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RESUMO

O presente relatorio surge no ambito da unidade curricular “Estagio Final e Relatorio”, que
se insere no Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializagdo em Enfermagem
Meédico-Cirtirgica, na area da Pessoa em Situagdo Critica, e tem como objetivo descrever as
competéncias adquiridas em contexto de Servico de Medicina Intensiva e em Servigo de
Urgéncia, através de uma analise critico-reflexiva.

A reflexdo inicial sobre as competéncias adquiridas anteriormente - no primeiro contacto
com o doente critico - tornou-se essencial, uma vez que permitiu o reconhecimento de
problemas de especial complexidade, a analise critica dos resultados encontrados, bem como
a capacidade de diagnostico e juizo clinico.

O Servigo de Medicina Intensiva caracteriza-se por ser um servigo dotado de equipamentos
que provocam algum ruido de fundo. Estes niveis exagerados de ruido prejudicam a pessoa
doente, contribuindo para o aumento do delirio e para a diminui¢do da qualidade do sono,
pelo que se tornou pertinente investigar a intervencdo do enfermeiro especialista na
promogao do bem-estar da pessoa em situagao critica.

Durante a passagem pelo Servigo de Medicina Intensiva e pelo Servigo de Urgéncia
desenvolveram-se competéncias ao nivel do cuidar do doente critico, nomeadamente,
competéncias comunicacionais ndo-verbais, que alicercadas ao estabelecimento de uma
relagdo terapéutica com o doente e a sua familia, tornam-se fundamentais para a prestacdao
de cuidados de qualidade; competéncias a nivel da gestdo dos cuidados e recursos - inerentes
a necessidade de promover ambientes de pratica de Enfermagem favoraveis; competéncias
a nivel da promocao de estratégias de prevencdo e controlo de infegdo, e também ao nivel
do dominio das aprendizagens - sendo promotora da mudanga e agente ativa no campo de
investigacao ao produzir trabalhos cientificos, partilhando os resultados com as equipas.
Foi um percurso bastante enriquecedor com implicagdes a nivel profissional, contribuindo
para a minha capacidade critico-reflexiva, refor¢ando a importancia da relagdo tedrico-
pratica e da valorizacao das necessidades plurais do doente, sempre respeitando uma visao

biopsicossocial.

Palavras-chave: enfermeiro especialista; pessoa em situagdo critica; competéncia comum,;

competéncia especifica.






ABSTRACT

This report is part of the curricular unit "Final Internship and Report", which is part of the
Master's Degree in Nursing, with Specialization in Medical-Surgical Nursing, in the area of
Critical Care Patients. The main objective is to describe the skills acquired in the context of
an intensive care unit and in an emergency service, through a critical-reflective analysis.
The initial reflection on the skills acquired previously - in the first contact with the critically
patient - became essential, since it allowed the recognition of problems of special
complexity, the critical analysis of the results found, as well as the capacity for diagnosis
and clinical judgement.

The intensive care unit is characterized by being a very noisy service. These exaggerated
levels of noise harm the patient, contributing to an increase in delirium and decrease in the
quality of sleep. Therefore, it was pertinent to investigate the intervention of specialist
nurses, in promoting the well-being of the person in a critical situation.

During the passage through the intensive care, and emergency service, skills were developed
in terms of caring for critically patients, namely: non-verbal communication skills which,
based on the establishment of a therapeutic relationship with the patient and his/her family,
become essential for the provision of quality care; care and resource management skills -
inherent to the need to promote favorable nursing practice environments; skills in the
promotion of infection prevention and control strategies, and also in terms of the domain of
learning - being a promoter of change and active agent in the field of research by producing
scientific works, sharing the results with the teams.

It was a very enriching journey, with implications at professional level, contributing to my
critical-reflective ability, reinforcing the importance of the theoretical-practical relationship,

and of valuing the patient’s plural needs, always respecting a biopsychosocial vision.

Keywords: specialist nurse, person in critical condition, common competence, specific

competence.
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LISTA DE SIGLAS
APE- Ambiente de Pratica de Enfermagem
BO- Bloco Operatdrio

CVC- Cateter Venoso Central

DGS- Diregao Geral da Saude

EPI - Equipamentos de Prote¢ao Individual

IACS- InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude
OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS- Organizacdo Mundial de Saude

PAI- Pneumonia Associada a Intubagao

PIA- Pressao Intra-Abdominal

PNSD- Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes

PSC — Pessoa em Situagado Critica

RASS- Richmond Agitation Sedation Scale
SMI - Servi¢o de Medicina Intensiva

SU - Servico de Urgéncia

SUMC- Servigo de Urgéncia Médico-Cirargico
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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1. INTRODUCAO

A Enfermagem tem vindo a desenvolver-se enquanto profissao e disciplina.

Fawcett nos anos 80 do século XX, expde os conceitos de “Ser humano, Ambiente, Saude e
Enfermagem”. Deste modo, afirma que as pessoas que sdo o foco de cuidados dos
enfermeiros, podem ter infirmezas devido aos seus processos intencionais (que envolve os
seus valores, crengas e conhecimentos) ou como consequéncia dos seus processos nao
intencionais (como sdo os fisioldgicos), bem como resultante dos processos de interagdo com
o ambiente (interacdo com os seus elementos humanos, fisicos e economicos). A Ciéncia de
Enfermagem estuda entdo a pessoa e os seus processos de resposta as infirmezas. (Butts,
Rich, & Fawcett., 2012)

Adicionalmente, a nossa profissdo tem vindo a afirmar-se e a ter um lugar cada vez mais
importante na sociedade, ao estar envolvida e em acompanhamento com a evolugdo
cientifica e tecnologica presente nos dias de hoje. Para que isto seja possivel, € necessario
que os enfermeiros deem resposta a estas exigéncias, procurando desenvolver competéncias
nas diversas areas de intervengao.

A minha experiéncia profissional parte da pratica de cuidados no internamento de cirurgia
de um Hospital do Norte do Pais. Atualmente, os processos de doenga sdo cada vez mais
complicados e consequentemente, as cirurgias tornam-se mais complexas, pelo que me
deparo diariamente com doentes em situacdo critica e com dificuldades na prestagdao dos
cuidados aos mesmos. Adicionalmente, conhecer o percurso que o doente cirtirgico percorre,
desde a admissdo até a data de alta, passa também muitas vezes pelo internamento numa
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), tornando-se importante entender as exigéncias e
vigilancias neste mesmo contexto. Face a estes aspetos e porque considero que na profissao
de Enfermagem em determinados momentos necessitamos de novos desafios e acima de tudo
de adquirir e aprofundar constantemente os conhecimentos, senti que devia investir na
realizagdo do Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirtirgica na area da Pessoa em Situacdo Critica na Universidade Catdlica Portuguesa do

Porto.
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A especializacdo em Enfermagem torna-se uma exigéncia natural para o desenvolvimento e
aprofundamento das competéncias adquiridas no curso de base ¢ ao longo da experiéncia
profissional, na medida em que proporciona as ferramentas necessarias para a prestacao de
cuidados individualizados e de qualidade, baseados em evidéncia cientifica.

Deste modo, o Curso de Mestrado em Enfermagem constitui a resposta a esta exigéncia ao
permitir a aquisi¢do, o desenvolvimento e a integragdo de saberes para a assisténcia de
Enfermagem avancgada a pessoa adulta, com doencga grave, e em estado critico, conferindo a
competéncia para a prestacdo de cuidados especializados.

Segundo o Regulamento n.® 140/2019, “O enfermeiro especialista é aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em Enfermagem”. No entanto, ¢ de real¢ar que
para além das competéncias que advém no regulamento da respetiva especialidade, os
profissionais devem ainda partilhar competéncias comuns, que se aplicam a todos os
contextos de prestacdo de cuidados, que envolvem “as dimensdes da educacio dos clientes
e dos pares, de orientagdo, aconselhamento, lideranga, incluindo a responsabilidade de
descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante e pertinente, que permita
avancar ¢ melhorar de forma continua a pratica da Enfermagem.”

O plano de estudos do curso do Mestrado em Enfermagem engloba uma componente tedrica
€ uma componente pratica.

A componente préatica inicia-se no 1° ano do curso, no 2° semestre, com a Unidade Curricular
“A Pessoa em Situagdo Critica e Familia: vigilancia e decisdo clinica. O estdgio decorreu
num periodo de 8 semanas, de 3 de maio de 2021 a 26 de junho de 2021, num total de 180
horas de pratica.

Tive a oportunidade de estagiar numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)
de um Centro Hospitalar da Regido Norte, o que me permitiu iniciar a aquisi¢do e
desenvolvimento de conhecimento e competéncias na area da pessoa em situagdo critica,
proporcionando a oportunidade de reconhecer problemas de especial complexidade, analisar
criticamente os resultados encontrados, bem como desenvolver a capacidade de diagndstico
e juizo clinico. Ferramentas que se tornaram numa mais-valia nos contextos de estagios
seguintes, pelo que considero importante fazer referéncia a esta experiéncia num capitulo do
presente relatorio.

A componente pratica termina com a Unidade Curricular- Estagio final e Relatorio, que esta

integrada no 1° semestre do 2° ano do curso de mestrado em Enfermagem com especializacao
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em Enfermagem Médico-Cirtrgica, detendo uma carga horaria de 840 horas, com 30
créditos atribuidos. De referir que 360 horas sdo de contacto direto nos contextos de pratica
clinica, 440h de trabalho individual do estudante e as restantes para as orientagdes tutoriais
€ semindrios.
Como referido anteriormente, os contextos de pratica clinica dividem-se em 2 mddulos de
estagio com 180h cada um respetivamente.
O primeiro mddulo foi realizado numa UCI Monovalente, sendo este um estagio opcional,
que decorreu no periodo de 6 de setembro de 2021 a 27 de outubro de 2021, por sua vez, o
segundo mddulo de estagio foi realizado num Servico de Urgéncia (SU), no periodo de 28
de outubro de 2021 a 18 de dezembro de 2021.
E importante mencionar que a escolha por esta UCI em particular, para além do gosto
pessoal, esteve relacionada com o facto de me permitir integrar no percurso do doente critico
até ao servigo onde exer¢o fungdes, uma vez que muitos dos doentes tem uma passagem nos
cuidados intensivos.
Assim, sdo objetivos do plano de estudos do Estagio Final e Relatorio: “saber aplicar os
conhecimentos ¢ a capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em situagdes
novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares relacionado com a
pessoa em situagdo critica; capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacdes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem; capacidade para decisdes
fundamentadas, incorporando na pratica os resultados da investigacao validos e relevantes,
assim como outras evidéncias, atendendo as suas responsabilidades sociais e éticas; ser capaz
de comunicar as suas conclusdes e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, de uma
forma clara e sem ambiguidades, produzindo um discurso fundamentado para diferentes
audiéncias.”
Fazendo parte de um momento avaliativo, ¢ solicitada a elaboragdo de um relatdrio final. A
realizagdo deste relatorio tem como objetivos:

e Apresentar o percurso realizado ao longo do periodo de estagio através da analise

critico-reflexiva sobre as atividades e experiéncias desenvolvidas;
e Demonstrar as competéncias adquiridas, ao longo deste periodo de estagio, tendo

como documentos norteadores o Regulamento de Competéncias Comuns do
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Enfermeiro Especialista ¢ o Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista;
e Servir de documento de avaliagdo para obtengao de grau de Mestre.

