explanadas a que o doente critico esta
exposto, deve-se agir antecipadamente, desenvolvendo atitudes que visem a prevengao
da incidéncia de delirium no doente critico. Assim, dada a pertinéncia desta tematica,
pretendeu-se com este estudo, aprofundar conhecimentos cujo objetivo consistiu em
identificar interven¢des ndo farmacologicas na prevencdo de delirium na UCI. Foi
efetuada uma revisdo da literatura, com os artigos resultantes da pesquisa nas bases de

dados B-ON, PubMed ¢ Scielo.
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METODOLOGIA

Neste estudo, realizamos uma revisao de literatura, uma vez que, segundo Mancini M. [et
al] (2006), constitui uma metodologia de eleicdo na recolha, sintese e aquisi¢do de
conhecimentos no que se refere ao tema em estudo. A revisdo da literatura, permitiu
compilar informacao ja existente, de forma a sumarizar os resultados pretendidos do

estudo.

A execugdo desta revisdo, foi acompanhada por cinco etapas: definicdo do problema de
investigacao da estratégia PICO, que segundo Santos C. [et al.] (2007) ¢ uma forma de
construir uma pergunta de pesquisa para uma melhor investiga¢do de evidéncia, paciente
(doentes na UCI), intervencdo (interven¢do ndo farmacoldgicas dos enfermeiros)
outcomes (diminuir a incidéncia de delirium). Questdo de investigagdo ( Que intervengdes
nao farmacolégicas, podem ser desenvolvidas por enfermeiros, para diminuir a incidéncia
de delirium?), definicdo de critérios de inclusdo e exclusdo, tratamento de dados dos
artigos selecionados para revisdo, interpretagdo de resultados e construgdo do artigo de

revisao.

Para realizar este estudo, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados B-ON, PubMed
e Scielo no més de dezembro de 2018. Para esta revisdo, incluimos os estudos
considerados relevantes para a tematica, ndo excedendo um periodo méximo de 5 anos,
ou seja, com o periodo de publicagdo de 2014 e 2018 inclusive. Os critérios de inclusdo
considerados na selecao dos artigos para revisao foram os seguintes: data de publicagdo
de 2014 a 2018 inclusive; serem estudos relativos a UCI; conterem intervengdes nao
farmacoldgicas; representarem uma populagdo de adultos; terem o texto integralmente

disponivel.

No que se refere aos critérios de exclusdo, ndo se consideraram estudos que: fossem

estudos de farmacos como dexmedetomidina, propofol, midazolam e haloperidol.

Para definirmos os descritores da pesquisa foi consultada a plataforma Descritores para

Ciéncia em Saude (DeCS), ( Tabela 1).

No que respeita aos descritores Decs utilizadas e operadores boleanos foram: “delirium”
and “intensive care unit” and “nurs*” not ‘“pharmacological*” not “child” not

“dexmedetomidine” not “propofol” not “midazolam” not “haloperidol”.
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Tabela 1: Descritores DeCS

Descritor Definiciao do descritor

Uma desordem caracterizada por confusdo; desatengdo; desorientagao; ilusdes; alucinagdes;
Delirium agitacdio; e em alguns casos, a hiperatividade do sistema nervoso autdnomo. Pode resultar de

condi¢des toxicas / metabodlicas ou lesdes cerebrais estruturais.

. . Unidades hospitalares que fornecem vigilancia e cuidados continuos a pacientes com doenga
Intensive Care Unit
aguda.

Profissionais qualificados pela graduagdo de uma escola credenciada de enfermagem e pela

passagem de um exame nacional de licenciamento para a pratica de enfermagem. Eles prestam
Nurse
servicos a pacientes que necessitam de assisténcia para recuperar ou manter sua saude fisica ou

mental.

Uma ampla categoria de agdes e usos quimicos que resultam na prevencgao, tratamento, cura ou
) ) diagnostico da doenga. Estdo incluidos aqui drogas e substancias quimicas que agem alterando
Pharmacologic actions ) ) ) )
as fung¢des normais do corpo, como os agentes de controle reprodutivo e os anestésicos. Efeitos

de produtos quimicos no meio ambiente também estdo incluidos.
Child Uma pessoa de 6 a 12 anos de idade. Um individuo de 2 a 5 anos ¢ crianga, pré-escola

o Derivado imidazolico que é um agonista dos receptores adrenérgicos alfa-2. Esta intimamente
Dexemedetomidine ) o ) o
relacionado com a medetomidina , que ¢ a forma racémica deste composto.

P ol Anestésico intravenoso que possui a vantagem de ter um inicio muito rapido apos infusdo ou
ropofo L . ; A -
injecdo de bolus, além de um periodo de recuperagdo muito curto (alguns minutos).

Droga hipnotico-sedativa com efeito de curta duragdo, com propriedades ansiolitica e
amnésica. E usada para sedagdo em odontologia, cirurgia cardiaca, procedimentos

Midazolam endoscopicos, como medicagdo pré-anestésica e como adjunto para anestesia local. Devido a
sua curta durag@o e estabilidade cardiorrespiratoria torna-se util em pacientes de risco, idosos e

cardiacos. E hidrossoliivel em ph menor que 4 e lipossolivel em ph fisiologico.

Fenil-piperidinil-butirofenona utilizado principalmente para tratar esquizofrenia e outras
psicoses. Também ¢ utilizado em transtornos esquizoafetivos, esquizofrenia paranoide, balismo
Haloperidol e sindrome de tourette (droga de escolha) e ocasionalmente como terapia adjunta na deficiéncia
intelectual e coreia da doenga de huntington. E um antiemético potente e utilizado no

tratamento do solugo intratavel.

RESULTADOS

Os descritores foram inseridos nas bases de dados obtendo-se o seguinte resultado: B-ON
6 artigos, PubMed 3 artigos, Scielo 1 artigo, totalizando 10 artigos. Posteriormente
rejeitamos 3 por estarem duplicados. Dos 7 artigos analisados, 4 foram excluidos por nao
se adequarem ao estudo, dois destes por apresentar vantagens da prevengao de delirium,
mas sem mencdo a medidas preventivas e, os restantes, por apresentarem eficicia da
formagao dos profissionais sem mencionar intervengdes preventivas de delirium. Foram
incluidos 7 artigos considerados pertinentes para o estudo, estes artigos resultaram de

referenciagdo secundaria. Assim, obtivemos um total de 10 estudos que foram analisados
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criteriosamente e cegamente pelos autores. O diagrama da sequéncia da selecao de artigos

para revisao, ¢ apresentado na figura 1, sendo estruturado segundo o prisma Guidelines.

As medidas preventivas ndo farmacologicas, sdo de facil implementagdo nas UCI, como
a comunicacao, estimulacao visual, auditiva e cognitiva, preservagdo do sono noturno,

mobilizagdo precoce e inclusdo da familia revelando-se eficazes na maioria dos casos.

Figura 1: Diagrama da selegdo de artigos.

Artigos identificados através da
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Fonte: Moher D., Liberati A., Tetzlaff J., Altman D., The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med. 6, 7. 1-7.

Os dados resultantes da revisao estdao organizados em trés tabelas para uma melhor leitura.
No quadro abaixo, observa-se a (Tabela 2) de evidéncias analisadas com os respetivos

autores, ano de publicagdo, titulo do estudo, revista que publicou e tipo de estudo.

118



Tabela 2: Evidéncias analisadas

Bryczkowski S.
[et al.]*

Moon K. [et al.]

Tovar G. [et al.]

Wassenaar A.
[et al.]

Smithburger P.
[et al.]

Pol L. [et al.]*

Rosa R. [etal.]

Song J. [et al.]

Johnson K. [et
al.]

Ghaeli P. [et
al.]

2014

2015

2016

2017

2017

2017

2017

2017

2018

2018

TITULO

Delirium prevention program in the surgical
intensive care unit improved the outcomes
of older adults

The effects of a tailored intensive care unit
delirium prevention protocol: A randomized
controlled trial

Evidence -and Betty Neuman's model- based
nursing care to prevent deilrium in the intensive
care unit.