Este documento apresenta uma metodologia descritiva e analitico-reflexiva.
No que se concerne a estrutura do relatorio, estd dividido em 5 capitulos: inicia-se com a
introducao, seguida do 2° capitulo, onde ¢ realizada uma descricao e andlise critica das
competéncias desenvolvidas no estdgio do 1° ano; posteriormente, o 3° capitulo descreve a
interven¢do do enfermeiro especialista na promoc¢do do bem-estar da pessoa em situagdo
critica; o 4° capitulo engloba a andlise reflexiva e descritiva sobre o processo de
desenvolvimento de competéncias; por ultimo apresenta-se a conclusao.
De salientar que o presente documento foi elaborado de acordo com as normas de

referenciacdo bibliografica da APA.
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2. VIGILANCIA E DECISAO CLINICA EM CUIDADOS INTENSIVOS

No ambito da Unidade Curricular — “A Pessoa em Situagdo Critica e Familia: vigilancia e
decisao clinica”, faz parte do plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem com
especializacao em Enfermagem Médico-Cirurgica, a realizagdo de um estagio numa UCIP.
De acordo com o plano de estudos do curso, nesta unidade curricular, o estagio realiza-se
em unidades de pratica clinica, no ambito da area de especializagdo de Enfermagem Médico-
cirurgica, na vertente da Enfermagem a Pessoa em Situacgdo Critica, num total de 180h de
contacto.

O envelhecimento demografico ¢ uma realidade presente em Portugal desde ha varias
décadas, em consequéncia da baixa natalidade e do aumento da longevidade. Segundo o
instituto nacional de estatistica, entre 2013 e 2018, em Portugal, o nimero de pessoas idosas
(pessoas com 65 ou mais anos) aumentou 174 382. Este contexto demografico tem
consequéncias no estado da nossa saude, uma vez que ha um aumento significativo de
doengas cronicas, que exigem uma complexidade de cuidados, levando a um aumento da
necessidade de Medicina Intensiva. (INE, 2019)

Segundo Paiva, et al., (2017) fala-se de uma necessidade de cuidados intensivos nos
proximos 10 anos de 160%, refletindo-se no crescimento da procura da mesma, tanto nos
paises desenvolvidos como em desenvolvimento, o que inclui Portugal.

A Medicina Intensiva ¢ uma “area multidisciplinar e diferenciada das Ciéncias Médicas que
aborda especificamente a prevencao, o diagndstico e o tratamento de situacdes de doenga
aguda grave, potencialmente reversivel, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais
fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)”. (Ordem dos Enfermeiros, 2018)

Iniciei o meu percurso em contexto pratico, enquanto futura enfermeira especialista, num
Servigo de Medicina Intensiva (SMI) de um hospital de referéncia do Norte do pais.

O SMI deve ser o local onde se centralizam os meios humanos e técnicos necessarios a
monitorizagdo e tratamentos das pessoas doentes com faléncia orgadnica eminente ou

estabelecida, potencialmente reversivel. (Ministério da Satude, 2013)
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Representam ainda uma percentagem cada vez mais importante das camas de cuidados
agudos, pelo que se percebe a importancia da realizagdo de um estagio neste contexto.

O Servico de Medicina Intensiva ¢ definido como uma unidade polivalente, uma vez que
atende pessoas doentes com diversas patologias, caracteristicas e com necessidade de
multiplos tratamentos. E caracterizada como uma unidade de nivel III, no entanto, também
da assisténcia a doentes de nivel II. Situa-se no piso -1, junto do servico de urgéncia. E
constituida por duas alas designadas, respetivamente, SMI 1 e SMI 2. O SMI 1 ¢ constituido
por 10 unidades (em casos de necessidade tem capacidade para abrir mais 2) mas neste
momento estdo abertas apenas 8 camas, sendo que 2 estdo inseridas em 2 quartos de
isolamento pressurizdveis com antecamara. O SMI 2 foi construido no ano de 2020, em
tempo recorde, para dar resposta a necessidade de internamento SARS-COV-2, tem
capacidade para 11 unidades, todas com pressdo negativa e uma antecamara, estando neste
momento em funcionamento § unidades.

No que concerne a equipa multidisciplinar, ¢ composta por uma equipa médica constituida
pelo Diretor de Servico e médicos com especialidade de Medicina Interna e Anestesia; uma
equipa de enfermagem formada pela Enfermeira Chefe, enfermeiros com especialidade de
Enfermagem em Reabilitacdo, Médico-Cirtrgica, Saide Mental e Psiquiatria e enfermeiros
de Cuidados Gerais; inclui também a equipa de Assistentes Operacionais.

Na prestacdo direta dos cuidados de Enfermagem o racio normalmente era de 1:2, 1
enfermeiro para 2 doentes. Havia também sempre presente um enfermeiro de Reabilitagao
no turno da manha.

Como ja foi referido anteriormente, torna-se importante ter um capitulo sobre as experiéncias
vivenciadas no primeiro estidgio, uma vez que contribuiram para a construgdo do meu ser
enquanto enfermeira especialista.

Deste modo, neste capitulo sdo relatadas as experiéncias que contribuiram para o
desenvolvimento das competéncias e para a aquisi¢cao de conhecimentos, que se tornaram
uteis tanto na pratica dos contextos de estagio que se sucederam, como me ajudaram a crescer
enquanto pessoa.

Um dos objetivos pretendidos com a realizacdo do estagio prendia-se com a identificacdo de
prioridades de intervengdo, foi particularmente do meu interesse as relacionadas com a

seguranca dos doentes.
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Segundo o Regulamento n.° 140/2019, e no que diz respeito ao dominio da melhoria continua

da qualidade, o enfermeiro especialista deve garantir um ambiente terapéutico e seguro. Por

este motivo foi um dos objetivos tracados para a realizacao deste estagio.

A prestagdo de cuidados envolve um elevado niumero de profissionais de saude, que por sua
vez tém a sua responsabilidade um elevado ntimero de pessoas doentes. Acrescento também
o facto de muitas vezes esta prestacdo estar intimamente relacionada com a necessidade de
dar respostas imediatas a situagcdes urgentes ¢ emergentes, o que conduz a ocorréncia de
incidentes.

Assim, a seguranga dos doentes foi alvo de reflexdo na minha pratica, nomeadamente a
identificacdo inequivoca do doente. Num dos turnos em que estive presente, deu entrada um
doente, sem identificagdo, com o diagndstico de intoxica¢do por mondxido de carbono.
Deste modo, tornou-se importante refletir sobre os possiveis erros que poderiam acontecer
por ndo existir qualquer informagao sobre o doente.

De imediato, a equipa multidisciplinar procurou descobrir a identificacdo do doente, durante
este processo foram contactadas as autoridades competentes para a solicitacdo dos dados
pessoais do mesmo.

A identificacdo inequivoca do doente fez parte do plano de seguranca do doente (PNSD) de
2015-2020. A literatura diz-nos que a identificagdo incorreta pode acarretar varias
consequéncias, como a “troca de tratamentos invasivos ou potencialmente perigosos - troca
de medicagdo, transfusdes de sangue, de andlises clinicas e de intervengdes cirtirgicas”
(Despacho n.° 1400-A/2015)

Assim, ¢ definido pela Direcdo Geral da Saude (DGS) que devemos confirmar sempre a
identidade da pessoa doente através do nome, data de nascimento e niimero de processo
clinico da institui¢do, sendo considerada uma pratica segura, quando temos informacao de
pelo menos 2 destes dados. (Direcdo Geral da Saude, 2011)

Refletindo sobre esta tematica, por vezes caimos no erro de identificar a pessoa pelo nimero
do quarto ou cama, em vez de pelo seu proprio nome. Como sabemos, estes dados ndo podem
ser considerados como crediveis e estdo mais suscetiveis para que ocorra um evento adverso.
Deste modo, a identificagdo inequivoca dos doentes institucionalizados foi uma preocupacao
constante ao longo do estagio e ¢ uma preocupacao presente no SMI. A identificagdo ¢ feita
através da colocacdao de uma pulseira na pessoa e também na respetiva cama, esta ultima
necessidade prende-se por j4 ter havido situagdes em que as camas foram trocadas no bloco
operatorio.
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Adicionalmente, existiu sempre a preocupagdo da minha parte de consultar a pulseira antes
de realizar um procedimento bem como, se possivel, de confirmar com os doentes os dados
presentes na mesma. Pude constatar que num dos turnos, uma pulseira ja tinha o nome gasto,
informei a enfermeira que estava comigo € nesse momento a mesma foi trocada.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a utilizacio de pulseiras de
identificacdo, bem como reforca a importancia da implementagdo de auditorias para
regulamentar as boas praticas e a existéncia de protocolos que garantam a identificagao
inequivoca dos doentes. Realca ainda a necessidade de existirem notificagdo de incidentes
que ocorram na institui¢ao, e que a mesma consiga dar resposta aos mesmos de forma breve.
No SMI existia inclusive um sistema de notificagdo de incidentes proprio. (Despacho n.°
1400-A/2015)

Para além da seguranca do doente, o controlo de infe¢do foi também uma prioridade de
intervengdo. Uma das competéncias preconizadas pelo Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica na area da PSC
diz respeito a maximizar a prevengado, intervencdo e controlo de infegdo, pelo que foi

definido o seguinte objetivo especifico: Adquirir/aprofundar conhecimentos sobre

prevencdo e controlo de infecdo em contexto de cuidados intensivos.

As Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) s@o um problema importante a escala
mundial. Nenhuma instituicdo de saide pode ignorar as implicacdes e o impacto destas
infecdes na pessoa doente, nas unidades de satide e na comunidade.

As TACS resultam da prestagdo de cuidados de saude, quer em meio hospitalar como em
ambulatdrio. Se por um lado atualmente se prolonga a sobrevida das pessoas doentes, as
mesmas sdao vulneraveis a multiplas infe¢cdes, na maioria das vezes por necessidade de
recurso a procedimentos invasivos, a antibioterapia agressiva ou imunossupressora, a
internamentos frequentes, quer nas unidades de cuidados intensivos como em outras
unidades. (Direcdo Geral da Saude, 2007)

Nos ultimos anos tem havido uma diminui¢do da incidéncia de IACS em Portugal. Dados
revelados pelo programa nacional de prevengao e controlo da resisténcia aos antimicrobianos
de 2017, referem que a Pneumonia Associada a Intubacao (PAI) em UCI de adultos foi de
7,1 por 1000 dias de entubagdo, enquanto a infe¢do associada ao Cateter Venoso Central
(CVCO), foi de 0,9 por 1000 dias de cateter. (Direcao Geral de Saude, 2017)

No SMI tive oportunidade de realizar auditorias, sendo uma delas a correta adesdo e

aplicacdo da bundle da preven¢do da PAI, que incluia 8 aspetos: 1°- avaliacdo da interrupgao

22



da sedagdo através da verificag@o de registo na pancard de enfermagem e check-list do sénior
da véspera; 2°- existéncia de um plano de desmame ventilatério; 3° registo de monitoriza¢ao
da pressao de cuff 8h/8h; 4°- registo de higiene oral com clorohexidina 12/12h; 5° - elevagao
da cabeceira a mais 30° através da observacao direta; 6°- manter os circuitos ventilatorios
limpos através da observacdo direta; 7° registo da Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) 8/8h na pancard e por tltimo - o registo de prescricdo de sedacdo por objetivos na
folha terapéutica/diario médico da véspera.

De forma a possuir valéncias para auditar os processos, procurei conhecer o que a evidéncia
cientifica nos mostra sobre a PAI

A bundle da DGS de prevengdo da PAI preconiza a revisao, redugdo ¢ a paragem diaria da
seda¢do, maximizando a titulagdo ao minimo adequado para o tratamento e o registo no
processo clinico. Recomenda a discussao ¢ a avaliagdo diaria de possibilidade de desmame
ventilatério e/ou extubacdo, aconselhando a formulagdo diaria do plano de
desmame/extubac¢do. A cabeceira do leito deve estar em angulo maior ou igual a 30°
evitando a posicdo de supina, sendo necessaria a auditoria diaria ao cumprimento desta
intervencdo. Deve ainda ser feita a higiene oral com clorohexidina a 0,2% a todos as pessoas
em situacao critica, que possuam um internamento superior a 48horas. Recomenda ainda que
se devem manter os circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente
sujos e que a pressao do baldo do tubo endotraqueal se mantenha entre os 20 € os 30 cmH20.
(Dire¢ao Geral da Saude, 2015)

Como pude verificar a bundle do SMI vai de encontro ao feixe de intervengdes aconselhadas
pela DGS para a prevengdo e controlo de infecao.

Para além da bundle da PAI, existiam também auditorias a bundle de inser¢cao e manutencao
do CVC, as quais tive a oportunidade de participar.

A auditoria da bundle da manutengdao do CVC avaliava: 1° necessidade de manter o CVC;
2° higiene das maos antes de o manusear; 3° descontaminar as conexdes, pontos de acesso
de sistemas e prolongadores com clorohexidina 2% em 4lcool a 70% durante 15" antes de
conectar o dispositivo estéril; 4° mudar penso com periocidade adequada e técnica assética -
4.1 periocidade adequada: 2 dias se compressa, 7 dias se penso transparente e sempre que
sujo, com sangue ou deslocado; 4.2- técnica assética na mudanga do penso: local de
introducdo limpo e sem sangue; usar mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para
material; usar kit de pensos, usar clorohexidina a 2% na antissepsia da pele; datar o penso.

(Direcao Geral da Saude, 2015)
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Segundo Fortunatti (2017) existem diversos fatores de risco que podem contribuir para o
desenvolvimento de infe¢des associadas ao CVC, tais como: permanéncia do cateter, nimero
de limens do CVC, cateter em veia femoral, manipulacdo excessiva do mesmo, carga
bacteriana no local de inser¢do, hospitalizacao prolongada, entre outras. Desta forma,
recomenda diversas estratégias que podem ser implementadas, sendo as bundles as mais
reconhecidas como mais valias e efetivas para a diminui¢do de infegdes. Segundo estudos
realizados por este autor, estes feixes de intervengao reduziram a incidéncia das infegdes em
até 80%, obtendo uma taxa de 0% em alguns casos.

No Servigo de Medicina Intensiva utilizavam-se apenas cateteres de 3 vias e s6 em ultimo
recurso avangavam para a utilizagdo de um CVC com mais vias. Indo de encontro com a
evidéncia cientifica, que refere que quanto maior ¢ o numero de limens, maior o risco de
infecao.

Segundo os dados de 2020 do servico existiram apenas 20 casos de PAI, para além de que
CVC associados com bacteriemia foram apenas 2.

Ainda enquadrado nesta prioridade de intervengao, tive a oportunidade de participar no
processo de vigilancia epidemiologica. A DGS em 2017 afirma que a participacdo dos
servigos de saude nestes processos tem sido crescente. (Dire¢do Geral de Saude, 2017)
Assim, por dia eram contabilizados o nimero de cateteres venosos periféricos, de cateteres
centrais, de hemodialise e urinarios, bem como o nimero de doentes ventilados.

A vigilancia epidemioldgica consiste “no registo continuo e sistematico, na analise e
interpretagdo da informagdo de retorno referente as infegdes nosocomiais, € ¢ um fator
importantissimo para a prevencao e controlo da infe¢ao “, pelo que foi uma mais-valia como
futura enfermeira poder participar nesta vigilancia. (Dire¢ao Geral da Saude, 2007)

Uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirirgica na area da Pessoa em Situa¢do Critica define-se como ‘“cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”.
Por sua vez, uma das unidades desta competéncia prende-se com a capacidade de gerir a
comunicagdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situacdo de alta complexidade do seu estado de satde. Deste modo,
a comunicagdo foi uma competéncia por mim trabalhada neste contexto de estagio.
(Regulamento n.® 429/2018)

Os SMI sdo altamente equipados com material tecnoldgico necessario para prestar os

cuidados fundamentais a pessoa em situacao critica. Por vezes, estamos tao focados em todos
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os aparelhos e maquinas que estdo envolvidas no plano de tratamento do doente, que nos
esquecemos de comunicar com a propria pessoa, bem como com a respetiva familia.
Consequentemente, considerei que seria necessario elaborar o seguinte objetivo especifico:

“estabelecer uma comunicacao terapéutica com o doente e familia, de forma a diminuir o

distanciamento associado a tecnologia”.

A acrescentar a este fator tecnologico, a pandemia veio dificultar ainda mais esta tentativa
de diminuir o distanciamento associado a tecnologia, pelo que considero importante
desenvolver a tematica da comunicagao terapéutica. Deste modo, procurei perceber como no
servigo poderia ajudar a familia e o doente, promovendo uma comunicagdo eficaz.

Segundo Martinho & Rodrigues (2016), acordar entubado e ventilado num SMI foi referido
por alguns doentes como assustador, e o facto de ndo conseguirem comunicar eficazmente
os fez sentir “presos num corpo disfuncional”, uma vez que podiam entender tudo o que lhes
era transmitido, no entanto, nao tinham ajuda para conseguir comunicar com sucesso. O
mesmo ¢ relatado pelos seus familiares, que por ndo conseguirem entender o que o doente
pretendia comunicar, sentiam-se frustrados e impotentes. Adicionalmente, também os
profissionais de saude por vezes sentiam-se desconfortaveis quando tinham que comunicar
com os doentes com entubacao endotraqueal.

Estes autores fazem ainda referéncia que para qualquer doente que estd internado, a
comunicagdo ¢ fundamental e que, por vezes, damos aten¢do apenas aos cuidados
fisiopatologicos e esquecemo-nos da comunicacdo e que a mesma necessita de ser efetiva e
adaptada a condi¢do de cada doente. (Martinho & Rodrigues, 2016)

Pina, et al., (2020) corroboram as afirmagdes dos autores acima mencionados fazendo
referéncia que a comunicagdo ¢ um elemento fundamental na interagdo humana, e por
consequéncia nos cuidados de Enfermagem. Afirmam que diversos estudos mencionam
barreiras na comunicagdo em doentes ventilados e como consequéncias negativas para os
doentes evidenciam o stress, o medo, a raiva e a frustracdo, o desespero e a solidao.
Relativamente a perce¢ao dos profissionais de satide, o facto de ndo conseguirem comunicar,
os faz sentir impotentes, frustrados e insatisfeitos nos cuidados que prestam.

Assim, ao longo do estagio foram procuradas estratégias para comunicar de forma efetiva,
nomeadamente, através de lingua gestual, gestos, discurso com frases mais curtas e de facil
compreensao.

Anteriormente a pandemia, as visitas eram diarias e com possibilidade de a pessoa de

referéncia permanecer no servigo por um periodo longo, no entanto houve a necessidade de
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implementar medidas, nomeadamente, nas pessoas doentes com SARS-COV 2 que ndo
tinham a possibilidade de ter visitas presenciais. Era politica e preocupacao dos profissionais
da unidade, que se a condicao clinica assim o permitisse, que houvesse a possibilidade de
realizar videochamadas. Para tal, todos os dias, havia um médico responsavel de contactar o
familiar de referéncia, a explicar o estado atual do doente, agendando para o dia seguinte a
possibilidade de visitar o doente ou de marcar uma videochamada, caso nao fosse possivel a
presenca do familiar.

As recomendagoes atuais apontam para a necessidade de colmatar a restricdo de visitas a
todos os doentes portadores de SARS-COV-2 com a implementagdo de formas alternativas
de comunicagdo, nomeadamente as chamadas de video e telefonemas. (Mendes, Mergulhio,
Froes, Paiva, & Gouveia, 2020)

Assim, foi possivel adaptar a comunica¢do a complexidade do estado de saude e demonstrar
conhecimentos em técnicas de comunicagdo, perante a pessoa e familia em situagdo critica,
bem como em estratégias facilitadoras da comunicagao.

Este primeiro contexto de estdgio despoletou em mim a consciéncia da importancia do papel
do enfermeiro no cuidar da pessoa em situagdo critica e sua familia, que vivencia problemas
complexos e estd num processo de transi¢do saude-doenca, sendo a comunicagao e a relagao

terapéutica com o doente e familia, fundamentais para a presta¢do de cuidados de qualidade.
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3. A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NA
PROMOCAO DO BEM-ESTAR

Com o desenvolvimento da ciéncia e por consequente, dos cuidados de satde, os servigos de
medicina intensiva sao cada vez mais complexos e exigentes, dotados de equipamentos que
provocam algum ruido. Assim, nos dias de hoje, a relevancia do ruido tem vindo a ser cada
vez mais reconhecida como um possivel agente causador de desconforto e mal-estar na
pessoa em situagdo critica.

Num dos turnos que realizei no 1° estdgio, ainda no 1° semestre, pude em conversa com o
meu tutor, perceber que aquele turno estava a ser demasiado barulhento, e que se para nds
estava a ser incomodativo, o que seria para a pessoa que estava numa cama, deitada, a ouvir
constantemente ruido, sem poder fazer nada para alterar esse aspeto. Assim, senti
necessidade de refletir e aprofundar conhecimentos nesta area.

Inicialmente foi realizada uma tentativa de medi¢ao com um mini sonémetro do ruido no
servico, contudo, nao fazia uma medi¢do continua, nem gravava os valores, o que ndo se
tornava fidedigno para demonstrar o ruido presente no SMI. Os sondmetros existentes
capazes de realizar e gravar estas medigdes eram de custo excessivo, pelo que ndo foi
possivel realizar a medi¢ao durante o periodo de estagio.

No entanto, foi contactada uma empresa de aparelhos eletronicos, que me enviou o
or¢amento de um aparelho que avaliava o ruido no local. No meu ponto de vista seria
interessante, e serviria para alertar e consciencializar os profissionais de satde para a
realidade vivenciada pelos doentes e pelos proprios. Consequentemente tornar-se-ia mais
facil de os fazer aderir a intervencdes para a redu¢do do mesmo e para uma potencial
resolugdo do problema. Adicionalmente foi transmitido a enfermeira chefe o nome deste
aparelho, bem como as caracteristicas do mesmo, ao qual a mesma mostrou o seu interesse
em adquirir o dispositivo para o seu servigo e inclusive entrou em contacto com a empresa.
Segundo Santos & Miguel (2012), a OMS, em 1999 definiu valores limite de ruido para
ambiente hospitalar que ndo deviam exceder niveis sonoros continuos equivalentes de 40dB

no periodo diurno e 35 dB no periodo noturno. Outras entidades, como a United States
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Environmental Protection Agency e a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas, sugeriram
valores limite de 45 dB diurno e de 35 dB noturno. No entanto, diversos estudos tém
demonstrado que os niveis de pressao sonora em hospitais sao superiores aos recomendados,
nomeadamente em UCI, podendo variar entre 55 dB e 70 dB.

A legislagdo portuguesa contempla o Decreto-Lei n.° 182/2006 de 6 de Setembro, que
transpde a Diretiva n.® 2003/10/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 6 de fevereiro,
que descreve as prescrigdes minimas de seguranca e saude respeitantes a exposi¢ao dos
trabalhadores aos riscos devido ao ruido. (Santos & Miguel, 2012)

Este decreto vem definir que ndo € permitida, em situagdo alguma, a exposi¢ao pessoal didria
ou semanal de trabalhadores a niveis de ruido iguais ou superiores a 87 dB ou a valores de
pico iguais ou superiores a 140 dB, sendo estes valores definidos como os valores limite de
exposicao ao ruido, valores acima destes sao considerados os que pdem em risco a audi¢ao
(Santos & Miguel, 2012) . Muitas vezes, tanto os profissionais, como os doentes, estdo
expostos a estes valores.