The Impact Of Nursing Delirium Preventive
Interventions In The Intensive Care Unit
(UNDERPIN-ICU): A Study Protocol For A
Multi-Centre, Stepped Wedge Randomized
Controlled Trial

Perceptions of Family Members, Nurses, and
Physicians on Involving Patients’ Families in
Delirium Prevention

Effect of nocturnal sound reduction on the
incidence of delirium in intensive care unit
patients: An interrupted time series analysis

Effectiveness and Safety of an Extended ICU
Visitation Model for Delirium Prevention: A
before and After Study

The Effects Of Delirium Prevention Guidelines
On Elderly Stroke Patients

Music intervention to prevent delirium among
older patients admitted to a trauma intensive care
unit and trauma orthopaedic unit

Preventive Intervention to Prevent Delirium in
Patients Hospitalized in Intensive Care Unit

Journal of
Surgical Research

International
Journal of nursing
Studies

Enfermeria Global

International
Journal Of
Nursing Studies

Critical Care
Nurse

Intensive and
Critical Care
Nursing

Critical Care
Medicine

Clinical Nursing
Research

Intensive &
Critical Care
nursing

Iranian Journal of
Psychiatry

METODO/AMOSTRA

Estudo de coorte
prospetivo pré e pos
intervengao

Randomizado

Quantitativo, prospetivo,
pré-experimental

Estudo multicentrico
controlado randomizado

Descritivo

Experimental

Estudo prospetivo

Estudo quase-
experimental

Ensaio clinico
randomizado

Revisao

A prevengdo de delirium esta associada a medidas ou métodos que podem efetivamente

diminuir a incidéncia desta patologia, e assim, melhorar os resultados clinicos. Neste

estudo, € possivel verificar que existem efetivamente medidas preventivas a ser tomadas

na prevencao de delirium. Essas medidas, foram categorizadas em cinco areas de

intervencao (Tabela 3), e ordenadas segundo o nimero de vezes que ¢ referenciada pelos

diferentes autores, sendo elas: a comunicagdo, a estimulagcdo visual, a estimulagdo

auditiva, a estimulacdo cognitiva, a preservacao do sono noturno, a mobilizagdo precoce

e a inclusao da familia, estando cada uma delas, associada a um ou mais autores.
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Tabela 3: Categorizacdo de medidas preventivas
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Comunicagio . . . .
Mobilizagao R .
precoce

A estas categorias, estdo associadas intervencoes especificas nao farmacologicas (Tabela
4), com vista a diminuig¢ao da incidéncia do delirium. Neste estudo, a preservagao do sono
e a estimulagdo auditiva, evidenciam-se como sendo as categorias referidas pelo maior
numero de autores. No que refere a primeira categoria, as intervengdes preconizadas para
favorecer periodos de sono noturno, passam em primeiro lugar, pela minimizacao do
ruido, seguindo-se pela redugdo apenas ao necessario das intervencdes noturnas, a
iluminacao artificial ¢ também um fator a ter em consideragao, assim como, a utiliza¢ao
de tampdes nos ouvidos e, por ultimo, preconiza-se o incentivo do doente a ndo dormir
durante o dia. Relativamente a segunda categoria, as medidas preventivas delirium, sao
em primeiro lugar a provisao de recursos necessarios a audi¢do e de musica, seguindo-se

pela identificacao dos elementos da equipa e didlogo frequente com o doente.
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Tabela 4: Tabela de evidéncias da revisao dos artigos

Area de Intervengio |

Comunicagio

Autor

Moon K. [et al.]

Medidas Preventivas de Delirium
- Utilizar comunicacdo verbal e ndo verbal como gestos, expressdo facial
ou escrita

Tovar G. [et al]

- Informagédo sobre intervengdes a realizar

Wassenaar A. [et al.]

- Utilizar técnicas de comunicagio adequadas ao doente

Song J. [et al.]

- Comunicag¢io com voz suave, volume baixo e de facil compreensao

Estimulagao visual

Moon K. [et al.]

- Provisao de recursos necessarios a visao do doente

Wassenaar A. [et al.]

- Provisdo de recursos necessarios a visao do doente
- Prevencao de desidratagdo da cornea

Song J. [et al.]

Smithburger [et al.]

Ghaeli P. [et al.]

- Provisdo de recursos necessarios a visao do doente

Estimulac¢io auditiva

Bryczkowski [et al.]