Apo0s exposicado desta tematica, considero que o ruido em cuidados intensivos € um tema que
carece de investigacdo, no sentido de procurar intervengdes que possam ser implementadas
de forma a promover o bem-estar da pessoa em situacao critica.

Deste modo, foi um tema que continuei a trabalhar nos restantes contextos de estagio, através
da realizacdo de uma revisdo integrativa da literatura (ver apéndice I). Inicialmente foi
formulada a seguinte questdo de pesquisa: “Quais as intervencdes de Enfermagem, no
controlo do ruido, para a promog¢ao do bem-estar da pessoa em situacao critica?”

Segundo Santos, Pimenta e Nobre (2007) apds formulada a questao PICO, deve-se iniciar a
pesquisa bibliografica de evidéncias nas bases de dados. A colheita de dados ocorreu durante
o més de setembro de 2021 nas bases de dados: EBSCO e biblioteca virtual em saide.
Santos et al. (2007) defendem ainda que a selecdo dos termos nas bases de dados, deve ter
em conta a identificacdo dos termos designados por descritores, que devem estar interligados
a cada um dos componentes da estratégia PICO. Defendem também a utilizagdo dos
operadores booleanos: AND, OR e NOT, que possibilitam executar combinagdes dos
descritores utilizados na procura. Definiu-se para a pesquisa bibliografica de evidéncias os
seguintes descritores e operadores booleanos: Noise AND sound AND sleep AND delirium
AND intensive care unit.

Apos arealizagdo da pesquisa foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo. Definiram-

se como critérios de inclusdo: artigos de idioma inglés e portugués, apresentados em texto
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integral, cujo titulo e/ ou resumo fizessem referéncia a temdatica compreendidos entre 2010
e 2020. No que se refere aos critérios de exclusdo definiram-se a populagdo em idade
pediatrica e os estudos que ndo propunham intervengdes para o controlo do ruido.

Da pesquisa nas bases de dados resultou na identificagdo de 10 artigos. Num primeiro
momento foi realizada uma leitura dos titulos. Posteriormente, apds a aplicacdo dos critérios
de inclusdo e exclusdo, e a avaliagdo da qualidade metodologica, estabeleceu-se uma amostra
de 3 artigos. Apos analise incluiram-se todos para a elaboracao da revisao.

Para que fosse possivel uma apresentacao de dados mais objetiva, foi elaborado um diagrama
prisma.

Posteriormente, com o objetivo de sistematizar a informacao dos artigos mais relevantes para
o tema, os dados obtidos dos estudos foram compilados numa tabela previamente elaborada,
o que facilitou a interpretagao dos resultados.

Os 3 artigos foram de encontro a necessidade de implementagdo de um conjunto de
intervengoes, que diminuissem a incidéncia do delirium e aumentassem a qualidade do sono
da pessoa em situagao critica.

Segundo os resultados de Patel, Baldwin, P.Bunting, & Laha (2014), a implementagao de
uma bundle diminuiu significativamente os niveis de ruido e luz, tendo como consequéncia
uma reducdo na incidéncia e duracdo do delirium e um sono reparador. As intervengdes
usadas na bundle incorporaram estratégias de estudos anteriores, que ja tinham mostrado
beneficios.

Durante 21 dias implementaram a bundle na UCI, que consistia no:

e Controlo do ruido: fechar todas as portas; ativar o modo noturno dos

equipamentos entre as 23h e as 7h; reduzir o volume em todos os telefones entre as
23h e as 7h; auséncia de conversas nao clinicas junto dos doentes; profissionais € as
visitas deviam falar calmamente; oferecer tampdes de ouvidos a todos os doentes

com score na escala de RASS maior que -4.

e Controlo da luminosidade: Diminui¢ao da intensidade da luz entre 23h ¢ as

7h; usar apenas a luz da cabeceira aquando da prestacdo de cuidados entre as 23h e

as 7h; oferecer venda a todos os doentes com score na escala de RASS maior que -4.

e Cuidados aos doentes: agrupar os varios cuidados a prestar; completar os

cuidados antes das 23h e adia-los até as 8h (dentro do possivel); orientar os doentes
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quanto ao tempo e espago a todas as 8h; se os doentes ndo dormirem adequadamente
providenciar uma revisdo terapéutica; estabelecer objetivos didrios de niveis de
sedacdo; avaliar diariamente a possibilidade dos doentes com ventilagdo mecanica
puderem realizar suspensdo momentanea de sedacdo (durante o dia); avaliagdo
horaria da dor (com escalas adequadas); garantir a mobilizacdo precoce quando
possivel e apropriado.
Patel et.al (2014) mencionam ainda que os sedativos sao amplamente usados para tratar a
privagao de sono na UCI. No entanto, estao associados a um risco aumentado de delirium.
As benzodiazepinas mostraram-se ser particularmente culpdveis em aumentar este risco.
Assim, sugeriram evitar esta classe de medicamentos, com a op¢ao pelo uso de sedativos
alternativos, como a dexmedetomidina, que se tem mostrado eficaz na reducao da incidéncia
de delirium. Refor¢am a ideia da necessidade de avaliar a sedagao diaria, permitindo que se
identifique a menor dose de sedativos que garantam o conforto e a seguranga dos doentes,
reduzindo os efeitos adversos do sono e do delirio. Concluiram que as 3 principais barreiras
identificadas que comprometiam o bem-estar do doente (ruido, luz e cuidados a pessoa em
situagdo critica), foram abordadas com sucesso.
No ano de 2017, Pol, Itersona, & Maaskant, no seu estudo também conseguiram mostrar que
com um protocolo para a diminui¢do do ruido noturno, conseguiam reduzir a incidéncia de
delirium na unidade de cuidados intensivos. O seu estudo envolveu 2 fases, antes e apos o
protocolo de redugdo de som noturno, em que consistiu: evitar conversas nao clinicas em
torno da pessoa em situagdo critica; delinear o plano de cuidados, limitando o numero de
interrupcdes do sono (dentro do possivel); realizar configuragdes de alarme adequadas ao
nivel da pessoa em situacdo critica e minimizando o volume do mesmo; fechar as portas;
fornecer tampdes se o estado clinico o permitir; remover plasticos de medicacdo ou outros
fora da unidade.
A redugdo da incidéncia de delirium € importante, pois contribui para uma melhor
recuperagdo da pessoa em situagdo critica, uma menor permanéncia na UCI e no hospital,
produzindo uma menor taxa de mortalidade. Segundo estes autores houve uma diminui¢@o
significativa no tempo de internamento hospitalar entre os grupos pré e pds-intervencao.
Justificam estes resultados com o facto de existir uma menor incidéncia de delirium; no
entanto, alertam que este resultado deve ser interpretado com cautela, pois o tempo de

internamento hospitalar ¢ influenciado por muitos fatores. (Pol, Itersona, & Maaskant, 2017)
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Ainda segundo a ideia destes autores, os desenvolvimentos tecnoldgicos e os niveis de
atividade nas UCI tém contribuido para o aumento do ruido de fundo. As medi¢des eram
realizadas nas unidades dos doentes antes e durante as intervengdes para estabelecer
objetivamente os niveis sonoros noturnos. Na medicao de som durante 5 noites, os niveis de
som medianos estavam entre 41 e 52 dB e o nivel de som nunca foi <35 dB. O pico de som
foi de 82,7 dB e 10,4% das medigdes mostraram niveis sonoros >70 dB. Apods a
implementagao do protocolo de redugdo de som noturno, os niveis de som a noite eram mais
baixos do que descrito na maioria das pesquisas anteriores. No entanto, salientam que
continuavam maior que 35/40 dB, e que até ao momento, nenhuma pesquisa foi capaz de
atingir os niveis recomendados pela OMS. (Pol, Itersona, & Maaskant, 2017)

Considerei importante ainda, analisar a revisdo da literatura realizada por Lim (2018), uma
vez que acrescentava uma nova intervengao, que nao tinha sido mencionada nos 2 estudos
anteriores, 0 momento de “quiet time”.

Um dos artigos que este autor analisou, examinou o efeito das intervengdes no momento de
siléncio numa UCI de neurocriticos, comparando a frequéncia do sono durante um periodo
de quiet time (diminui¢ao dos estimulos de luz € som) com um periodo normal de cuidado.
Os resultados revelaram que a probabilidade geral dos doentes estarem a dormir foi 1,5 vezes
maior no grupo de interven¢do do que no grupo de cuidado normal; portanto, diminuindo a
luz e os niveis de som na UCI aumentaram a probabilidade de os doentes conseguirem
dormir. Resultados semelhantes foram encontrados noutro estudo, em que analisaram o
efeito de um momento de siléncio implementado entre 14h e 16h, descobrindo que os
doentes estavam 4 vezes mais propensos a estar a dormir durante o momento de siléncio, do
que na meia hora anterior. (Lim, 2018)

Adicionalmente, d4 ainda destaque a um outro estudo em que se investigou a eficacia de usar
diretrizes para o ruido e para a reducdo de luz, na melhoria da qualidade do sono. A
intervenc¢do envolveu a redugdo dos niveis de luz e som e o minimo de interrupgdes entre
23h e 5h, demonstrando melhorias na qualidade do sono. (Lim, 2018)

Além de melhorar a qualidade do sono, esta revisdo da literatura identificou varios outros
beneficios clinicos do momento de siléncio, incluindo a administracao reduzida de sedativos,
redu¢do da incidéncia de delirium, efeitos positivos nos parametros fisioldgicos dos doentes
e nos niveis de stress entre profissionais de saide. McAndrew et al (2016) examinou o efeito
de um periodo de siléncio - luzes apagadas, cortinas fechadas e televisores desligados entre

as 14h e 16h - em 72 doentes que estavam com ventilagdo mecanica. Descobriram assim,
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que os sedativos foram administrados com menos frequéncia apds a implementacdo deste
momento, o que facilitou a diminui¢ao da necessidade de ventilagdo mecanica, o que pode
explicar a diminui¢do da permanéncia dos doentes em UCI. Estes autores também
encontraram uma diferenca significativa na frequéncia respiratéria, com 32 doentes a
apresentarem frequéncias respiratdrias mais baixas apos a implementagdo do tempo de
siléncio. A exposi¢ao de McAndrew et al (2016) foram consistentes com Pol et al. (2017),
que descobriu que menos medicamentos indutores do sono foram usados no periodo poés-
intervengao. (Lim, 2018)

A implementacdo do momento de siléncio pode também melhorar o ambiente na UCI para
os profissionais de satde. Os profissionais de saude geralmente trabalham num ambiente
stressante. O stress induzido pelo ruido também foi relatado como um preditor de ‘burnout’
em enfermeiros, o que pode resultar em problemas emocionais, exaustdo e
despersonalizagdo. Além disso, o ruido continuo foi associado a taquicardia, bem como
sendo um influenciador negativo no desempenho no trabalho. Dois estudos incluidos nesta
revisao da literatura descobriram que os enfermeiros responderam positivamente as
intervengdes do momento de siléncio. (Lim, 2018)

Este autor conclui que o momento de siléncio, associado a reducdo dos niveis de luz e ruido
¢ uma estratégia eficaz na producdo de um ambiente sauddvel para os doentes e para os
profissionais de saude.

Através da revisdo integrativa da literatura foi possivel comprovar que os vérios estudos
transpoem que os valores praticados nos servigos hospitalares, sdo muito acima do que ¢
preconizado. Dos vérios servigos, a unidade de cuidados intensivos € dos mais ruidosos.
Facilmente se compreende esta situagdo com os alarmes existentes dos monitores, as
conversas entre profissionais, a necessidade de transporte dos doentes para a realizacdo de
exames, entre outros. Estes niveis exagerados de ruido prejudicam o bem-estar da pessoa em
situagdo critica, tendo consequéncias, como o aumento do delirium e a diminui¢do da
qualidade do sono e por consequente no aumento do tempo de recuperagao, pelo que deve
ser um problema que merece a atenc¢ao e intervengdo especializada de Enfermagem.

A privacdo de sono ¢ comum entre a pessoa em situagao critica e pode estar associada ao
deliritum. Os altos niveis de ruido correlacionam-se com a ma qualidade do sono. Estudos
referem que as redugdes individuais de ruido, luz e mudanca no plano de cuidados sdo,

portanto, improvaveis que tenham um impacto significativo na privagao de sono. Evidéncias
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anteriores demonstraram que abordar varios desses fatores simultaneamente pode alcangar
melhorias significativas.

A realizacdo desta revisao integrativa, possibilitou a consciencializacao da influéncia do
ruido no bem-estar da pessoa em situagdo critica. Nao apenas o controlo do ruido se torna
importante, como o controlo da luz e do plano de cuidados do doente, bem como a
necessidade de implementacdo de momentos de siléncio.

A implementacdo de uma bundle que envolve um conjunto de interveng¢des no controlo do
ruido, luminosidade e cuidado aos doentes, acrescentada da implementagao do tempo de
siléncio, tem efeitos benéficos na recuperagao das pessoas em situagdo critica.

Apesar de ser concordante para todos que os SMI produzem um ruido muito superior ao que
¢ preconizado, ainda ha poucos estudos realizados sobre esta tematica em Portugal. Assim,
era sugerido um estudo portugués que avaliasse o impacto da implementagdo de um conjunto
de intervengdes que promovessem o bem-estar da PSC, com resultados positivos na

diminui¢ao do delirium e no aumento da qualidade de sono da mesma.
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4. AQUISICAO DE COMPETENCIAS PARA O CUIDAR
ESPECIALIZADO

O processo de cuidar coloca o desafio aos profissionais da necessidade de desenvolvimento
de conhecimentos e capacidades.

Segundo Serrano, Costa, & Costa (2011) os enfermeiros sdo os atores no processo de
mudanga, e os contextos onde estdo inseridos sdo um imperativo ao desenvolvimento de
competéncias.

Competéncia pode ser definida como um saber agir de forma responsavel, eficaz e
reconhecido de uma pessoa perante uma situa¢ao, num determinado contexto profissional.
Envolve saber “selecionar, mobilizar, integrar e transferir conhecimentos, informagdes,
predisposi¢des, procedimentos/técnicas, métodos, processos, recursos, habilidades,
considerando as aprendizagens pessoais (biografia e socializa¢do), a formagdo educacional
(saberes, valores e atitudes) e a experiéncia profissional”. (Amaral & Figueiredo, 2021)
Deste modo, o enfermeiro especialista € reconhecido por ter a competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados.

A OE preconiza que os enfermeiros devem adquirir competéncias especificas e comuns
enunciadas respetivamente no Regulamento da respetiva area de Especialidade em
Enfermagem e no Regulamento de Competéncias Comuns.

Ao longo deste percurso foram realizadas intervengdes e atividades de forma a serem
atingidos os objetivos especificos delineados inicialmente, bem como adquiridas as
competéncias necessarias para prestar cuidados a PSC e a sua familia.

De referir que sdo apenas abordados neste capitulo alguns dos objetivos definidos
inicialmente, os que considerei terem contribuido de forma mais significativa para o meu
processo de aprendizagem, enquanto futura enfermeira especialista.

Adicionalmente, considerei importante descrever de uma forma breve, os contextos de
estagio onde tive a oportunidade de desenvolver conhecimentos, capacidades e
competéncias, essenciais para o sucesso do meu caminho.

Conhecer a organizagdo e funcionamento dos servigos torna-se importante de forma a

perceber a sua relagdo com os cuidados prestados.
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O primeiro estagio iniciou-se no Servico de Medicina Intensiva. Como sabemos, nem todas
os SMI tém as mesmas caracteristicas ou capacidades.

O SMI onde estagiei caracteriza-se por ser uma UCI monovalente. As UCI designam-se por
ser monovalentes quando mais de 90% dos episodios de internamento se referem a uma
unica especialidade médica ou cirurgica. (Ministério da Saude, 2013)

Os episddios de internamento referem-se todos a area da oncologia pelo que se designa de
monovalente.

Estas unidades devem na mesma possuir todos os critérios para serem classificadas como
unidades de nivel III. O Servigo tem capacidade para 8 camas de nivel III. Normalmente sao
unidades que pelas suas caracteristicas, sao encontradas em hospitais de referéncia.

O SMI onde estagiei insere-se numa institui¢do de satide de referéncia nacional e
internacional no tratamento, investigacao e ensino do cancro.

Na rede publica de cuidados hospitalares ¢ vista como uma institui¢do altamente diferenciada
de cuidados especializados e de natureza muito especifica. De salientar que ¢ a unidade de
referéncia de Ultima linha em cuidados oncoldgicos da regido norte, recebendo situagdes
complexas e dispendiosas, tendo uma area de referéncia com mais de 3,7 milhdes de
habitantes.

Situa-se no piso 4, onde se encontra também a unidade de cuidados intermédios € o Bloco
Operatorio (BO), sendo a proveniéncia da maior parte dos doentes, o BO. O facto de estes
servigos estarem proximos, € uma mais-valia, uma vez que o percurso de transporte do
doente se torna extremamente curto, diminuindo a possibilidade de complicagdes inerentes
a0 mesmo.

Como referido anteriormente, a proveniéncia dos doentes ¢ maioritariamente do BO, no
entanto também acontece serem admitidos pelo Servico de Atendimento Nao Programado
ou transferidos de outro servigo do hospital.

A admissao do doente no servigo ¢ da responsabilidade médica, que tem o cuidado de
transmitir a informagdo a equipa de enfermagem. Cabe ao enfermeiro que esta responsavel
pelo doente a admitir, de verificar e preparar a unidade, de acordo com a condigao clinica do
doente.

Foi possivel ao longo do periodo do estagio, colaborar na preparagdao da unidade dos doentes
que iriam ser admitidos, nomeadamente na verificagdo do ventilador, bem como das saidas
de oxigénio. As altas eram normalmente realizadas no turno da manha, maioritariamente

para o internamento das cirurgias ou para a unidade de cuidados intermédios, sendo
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responsabilidade do enfermeiro responsavel de turno articular as vagas disponiveis com a
gestdo de camas.

O segundo estagio foi realizado num servi¢o de urgéncia de um Hospital de Referéncia no
Norte do Pais.

Em funcdo das suas caracteristicas este servico de urgéncia ¢ designado por Servico de
Urgéncia Médico-Cirargico (SUMC) segundo o Despacho n.° 10319/2014.

O SUMC ¢ o segundo nivel de acolhimento de situagdes de urgéncia, deve servir de apoio
diferenciado aos servicos de urgéncia basico e referenciar para servigo de urgéncia
polivalente em situacdes que necessitem de cuidados mais diferenciados ou de
especialidades que ndo existam no hospital. (Despacho n.° 10319/2014)

Segundo o plano de orcamento de 2021 deste hospital em 2020 houve uma atividade
assistencial por parte do SU de 73 321. (ULSM, 2020)

O Servigo de Urgéncia situa-se no piso -1 junto do SMI, e esta disposto em forma de U,
englobando 3 alas: a primeira ala inclui a triagem que possui 2 gabinetes de triadores, a sala
de emergéncia com capacidade para 2 doentes, a sala de trabalho da drea médica, a sala de
inaloterapia, designada por ST1, a sala de tratamentos 2, e gabinetes médicos; uma outra ala
comporta o gabinete do Enfermeiro Chefe, do Diretor de Servico, a sala de pequena cirurgia,
a sala de ortopedia, os gabinetes das respetivas especialidades e o gabinete de radiologia; a
terceira ala ¢ composta pela sala de observagdes designada por OBS, que face a pandemia
sofreu ajustes, dividindo uma parte para OBS COVID.

Segundo Benner (2001) citado por Amaral & Figueiredo (2021) a forma como o enfermeiro
adquire e evolui no desenvolvimento de competéncias relaciona-se com as experiéncias que
vivéncia e a forma como estas sdo ensinadas.

Seguidamente sdo apresentadas as experiéncias que considerei que contribuiram de forma
mais significativa para a aquisi¢ao de competéncias, enquanto futura enfermeira especialista,
tendo em conta os dominios de competéncias presentes no Regulamento n.° 140/2019.

e Dominio da Responsabilidade Etica e Legal

A prestacdo de cuidados de Enfermagem centra-se numa relacdo interpessoal do enfermeiro
com o doente e familia em que todos os envolvidos possuem valores, crencas e desejos de
natureza individual resultante dos ambientes em que estdo inseridos. Deste modo, na pratica
de cuidados, o enfermeiro deve destacar-se pela sua capacidade de compreender e respeitar
os outros, abstendo-se de juizos de valor relativamente a pessoa em situacdo critica e a sua

familia.
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Por sua vez, o Cédigo Deontoldgico, que rege a nossa profissdo, determina o cuidar da
pessoa sem qualquer “ discrimina¢do econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa, bem como o dever de se abster de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa
e nao lhe impor os seus proprios critérios € valores no ambito da consciéncia e da filosofia
de vida; respeitar e fazer respeitar as opgdes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa
e criar condigdes para que ela possa exercer, nestas areas, os seus direitos”. (Lei n°
156/2015)

De realgar, que prestar bom cuidado, ndo significa 0 mesmo para todos os doentes, o que
exige dos enfermeiros uma maior sensibilidade para lidar com estas diferencas, de forma a
respeitar e promover a satisfacdo dos mesmos.

De forma a adquirir competéncias neste dominio foi estabelecido o seguinte objetivo

especifico: Demonstrar uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas

deontologicas.

O respeito pelos valores, crengas de cada pessoa, bem como o assegurar 0 acesso a
informacao, respeitando a pessoa quanto a sua escolha e a sua autodeterminacao dos
cuidados que lhe sdo prestados, ¢ crucial para a prestacao de cuidados humanizados e com
qualidade.

Deste modo, procurei sempre informar a PSC e a sua familia relativamente aos cuidados de
Enfermagem que iriam ser prestados, bem como respeitar, defender e promover o
consentimento informado, atendendo sempre com muito cuidado e de forma responsavel a
todo o pedido de informagdo ou explicagdo que me era solicitado face aos cuidados
prestados.

As necessidades humanas da PSC e da sua familia por vezes sdo descentralizadas devido a
excessiva tecnologia existente nos ambientes em que estdo inseridos.

Enquanto aluna de especialidade foi minha pratica, ndo priorizar os procedimentos técnicos,
mas sim realizar um trabalho humanizado, atendendo aos sentimentos de pudor e de
vulnerabilidade inerentes a PSC, respeitando a sua intimidade e privacidade.

Os SMI sdo servigos como sabemos de elevado teor tecnoldgico tornando-se um local
interessante e entusiasmante para os profissionais de saude desenvolverem as suas
capacidades e competéncias, no entanto, sabemos que o doente sente exatamente o oposto.
Quando a PSC ¢ admitida nestes servigos altamente tecnologicos, bem como em servigos de

urgéncia em contexto emergente, temos a tendéncia de desvalorizar a pessoa em si. O
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individuo que esta deitado naquele momento numa maca, ¢ alguém com certeza que tem os
seus medos, as suas preocupacdes, que esta a vivenciar algo desconhecido.

E importante que néio nos esquegamos de valorizar as necessidades plurais da PSC, fazendo-
o de uma forma biopsicossocial e nao apenas tendo em conta a disfun¢do organica que possa
existir.