- Provisdo de musica

Moon K. [et al.]

- Provisdo de recursos necessarios a audi¢do do doente

Tovar G. [et al]

- Dialogo frequente com o doente
- Identificagdo dos elementos da equipa

Wassenaar A. [et al.]

Song J. [et al.]

- Provis@o de recursos necessarios a audi¢do do doente

Smithburger [et al.]

- Provisdo de recursos necessarios a audigdo do doente
- Provis@o de musica preferida do doente

Johnson K. [et al.]

- Musica suave, de repeticdo simples e calma 60 min. duas vezes dia

Ghaeli P. [et al.]

- Provis@o de recursos necessarios a audigdo do doente
- Provis@o de musica suave e calma

Estimulacio
cognitiva

Moon K. [et al.]

- Orientag@o temporal como relogios e calendarios na unidade do doente
- Provisdo de objetos pessoais
- Orientac¢do quanto a identidade

Tovar G. [et al

- Orientaga@o temporal e espacial

Wassenaar A. [et al.]

- Orientagao temporal como reldgios e calendarios na unidade do doente
- Provisdo de objetos pessoais
- Treino cognitivo

Ghaeli P. [et al.]

- Orientagao temporal como relogios e calendarios na unidade do doente
- Colocar o doente perto da janela ou simular noite/dia com luz artificial

Privaciio do sono

Moon K. [et al.]
Song J. [et al.]

- Evitar luzes no periodo noturno

Tovar G. [et al

- Minimizag¢ao de iluminagao artificial

- Minimizagao do ruido (monitores, ventiladores)
- Controlo do tom de voz dos elementos da equipa
- Minimizagdo dos periodos de intervengdo

Wassenaar A. [et al.]

- Sensibiliza¢ao dos profissionais
- Minimizagio de ruido
- Diminui¢do de procedimentos noturnos

Smithburger [et al.]
Song J. [et al.]

- Incentivo 4 utilizagdo de tampdes dos ouvidos
- Incentivo a utilizagdo de mascara de dormir tapa vistas

Bryczkowski [et al.]

- Minimizagdo dos periodos de intervengao

- Evitar banho noturno por rotina

- Evitar luzes no periodo noturno

- Programacdo dos monitores para modo noturno

Pol I. [et al.]

- Redugdo do ruido noturno

- Programagé@o dos monitores para modo noturno

- Programacao dos alarmes adequada ao doente

- Minimizagdo de fontes de perturbacdo por parte da equipa

Song J. [et al.]

- Incentivar o doente a ndo dormir de dia

Ghaeli P. [et al.]
Song J. [et al.]

- Redugao do ruido noturno

Mobilizagio precoce

Wassenaar A. [et al.]

- Mobilizagio o doente

- Encorajamento o doente a mobilizagao

- Estabelecimento metas bem definidas

- Orientagao adequada aquando a mobilizagao

- Gestao da dor

- Envolvimento da familia no encorajamento do doente a mobilizagao

Ghaeli P. [et al.]

- Mobilizagdo o doente

Participacio da
familia

Moon K. [et al.]

- Promogdo de visitas regulares

Wassenaar A. [et al.]

- Promogao de visitas regulares
- Inclusdo da familia em atividades como controlo da luz
- Inclusdo da familia em atividades como fechar ou abrir cortinas

Smithburger [et al.]

Bryczkowski [et al.]

- Promogéo de visitas regulares

- Inclusdo da familia em atividades como controlo da luz

- Inclusdo da familia em atividades como fechar ou abrir cortinas

- Participagdo da familia em atividades como alimentagdo, massagem
suave e reorienta¢do

RosaR. [etal.]

Song J. [et al.]

- Promogao de horario alargado de visitas
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DISCUSSAO

Tovar G. [et al.] (2016), realizou um estudo em 49 doentes, aplicando um guia de medidas
preventivas de delirium que se relacionam com a comunica¢do, no que respeita a
informacao sobre todas as intervengdes a realizar, caraterizagdo da UCI e explicar a

origem dos ruidos, isto, no sentido de diminuir a ansiedade.