No SMI penso que por vezes ha a tendéncia de considerarmos que os doentes estdo sedados
e acabamos por ndo os envolver no processo de cuidados, o que os faz sentir mais
vulneraveis. Por outro lado, ha muitas vezes a necessidade de expor o doente, para uma
correta observagdo, por exemplo para avaliar o tempo de preenchimento capilar, ou por ser
necessario o arrefecimento corporal. A preocupacio ao longo do estagio passou por perceber
a necessidade de exposicao do doente, o que necessitava de ficar visivel e por quanto tempo.
Também no SU houve esse cuidado, uma vez que na sala de emergéncia e noutros setores ¢
necessario expor o corpo do doente critico, muitas vezes estando relacionado com a sua
instabilidade clinica.

No servico de urgéncia o espago fisico ¢ sem divida na minha opinido um dos fatores que
acresce vulnerabilidade a PSC, se por um lado a situagdo de doenga aguda ja confere uma
vulnerabilidade fisica, o facto de muitas vezes os doentes estarem numa sala sozinhos sem
terem a presenca de profissionais ou dos proprios familiares, faz com que se sintam
abandonados, com medo, inseguros e com falta de protegao.

O servigo de urgéncia ¢ um servico confuso, por onde passam por dia inimeras pessoas.
Muitas vezes tinhamos de ir a sala de tratamentos realizar procedimentos a um doente, em
que para além dele, estavam mais pessoas ao seu lado, pelo que procurei garantir a
privacidade da PSC, com a utilizagdo de cortinas existentes na sala.

No entanto, facilmente entendemos que as cortinas podem nao ser o melhor método, uma
vez que se tornam elementos de contaminacdo, além de puderem, ao longo do tempo, perder
as qualidades ignifugas. Também nao sdo o melhor sistema para isolamento acustico. A
evidéncia diz-nos que se possivel devem ser substituidas por outros sistemas de
compartimenta¢do. (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2015)

Sabe-se que ndo ¢ facil cumprir a privacidade no SU, muitas vezes devido a grande afluéncia
que se sentia, a sala de espera médica tinha varias cadeiras de rodas e macas, sem o espago
devido entre elas. Também por outro lado, as 4reas de “open space” permitiam visualizar
melhor os doentes instaveis, no entanto ndo contribuiam para uma maior privacidade. Em

algumas areas do SU ndo existiam cortinas para salvaguardar a privacidade do doente na
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realizacdo de procedimentos mais invasivos e expostos, que sdo executados muito
frequentemente.

Deste modo, durante o estagio procurei adequar o espaco as necessidades, nomeadamente,
ajustar o volume da voz quando falava com o doente, de forma que so ele ouvisse o que tinha
para informar, utilizar cortinas quando tinha necessidade de realizar algum procedimento
numa sala com mais pessoas, e se ndo houvesse as condi¢des necessarias para a prestacao de
cuidados naquela area, transportava os doentes com autonomia afetada para locais
resguardados de forma a providenciar a privacidade.

Respeitar o doente para além de respeitar a sua vulnerabilidade ¢ informé-lo e obter o seu
consentimento, quando possivel, para a realizagcdo de qualquer intervengao e tratamento.

A intervengdo enquanto enfermeira especialista caracterizou-se por informar o doente ¢ a
familia dos procedimentos que iria realizar, obtendo para tal o seu consentimento,
esclarecendo as dividas que podiam existir, repetindo e validando a perce¢ao da informagao
sempre que necessario.

Inimeras vezes, em ambos os campos de estagio, foi necessario recorrer ao consentimento
presumido. Aconteceu em varias situacdes na sala de emergéncia, quando o doente ndo teve
capacidade de dar o seu consentimento porque estava inconsciente e era necessario realizar
certas intervengoes, tendo-se assumido este principio. Assim, € considerado que o doente
teria consentido se tivesse capaz de o fazer. No SMI por outro lado, muitas vezes os doentes
estavam sedados e ndo era possivel suspender a sedag¢do para questionar se consentiam que
se fizesse certos procedimentos.

Neste sentido, ¢ uma realidade que a PSC se encontra muitas vezes exposta, vulneravel pelo
seu grau de dependéncia ou muitas vezes pela instabilidade do seu estado clinico que a torna
incapaz de decidir sobre si. E reconhecido que a maioria dos individuos vai experimentar
este fendmeno durante a hospitaliza¢do, sendo que esta experiéncia ¢ vivenciada de forma
diferente por cada doente.

O facto de esclarecermos e informarmos sobre as intervencdes que vamos realizar faz com
que a pessoa se sinta mais acompanhada e respeitada e consequentemente que diminua o
medo e o stress que sdo referidos pela PSC como sentimentos vivenciados.

A partilha de informagao, bem como a privacidade contribuem sem duvida para a diminuigao

da vulnerabilidade.
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Assim, penso que ¢ importante tomarmos uma decisdo indo de encontro aos principios éticos
em cuidados de saude: beneficéncia, ndo maleficéncia, respeito pela autonomia, principio de
justica, ndo esquecendo o tao importante principio da vulnerabilidade.

Deste modo, considero ter atingido competéncias no Dominio da Responsabilidade Etica
e Profissional ao desenvolver uma pratica profissional ética e legal, na area da pessoa
em situacio critica, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a
deontologia profissional.

e Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Uma das competéncias inerentes ao enfermeiro especialista esta relacionada com o dominio
da melhoria continua da qualidade.

Os enfermeiros enquanto profissionais habilitados com reconhecida competéncia cientifica,
devem basear a sua pratica clinica em padroes de qualidade de cuidados, zelando pela
seguranca dos mesmos.

Enquanto enfermeiros especialistas, os enfermeiros sdo responsaveis pelo desenvolvimento
profissional com o objetivo da melhoria continua da qualidade, pelo que todas as suas
intervengdes devem ser realizadas para concretizar esse objetivo. (Azevedo, Sousa, & Silvia,
2020)

Como sabemos, tendo em conta o Regulamento de Competéncias Comuns do enfermeiro
especialista o enfermeiro deve “basear a sua pratica clinica em evidéncia cientifica tendo
como finalidade a promogao de satde e a qualidade dos cuidados prestados”. (Regulamento
n.° 140/2019)

Um dos elementos essenciais da qualidade na prestacdo de cuidados de saude ¢ a seguranca
do doente, pelo que considero importante refletir sobre esta tematica neste dominio.

A seguranga do doente ¢ atualmente reconhecida como aspeto fundamental na procura de
cuidados seguros e na reducdo de danos causados com a prestacdo dos mesmos.

A seguranga da PSC no servigo de urgéncia bem como no servigo de medicina intensiva ¢
dificil de obter. A prestacao de cuidados envolve um elevado numero de profissionais de
saude, que por sua vez tém a sua responsabilidade um elevado nimero de pessoas doentes.
Acrescenta-se também o facto de muitas vezes esta prestagdo estar intimamente relacionada
com a necessidade de dar respostas imediatas a situacdes urgentes e emergentes, 0 que por
inimeras vezes conduzem a ocorréncia de incidentes. A necessidade de transferéncia do
doente para outros servi¢os, bem como o ambiente barulhento e de dificil controlo pode levar
a falhas na comunicacao.
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Os profissionais que prestam cuidados a pessoa em situagdo critica, tanto em ambiente de
cuidados intensivos como em ambiente de urgéncia, trabalham em condi¢des de elevada
pressao, com varias interrup¢des € na maioria das vezes com o tempo contado.

Segundo Alshyyab, FitzGerald, Dingle et al., 2019 citado por Diz & Lucas (2020) embora
existam muitas estratégias para melhorar a seguranca dos doentes, a cultura de seguranca ¢
considerada uma abordagem central.

Segundo a OMS a cultura de seguranga numa instituicdo de satide define-se como o
“conjunto de valores, crengas, normas e competéncias individuais e de grupo que
determinam o compromisso, o estilo ¢ a a¢do relativa as questdes de seguranca do doente.”
(Despacho n.° 9390/2021)

O PNSD 2021-2026 pretende promover no sistema de satude a prestacao de cuidados seguros
através de 5 pilares: cultura de seguranca, lideranga e governanga, comunicagao, prevencao
e gestao de incidentes de seguranca do doente e praticas seguras em ambientes seguros.
Indo de encontra a ideia do PNSD, a lideranca e a gestdo estdo intimamente relacionadas
com o dominio da qualidade, pelo que € necessario o enfermeiro especialista possuir
competéncias no dominio da gestdo, para ser possivel prestar cuidados seguros.

Segundo Diz & Lucas (2020) a lideranga ¢ a base para aumentar a qualidade dos cuidados e
para reduzir os custos em saude.

A obtengdo de qualidade em satde tem como objetivo alcancar os melhores resultados nos
cuidados aos doentes, nomeadamente, na promocao do seu bem-estar, como a satisfacdo dos
mesmos. Para que seja possivel atingir estes objetivos € necessario o empenho de todos os
profissionais de saude, bem como das organizagdes de saude.

As condigdes e o contexto em que se prestam os cuidados tem influéncia na seguranca e na
efetividade dos mesmos. Nao menos importante para a seguranca dos doentes sdo a
necessidade de recursos, bem como a correta dotagdo e adequacdo dos profissionais a
necessidade dos cuidados.

O Regulamento n.° 743/2019 traduz-se num documento de apoio a gestdo para realizar o
calculo de dotagdes seguras, de forma a evitar o problema de falta de recursos humanos ou
de estes ndo serem os mais adequados. De salientar que este documento recomenda que
sejam utilizados os racios enfermeiro/pessoa doente de acordo com a tipologia de UCI e da
sua necessidade clinica.

Em particular, existiu a oportunidade de acompanhar o enfermeiro chefe no servigo de

medicina intensiva, na realizacao das suas funcdes de gestor, nomeadamente na preocupacgao
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de cumprir as dotagdes descritas anteriormente, tendo possibilidade de ver e aplicar as
férmulas recomendadas pela OE.

Segundo o PNSD 2021-2026, a comunicagdo ¢ importante ao longo de todo o processo de
cuidados, no entanto tem especial enfoque nos momentos de transicdo de cuidados, da
transferéncia ou da passagem de informagao entre os profissionais de saude. (Despacho n.°
9390/2021)

De forma a contribuir para a seguranca do doente e permitir obter competéncias no dominio

da qualidade foi estabelecido o seguinte objetivo especifico: Partilhar a informacdo com a

equipa de saude de forma autébnoma e clara.

Uma comunicagao efetiva ¢ fundamental ao longo de todo o ciclo de cuidados, mas sabemos
que o momento de passagem de informacao entre os profissionais envolvidos na prestagao
de cuidados de doentes merece um especial destaque.

Os doentes em meio hospitalar estio acompanhados por profissionais 24h/dia, pelo que a
comunicagdo se torna uma pega fulcral para a articulagio entre os diferentes profissionais.
(Freire, 2017)

Segundo a perspetiva desta mesma autora, a qualidade da transmissd@o de informacdo ¢
fundamental para a qualidade dos cuidados de satde e baseia-se numa comunicagao eficaz
entre a equipa e entre equipas. Nao esquecendo que os profissionais t€ém de desenvolver
competéncias nesta area. Sabe-se que as falhas de comunicacdo sdo uma das causas de
ocorréncia de eventos adversos, em que, 70% tem influéncia a transmissdo de informacao.
(Freire, 2017)

A continuidade de cuidados deve obedecer a uma comunicagao eficaz na transmissao de
informacao entre os profissionais de saude, para a seguranga da pessoa doente, devendo ser
utilizada a técnica ISBAR. (Dire¢do Geral da Saude, 2017) Assim, procurei utilizar esta
técnica aquando da passagem de turno nos servigos.

A técnica ISBAR funciona como um auxiliar de memoria que permite de forma simples,
memorizar informagdes por vezes complexas e que t€ém de ser transmitidas verbalmente: I-
Identificagcdo, S- Situacdo atual, B- Antecedentes, A- Avaliacdo, R- Recomendacdes.
Segundo a norma de comunicagdo segura da DGS, a identificagdo corresponde a
“identificacao e localizagdo precisa dos intervenientes na comunicagdo (emissor e recetor)
bem como do doente a que diz respeito a comunicagdo;” Situacdo atual: “Descri¢do do
motivo atual de necessidade de cuidados de satde;” Antecedentes: “Descri¢ao de factos

clinicos, de enfermagem e outros relevantes, diretivas antecipadas de vontade;” Avaliacao:
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“Informacdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa
instituida, estratégias de tratamento, alteracdes de estado de satde significativas;
“Recomendagdes: “Descricao de atitudes e plano terapéutico adequados a situagdo clinica
do doente”. (Direcao Geral da Saude, 2017)

Note-se que tive a oportunidade de realizar de forma auténoma a passagem de turno dos
doentes a meu cargo no SMI. A informacao influencia a tomada de decisdo clinica, pelo que
existiu sempre a preocupagdo da minha parte de que a informacao que estava a transmitir
fosse precisa e fiavel, uma vez que segundo Sousa, et al. (2019) a continuidade dos cuidados
depende da qualidade com que estes dados sdo partilhados.

A partilha de informagdo ¢ um ponto fulcral na prestacdo de cuidados e na promogdo de
bem-estar do doente. Se o fizermos adequadamente ¢ a chave para que seja garantida a
qualidade e continuidade dos cuidados a PSC. De tal forma que, também no SU procurei
partilhar a informag¢ao de forma adequada, procurando para o efeito a evidéncia mais atual
do que de facto seria relevante de transmitir aos colegas.

Segundo Sousa, et al, (2019) a passagem de turno no SU deve englobar a identificacdo do
doente, situagao atual, informagdes pertinentes, antecedentes de saude, cuidados prestados e
o plano de cuidados instituido.

No inicio do estadgio tornou-se uma preocupacao, o facto de como iria conseguir saber a
informacdo de inumeros doentes, bem como a iria transmitir aos colegas de forma a haver
uma continuidade de cuidados. No entanto, com o tempo e com a ajuda dos meus tutores,
consegui gerir prioridades e a informac¢ao mais pertinente a transmitir, € no final do estagio
consegui perceber que ja conseguia ter uma visao ampla dos doentes que se encontravam na
area onde prestava cuidados e quais as informagdes pertinentes que eram necessarias
transmitir.

A OMS e a Comissdo Europeia recomendam ainda a notificagdo do erro em sistemas
proprios bem como a implementagdo de processos de melhoria, numa cultura que nao seja
punitiva, mas de melhoria continua, em que se promova a aprendizagem com o erro, de
forma a proteger sempre o notificador. (Despacho n.° 1400-A/2015)

Como sabemos a ocorréncia de incidentes € uma realidade presente nas instituigdes de saude.
Deste modo, o PNSD 2015-2020 incentiva a implementagdo de estratégias que possam
diminuir estes incidentes, uma vez que se traduz em ganhos em satde. (Despacho n.° 1400-

A/2015)
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Deste modo, como futura enfermeira especialista procurei identificar fatores que levassem a
incidentes, para que posteriormente pudesse encontrar estratégias para melhorar a incidéncia

dos mesmos, formulando o seguinte objetivo: Conhecer e participar na gestdo do risco e do

ambiente propicio aos cuidados especializados, salvaguardando a seguranca dos cuidados.

Segundo Monteiro, Avelar, & Pedreira (2015) as interrup¢des das tarefas que os
profissionais de saude estdo a desempenhar contribuem para a ocorréncia de erros e sdo a
principal causa de falhas nas instituigdes hospitalares.

Este estudo demonstrou ainda que raramente os enfermeiros conseguem realizar uma
atividade até ao fim sem haver uma interrup¢ao, que muitas vezes estava relacionado com a
gestao do servico, a necessidade de assisténcia a PSC, bem como o facto de os enfermeiros
serem 0s mais solicitados para prestarem informagdes aos doentes e as suas familias.
(Monteiro, Avelar, & Pedreira, 2015)

Um dos estudos destes autores referiu que o enfermeiro foi interrompido 43 vezes num
espaco de 10 horas. Um outro estudo identificou que de entre as 14 interrupgdes que
ocorreram durante a administracdo de medicamentos, 9 eram evitaveis. Os motivos
caracterizavam-se por: necessidade de atender as solicitagdes médicas ou de outros
profissionais, pelos alarmes que tocavam ou pelas prescrigdes incompletas.

Ap6s partilha deste estudo com os colegas do SU, nomeadamente com os tutores, procurei
encontrar estratégias que me pudessem ajudar a mim e a equipa, a ndo sermos interrompidos
tantas vezes. De facto, foi possivel controlar as interrupgdes, alertando os pares para a
importancia da tarefa que estdvamos a executar e dos erros que poderiam acontecer.
Concordou-se também que um numero apropriado de profissionais, a boa colaboracao entre
a equipa e os incentivos dos gestores para notificar os erros caso ocorram, contribuiam
também para uma pratica mais segura.

Também nos cuidados intensivos, houve a preocupacao de gestao do risco.

Como sabemos, os SMI caracterizam-se por ter doentes em condigdes clinicas graves, que
exigem muitas vezes intervengdes complexas, consequentemente sabemos que a
administracdo de medicamentos € propensa a erros por multiplas razdes.

Segundo um estudo de Souza, Silva, Lopes, Diniz, & Ferreira (2019) os erros associados a
medicacdes podem “acometer at¢ 947 de 1.000 pacientes/dia em unidades de terapia
intensiva e elevar os custos hospitalares em até 2,8 milhdes de ddlares”. Descrevem ainda
que em estudos anteriores se faz referéncia que em cada cinco medicamentos administrados

ao doente acontece um erro.
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Com o objetivo de reduzir a ocorréncia destes erros, algumas estratégias tém vindo a ser
implementadas. Uma das estratégias corresponde a identificagdo das seringas através de
etiquetas com cores. Utiliza-se assim cores diferentes, considerando a classe medicamentosa.
No entanto, apesar de no servigo acontecer a identificacdo das seringas com etiquetas
devidamente reconhecidas com o farmaco, as cores das etiquetas ndo estavam consoante a
classe de farmacos, o que no meu ponto de vista, poderia ser a causa de um erro futuro.

Por conseguinte foi discutido com o enfermeiro em fungdes de chefia do servico sobre esta
questdo, mostrando a documentagao encontrada, ao qual me respondeu que ja tinha sido
alertada a Dire¢do de Enfermagem, mas teriam de gastar as etiquetas que tinham por uma
questdo de custos e que as proximas ja viriam corretas.

Ao refletir sobre situagdes problematicas ou potencialmente problematicas, contribuiu para
o desenvolvimento de praticas de qualidade, tendo adquirido competéncia na
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional.

Como j4a foi referido, ndo podemos falar de ambientes seguros sem falar de uma boa gestao
de cuidados e adicionalmente de profissionais de saude com conhecimento e formacao, pelo
que considero importante desenvolver competéncias nos dominios de gestdo de cuidados e

de desenvolvimentos de aprendizagens, que abordo de seguida.

e Dominio da Gestao de cuidados

Um dos objetivos especificos elaborados para atingir competéncias no dominio da gestdao

prendeu-se com a necessidade de conhecer a dindmica da gestdo dos servicos a nivel dos

recursos humanos, materiais € cuidados de Enfermagem.

Durante o periodo de estdgio, tive a oportunidade de colaborar em atividades na area de
gestdo, nomeadamente colaborar com o enfermeiro chefe do servigo na elaboragdo do
horério de assistentes operacionais e enfermeiros, bem como na coordenacao e orientagao
da equipa.

Além disso, tive ainda oportunidade de colaborar com os enfermeiros tutores, enquanto
responsaveis de turno, tendo sido importante refletir sobre o papel do responsavel de turno,
para além da prestacao direta de cuidados ao doente.

O papel de responsavel de turno por norma ¢ atribuido ao enfermeiro especialista, uma vez
que € o profissional mais bem preparado e com competéncias a nivel da gestdo. (Ordem dos

Enfermeiros, 2017)
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O papel de responsavel de turno envolvia muitas vezes a necessidade de tomada de decisdo
e a resolu¢do de problemas.

No SMI era fungdo do responsavel do turno lidar com vdarios aspetos burocraticos,
nomeadamente: pedidos de medicagdo em falta a farmacia, contabilizagdo dos
estupefacientes, verificagdo de stock e pedidos de materiais, realizagdo do teste ao
desfibrilhador, notificacdo de avarias e pedido de resolu¢do das mesmas. Acrescido ainda a
funcdo de gestdo dos recursos humanos, nomeadamente, distribui¢do dos doentes pelos
profissionais de forma equilibrada e, quando necessario, proceder a substituicdo de
enfermeiros e assistentes operacionais por auséncias nao planeadas.

O médico informava também o responsavel de possiveis admissdes que iriam acontecer no
turno, proveniente do bloco ou mesmo de uma urgéncia, cabendo ao enfermeiro responsavel
gerir as vagas, por exemplo, se fosse um doente que ja se soubesse que iria precisar de
realizar hemofiltragdo ficava na unidade que j& estaria preparada para este tipo de
procedimento.

De realgar ainda, que havia o cuidado de ao enfermeiro responsavel de turno ser atribuido
sempre que possivel, um doente com menor grau de dependéncia e complexidade de
cuidados de Enfermagem, uma vez que ja tinha a seu encargo outras fungdes. Verifiquei
também que havia um cuidado pelo enfermeiro chefe bem como pelo responsavel de turno
de ajustar os doentes a experiéncia dos profissionais, de forma a zelar pela seguranca do
doente, uma vez que na altura em que estagiei, havia elementos que tinham acabado a
integragdo no servigo ha pouco tempo. Do mesmo modo, existia ainda a preocupagdo de
haver rotatividade dos doentes pelos profissionais, de forma a ndo existir sobrecarga de
trabalho sempre nos mesmos elementos.

Apesar de o servigo se caracterizar por adaptar um método individual de trabalho, também
era praticado o método de trabalho em equipa, nomeadamente aquando da admissao de um
doente em que havia uma entreajuda entre os elementos presentes no turno.

Também no SU tive oportunidade de acompanhar os tutores em fungdes de responsavel de
turno.

No SU, o enfermeiro apoiava outros setores quando era necessario, ficando muitas vezes
como elemento extranumerario, geria os horarios das refeicoes de forma a haver um
equilibrio e a prestagdo de cuidados nunca ser afetada, verificava os armazéns e a

necessidade de pedir material.
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O responsavel de turno no periodo da manha tinha ainda uma reunido com a equipa médica,
em que eram discutidas e geridas as vagas presentes no servigo e no hospital, funcionando o
responsavel de turno como o ponto de articulagdo com a equipa médica, cooperando
diretamente com o chefe de equipa naquele turno.

A comunicagdo interprofissional pode ser entendida como a capacidade de comunicacao
efetiva entre profissionais, nomeadamente entre profissdes diferentes, de maneira
colaborativa. A 2* meta estabelecida entre a Joint Comission International e a OMS ¢
precisamente melhorar a comunicacao entre os profissionais de saude que estao envolvidos
na prestacao de cuidados. (Coifman, Pedreira, Jesus, & Batista, 2021)

No meu entender, o facto de o chefe de equipa incluir o enfermeiro nas tomadas de decisao
e valorizar o seu papel, contribui para uma comunicacao interpessoal efetiva, o que se traduz
em resultados positivos na assisténcia 8 PSC, nomeadamente minimiza a ocorréncia de erros
e consequentemente favorece a seguranga do doente.