O autor defende também a estimulagdo cognitiva e auditiva, através de orientagdo
temporal e espacial, dialogar frequentemente com o doente e identificar os elementos da
equipa. A preservacgao do sono € um fator importante na prevengao de delirium, pelo que,
¢ pertinente promover a minimizagao da iluminagao artificial e do ruido através de
diminui¢ao do volume dos monitores, aparelhos eletronicos e ventiladores, da voz dos
elementos da equipa, minimizacao dos periodos de interveng¢des junto do doente, através

de uma programacao eficaz do planeamento dos cuidados.

Segundo Wassenaar A. [et al.] (2017), as medidas preventivas de delirium, devem ser
prestadas por enfermeiros com formagao sobre a tematica. Este identifica quatro medidas,

com varias intervengoes associadas a cada uma, com vista a prevencao de delirium.

O primeiro, relaciona-se com a estimulagdao visual e auditiva do doente, através da
provisao de recursos necessarios ao doente com dificuldades visuais ou auditivas,
prevencdo da desidratacdo da cornea enquanto o doente esta sedado, de forma a prevenir
lesdes que implicardo limitagdes futuras, diminuir o ruido de fundo tanto quanto possivel

e utilizar técnicas de comunicacdo adequadas ao doente.

A segunda medida, relaciona-se com a preveng¢do da privagdo de sono. Neste caso, realca
a importancia da sensibilizagdo dos profissionais no que respeita ao sono, a importancia

de minimizar o ruido e a diminui¢do de procedimentos noturnos.

Como terceira medida, refere a necessidade de estimulacdo cognitiva através de relogios
e calendarios visiveis ao doente, promocao da provisdo de objetos pessoais, reorientacao,

treino cognitivo, comunicacao adequada ao doente e promocgao de visitas regulares.

No que se refere a quarta medida, a mobilizagdo € vista como uma medida preventiva de
delirium, assim, o doente deve ser encorajado a mobilizagdo precoce e estabelecimento
de metas bem definidas. Neste caso ¢ necessaria uma boa gestao da dor e uma orientagao
adequada no sentido de minimizar o medo. Segundo o autor, a familiar, sempre que

possivel, deve ser envolvido no incentivo a mobilizacao precoce.
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Para Smithburger [et al.] (2017), até 80% dos doentes internados na UCI podem
desenvolver delirium. Segundo este, o enfermeiro pode prevenir a incidéncia de delirium
através de medidas ndo farmacologicas, considerando benéfica a inclusdo da familia nas
atividades de prevencgao do delirium, tais como: controlo das luzes do quarto e fechar ou
abrir cortinas, incentivar o doente a utilizar tampdes de ouvidos ou mascara de dormir
(tapa vistas), reorientagdo e estimulacdo cognitiva, provisdo da musica preferida do

doente, assim como, dculos ou aparelho auditivo se for o caso.

Segundo Bryczkowski [et al.] (2014), ¢ possivel agir na diminui¢do e prevencdo do
delirium, embora considere que existe pouca evidéncia nesta area. Este considera como
medidas ndo farmacoldgicas na prevencdo do delirium a promocao de medidas que
evitem a privacdo de sono. As medidas sugeridas, compreendem a organizag¢ao do plano
de trabalho de forma a permitir sonos ininterruptos, evitar banho noturno por rotina,
promocao do ciclo circadiano normal, evitar luzes no periodo noturno, assim como,
programar os monitores para modo noturno. Sugere ainda a promog¢do de musica nos
periodos de relaxamento, e a participacao da familia em atividades como a alimentacio,

massagem suave e reorientagao.

A orientac¢do quanto ao espaco, tempo e identidade, diminuic¢do de luz noturna, utilizacao
de comunicagdo verbal e ndo verbal como gestos, expressdes faciais e escrita, e ainda
provisdo de recurso auditivos e visuais assim como sensibilizagdo dos familiares para
visitas regulares, sdo para Moon K. [et al.] (2015) medidas eficazes na prevengdo de

delirium.

No que se refere a Pol . [et al.] (2017), a implementag@o de um protocolo de redugdo de
ruido noturno reduz significativamente o delirium, pelo que, sugere medidas como evitar
conversas cruzadas em frente ao doente, programar as intervengdes de forma a limitar os
distarbios ao doente o maximo possivel, configurar alarmes adequados ao doente e
minimizar os volumes dos alarmes, assim como, minimizar fontes de perturbacao no que

se refere a equipamento presente na unidade do doente.

A prevencdo de delirium para Song J. [et al.] (2017), passa pela comunicacdo em tom de
voz baixo, suave e com discurso de facil compreensdo, provisdo de dculos e aparelho
auditivo quando necessario, manutengao do ciclo circadiano do doente, diminuicao de
ruido e estimulos luminosos durante a noite, aconselhando a utilizacdo de mascara (tapa

vistas) e tampdes para os ouvidos e incentivar o doente a ndo dormir de dia.
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O horario alargado de visitas, permite ao doente um maior contacto com a familia, Rosa

R.[etal.] (2017), conclui no seu estudo, que esta medida diminui a incidéncia de delirium.

A provisdo de musica de ritmo lento, simples e em volume baixo por periodos de 60
minutos duas vezes dia, ¢ para Johnson K. [et al.] (2018), uma interven¢do que favorece

a prevencao de delirium.

A mobiliza¢ao precoce do doente, a provisdo de recurso necessarios a audi¢ao e visao,
musica suave e calma, a existéncia de um reldgio e um calendario visivel ao doente,
diminui¢ao do ruido noturno, sdo para Gaeli P. [et al.] (2018) medidas preventivas de
delirium, assim como, colocar o doente junto de uma janela para diferenciar a noite e dia,

caso ndo seja possivel, preconiza a sua simulagcdo com as luzes artificiais da UCL
CONCLUSAO

O delirium representa um desafio para os enfermeiros das UCI, dada a sua elevada
prevaléncia, associada a desfechos clinicos graves, para o doente e familia. Com isto,
torna-se imperativa a prevencao do delirium. As medidas preventivas ndo farmacologicas,
para esta patologia, resultantes deste estudo, sdo: a comunicacdo, a estimulacdo visual e
cognitiva, a mobilizagdo precoce e a inclusdo da familia, sendo a estimulacdo auditiva e
a preservacdao do sono as mais referidas na bibliografia. As intervencdes, sdao de facil
implementa¢do nas UCI e estdo, na sua maioria, associadas a um baixo custo. Estas
medidas, acima de tudo, revelam-se eficazes na maioria dos casos, sendo por isso
pertinente a formagao dos profissionais e implementacdo das mesmas. Como limitagdes,
destacamos o reduzido nimero de artigos encontrados, sendo por isso necessario apostar

mais em investigacdo nesta tematica.

124



Referéncias bibliograficas

Altman M., Knauert M., Murphy T., Ahasic A., Chauhan Z., Pisani M. (2018).
Association of intensive care unit delirium with sleep disturbance and functional
disability after critical illness: an observational cohort study. Annals of Intensive
Care. 8, 63. 1-8.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. DSM-5. Fifth Ed. Washington, DC: London, England. ISBN
978-0-89042-554-1.

Boogaard M., Schoonhoven L., Evers A., Hoeven J., Achterberg T., Pickkers P.
(2012). Delirium in critically ill patients: Impact on long-term health-related
quality of life and cognitive functioning. Critical Care Medicine. 40, 1. 112-118.

Bryczkowski S., Lopreiato M., Yonclas P., Sacca J., Mosenthal A. (2014).
Delirium prevention program in the surgical intensive care unit improved the
outcomes of older adults. Science Direct. 190, 1. 280-288.

Daniels L., Nelson S., Frank R., Park J. (2018). Pharmacologic Treatment of
Intensive Care Unit Delirium and the Impact on Duration of Delirium, Length of
Intensive Care Unit Stay, Length of Hospitalization, and 28-Day Mortality. Mayo
Clinic Proceedings. 93, 12. 1739-1748.

Ghaeli P., Shahhatami F., Zade M., Mohammadi M., Arbabi M. (2018).
Preventive Intervention to Delirium in Patients Hospitalized in Intensive Care
Unit. Iranian Journal of Psychiatry. 13, 2. 142-147.

Johnson K., Fleury J., McClain D. (2018). Music intervention to prevent delirium
among older patients admitted to a trauma intensive care unit and trauma
orthopaedic unit. Intensive & Critical Care Nursing. 47, 7. 1-8.

Mancini M., Sampaio R. (2006). Quando o objeto de estudo ¢ a literatura: estudos
de revisdo. Revista Brasileira de Fisioterapia. 10, 4. 361-472.

Moon K., Lee S. (2105). The effects of a tailored intensive care unit delirium
prevention protocol: A randomized controlled trial. International Journal of
nursing Studies. 52, 9. 1423-1432.

Pisani M., Kong S., Kasl S., Murphy T., Araujo K., Ness P. (2009). Days of
Delirium Are Associated with 1-Year Mortality in an Older Intensive Care Unit
Population. American Journal of respiratory and Critical Care Medicine. 180, 11.

1092-1097.

125



Pol L., Iterson M., Maaskant J. (2017). Effect of nocturnal sound reduction on the
incidence of delirium in intensive care unit patients: An interrupted time series
analysis. Intensive and Critical Care Nursing. 41, 4. 18-25.

Rosa R., Tonietto T., Silva D., Gutierres F., Ascoli A., Madeira L., Rutzen W.,
Falavigna M., Robinson C., Salluh J., Cavalcanti A., Azevedo L., Cremonese R.,
Haack T., Eugénio C., Dornelles A., Bessel M., Teles J., Skrobik Y., Teixeira C.
(2017). Effectiveness and Safety of an Extended ICU Visitation Model for
Delirium Prevention: A Before and After Study. Clinical care Medicine. 45, 10.
1660- 1667.

Salluh I., Wang H., Schneider B., Nagaraja N., Yenokyan G., Damluji A., Serafim
B., Stevens D. (2015). Outcome of delirium in critically ill patients: systematic
review and meta-analysis. BMJ. 350, 3. 1-10.

Smithburger P., Korenoski A., Kane-Gil S., Alexander S. (2017). Perceptions of
Family Members, Nurses, and Physicians on Involving Patients’ Families in
Delirium Prevention. Critical Care Nurse. 37, 6. 48-58.

Santos C., Pimenta C., Nobre M. (2007). A estratégia para a construcdo da
pergunta de pesquisa e busca de evidéncia. Revista Latino-Americana de
Enfermagem. 15, 3. 1-4.

Song J., Lee M., Jung D. (2017). The Effects Of Delirtum Prevention Guidelines
On Elderly Stroke Patients. Clinical Nursing Research. 28, 8. 967-983.

Tilouche N., Hassen M., Ali H., Jaoued O., Gharbi R., Atrous S. (2018). Delirium
in the Intensive Care Unit: Incidence, risk factors, and impact on outcome. Indian
Journal of Critical Care Medicine. 22, 3. 144-149.

Tovar G., Omaira L., Leticia D., Fabian C. (2016). Evidence -and Betty Neuman's
model- based nursing care to prevent deilrium in the intensive care unit.
Enfermeria Global. 15, 41. 64.77.

Vasilevskis E., Chandrasekhar R., Holtze C., Graves J., Speroff T., Girard T.,
Patel M., Hughes C., Cao A., Pandharipande P., Ely E. (2018). The Cost of ICU
Delirium and Coma in the Intensive Care Unit Patient. Medical care. 56, 10. 890-
897.

Walters A., Peelen L., Veldbuizen D., Zaal 1., Lange D., Pasma W., Dijk D.,
Cremer O., Slooter A. (2017). Long-Term Self-Reported Cognitive Problems

126



After Delirium in the Intensive Care Unit and the Effect of Systemic
Inflammation. Journal of the American Geriatrics Society. 65, 4. 786-691.
Wassenaar A., Rood P., Schoonhoven L., Teerenstra S., Zegers M., Pickkers P.,
Boogaard M. (2017). The Impact Of Nursing Delirium Preventive Interventions
In The Intensive Care Unit (UNDERPIN-ICU): A Study Protocol For A Multi-
Centre, Stepped Wedge Randomized Controlled Trial. International Journal Of
Nursing Studies. 68, 1. 1-8.

Yamaguchi T., Tsukioka E., Kishi Y. (2014). Outcomes after delirium in a
Japanese intensive care unit. General Hospital Psychiatry. 36, 6. 434-436.

127