Nao menos importante torna-se o papel do enfermeiro gestor na criagdo de um ambiente de
pratica de Enfermagem favoravel (APE), ou seja, um ambiente positivo de forma a promover
a prestacao de cuidados de qualidade.

Segundo Lake (2002) citado por Anunciada & Lucas (2021) um APE ¢ definido como “as
caracteristicas organizacionais de um contexto de trabalho que facilitam ou constrangem a
préatica profissional dos enfermeiros.”

A literatura mais atual diz-nos que um APE favoravel traduz-se em resultados favoraveis aos
doentes, bem como num aumento da satisfacao dos enfermeiros, que faz com que os mesmos
queiram permanecer na instituigdo, mantendo as equipas com dotagdes seguras e
equilibradas. (Anunciada & Lucas, 2021) (Dorigan & Guirardello, 2017)

Assim, um APE positivo € caracterizado pela forma como se adapta os recursos humanos e
materiais as situagdes, pelo papel ativo dos enfermeiros na governacdo das organizagdes,
pela qualidade no atendimento e na prestacao de cuidados de enfermagem, bem como pelos
bons relacionamentos entre os diferentes grupos de profissionais de saude. (Anunciada &
Lucas, 2021)

Adicionalmente, tém um impacto significativo na qualidade e seguranca dos cuidados
prestados, no bem-estar dos profissionais e dos doentes, na qualidade e produtividade, e na
eficacia dos servicos, organizagdes e sistemas de saude. (Anunciada & Lucas, 2021)
Todavia, APE pobres caracterizados por falta de apoio por parte da gestdo, fraca lideranga e

um mau relacionamento entre os profissionais de saude, estdo relacionados com ocorréncia
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de eventos adversos, existéncia de complicagdes com necessidades de reinternamentos,
aumento dos custos associados aos cuidados de saude, profissionais insatisfeitos e
consequentemente prestacao de cuidados ndo eficazes, nao eficientes, com a presenca de
conflitos e stress entre os profissionais de satde dos diferentes grupos. (Anunciada & Lucas,
2021)

Um APE positivo traduz-se num APE seguro ao existir horarios de trabalhos equilibrados,
uma adequacao entre a carga de trabalho e as competéncias dos enfermeiros, recursos
adequados, possibilitando tempo para dar resposta as necessidades dos doentes, fomentando
a autonomia profissional e oportunidades de progressdo profissional. (Dorigan &
Guirardello, 2017)

Como futura enfermeira especialista, torna-se importante compreender que a lideranga
desempenha um papel crucial para a prestagdo de cuidados ao doente.

Um enfermeiro gestor deve ser um lider pelo que deve promover e facilitar a comunicagao
entre a sua equipa, fomentar as relagdes intra e interpessoais; construir € manter uma equipa
forte.

Os enfermeiros, enquanto lideres, t€m um papel importante para melhorar a comunicacao
com e entre a equipa, com o objetivo de promover cuidados de qualidade, com seguranga e
inovadores.

Termino dizendo que sem competéncias e conhecimentos, ndo se consegue ter um APE
favoravel. O enfermeiro gestor deve ser um motor de mudanga para o caminho da exceléncia,
pelo que tem o dever de organizar os recursos existentes, obtendo um ambiente seguro.

Em contexto de estagio foi possivel participar juntamente com o enfermeiro tutor no
desenvolvimento destas fung¢des pelo que foi possivel a aquisi¢do de competéncias ao nivel
da gestio.

e Dominio das aprendizagens

Uma das competéncias do dominio do desenvolvimento de aprendizagens profissionais que
se preconiza no Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista ¢ a
capacidade de basear a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

De forma a atingir este dominio foi estabelecido o objetivo especifico: Executar cuidados

individualizados e especializados baseados em evidéncia cientifica & pessoa em situacido

critica, sendo facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da

investigacao.
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O enfermeiro especialista responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto
de trabalho, ao diagnosticar necessidades formativas.

A procura do conhecimento cientifico tendo como finalidade a melhoria da prestacdo de
cuidados a pessoa doente ¢ um desafio constante na nossa pratica clinica. A pratica baseada
em evidéncia define-se como a solu¢do para o problema que ¢ a tomada de decisdo, que
agrega a procura da mais recente evidéncia, a competéncia clinica do profissional, tendo em
conta os valores e crengas da pessoa doente. E necessario definir um problema, procurar e
avaliar criticamente as evidéncias disponiveis, para posteriormente as pdr em pratica e
avaliar os resultados obtidos. (Mendes, Silveira, & Galvao, 2008)

A OE preconiza que o transporte intra-hospitalar do doente critico, seja realizado por um
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area da PSC. (Ordem dos
Enfermeiros, 2017)

No SMI, o transporte do doente critico intra-hospitalar nem sempre era realizado por um
enfermeiro especialista, por uma questdo de logistica, uma vez que nem sempre oOs
enfermeiros que estavam no turno eram especialistas.

A sociedade de Medicina Intensiva refor¢a a importancia de se ter em conta todos os riscos
que envolve o transporte nomeadamente em situagdes de instabilidade hemodinamica.

O transporte intra-hospitalar do doente critico ¢ um procedimento comum nos SMI. Apesar
de ser uma acdo inevitavel, acarreta um conjunto de riscos que podem por em causa a
seguranca do doente, ndo apenas pelo proprio transporte, mas também pela natureza do
doente critico que se encontra mais suscetivel a ocorréncia de eventos adversos.

Os estudos revelam que em 33,3 % dos doentes que sdo submetidos a um transporte t€m
eventos adversos, no entanto, apoés a implementacdo de um protocolo de transporte a
ocorréncia dos mesmos reduz-se para 10,8%. (Canellas, Palma, Pontifice-Sousa, & Rabiais,
2020)

A Ordem dos Médicos e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos referem como
incidentes mais frequentes: “extubacdao endotraqueal, exteriorizacdo de acessos venosos,
aporte inadequado de oxigénio, avaria do ventilador de transporte, exteriorizagdo ou clampar
inadvertidamente o dreno toracico e/ou falta de bateria dos equipamentos”. (Canellas, Palma,
Pontifice-Sousa, & Rabiais, 2020)

Desta forma, pensei que seria pertinente a existéncia de uma check-list de transporte intra-

hospitalar no servigo, tal como ¢ recomendado pela Ordem dos Médicos e pela Sociedade
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Portuguesa de Cuidados Intensivos. Foi proposto entdo a elaboragdo de uma check-list ao
servigo (ver apéndice II).

A ideia foi aceite pela equipa multidisciplinar, inclusive acharam pertinente, uma vez que
houve um episddio em que transportaram um doente ao TAC e s6 repararam que havia uma
fuga no ventilador quando regressaram ao servigo, concordando que a check-list seria uma
mais-valia para garantir a seguranca do doente e do proprio profissional.

Por outro lado, quando um doente ¢ internado devem ser identificados de imediato os fatores
de risco para hipertensao intra-abdominal. A evidéncia diz-nos que se o doente apresenta 2
ou mais fatores de risco, a pressdo intra-abdominal (PTA) deve ser avaliada. Se existirem
mais de 3 avalia¢des crescentes de PIA (>12 mmHg), esta deve ser avaliada de 4/4horas e
se existe hipertensdo intra-abdominal, entdo a PIA deve ser avaliada durante todo o
internamento. (Malbrain M. L., et al., 2006)

Ao refletir sobre a importancia da avaliagao da pressao intra-abdominal com as enfermeiras
tutoras, apercebemo-nos que havia uma necessidade de melhoria no procedimento da
avaliacdo da mesma e da interpretagao dos valores. Posto isto, foi realizado um protocolo de
avaliacdo da PIA, bem como um esquema do procedimento, com o intuito de ficar exposto
na area de trabalho de enfermagem, de forma a ser possivel realizar uma consulta rapida
quando houvesse duvidas. (ver apéndice III)

No SU, identifiquei como uma necessidade de melhoria, a manipulagdo do cateter venoso
central totalmente implantado.

Atualmente como sabemos verifica-se cada vez mais um maior nimero de pessoas com
doenca oncoldgica, sendo o cancro considerado uma das doengas mais relevantes do século
XXI. Automaticamente cada vez mais sdo os doentes oncoldgicos que se deslocam ao
servigo de urgéncia e que possuem este acesso.

Sabemos que a incidéncia de pessoas portadoras de uma neoplasia tem vindo a aumentar,
apesar de hoje em dia a prevengao e rastreios estarem muito mais presentes do que em anos
anteriores. Em Portugal, no ano de 2020, o nimero de novos casos foi de 60 467. (World
Health Organization, 2021)

Por outro lado, sabemos que a esperanca média de vida aumentou e consequentemente a
sobrevivéncia dos doentes com cancro tem aumentado, muito devido a evolucao
tecnologica, cientifica e a organizacao dos servigcos e dos proprios profissionais de satude.
Com a melhoria das técnicas ¢ dos avangos na medicina e nos tratamentos, existe a

exigéncia de um acesso vascular adequado as necessidades especificas de cada doente.
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O cateter venoso central tem sido cada vez mais uma escolha para dar resposta as
intervengdes complexas que surgem, nomeadamente ndo s6 no doente oncoldgico como m
doente critico.

Podemos pensar que a sua importancia esta apenas na sua colocagao, mas nao nos devemos
esquecer que ¢ crucial a sua correta manutengdo. Deste modo, o enfermeiro possui um papel
fundamental ao garantir a seguranga e eficiéncia na sua utilizagcdo e manutengao.

Neste sentido, optei pela elaboragdo de um documento, onde se faz referéncia as boas
praticas, a luz da evidéncia cientifica, de utilizagdo e manutencdo do CVC totalmente
implantado. Foi disponibilizado ainda um documento apenas com o procedimento de
manipula¢do do CVC, de forma a ser possivel pelos profissionais uma consulta rapida,
quando sentissem necessidade, ficando exposto nas salas de trabalho. (ver apéndice IV).
Considero ter adquirido competéncias no dominio das aprendizagens ao executar
cuidados baseados em evidéncia, sendo facilitadora nos processos de aprendizagem e
agente ativa no campo da investigagdo. Adicionalmente foi realizado um poster cientifico
que esteve em exposicdo no VIII Congresso Internacional de Cuidados Intensivos,
intitulado: “A intervencdo de Enfermagem no controlo do ruido: promoc¢ao do bem-estar
da pessoa em situacao critica. Revisdo integrativa” (ver apéndice V e anexo |).

O enfermeiro especialista deve ainda adquirir competéncias especificas para prestar
cuidados na sua area de especializagao.

Indo de encontro a ideia do paragrafo anterior, e tendo em conta, o Regulamento n.°
429/2018 sao descritas de seguida, as competéncias adquiridas ao longo deste percurso.

e Cuida da pessoa e familia a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos
complexos

Cuidar do doente e familia envolve o esclarecimento de duvidas, fornecer informacao, estar
disponivel e criar uma relagdo terapéutica.

De modo a atingir esta competéncia, foi formulado o seguinte objetivo: estabelecer uma

relacdo terapéutica com o doente e familia, envolvendo-os no processo de cuidar.

Segundo S4, Botelho, & Henriques (2015) uma relagdo terapéutica tem como fundamento a
confiancga e a empatia que o enfermeiro estabelece com o doente e com a sua familia. Assim,
o enfermeiro deve procurar criar um ambiente seguro de forma que a familia e o doente
possam participar no plano de cuidados.

Segundo o estudo dos autores acima mencionados, a experiéncia dos enfermeiros de

cuidados intensivos relativamente ao envolvimento da familia nos cuidados, revelou que a
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presenca dos familiares se torna uma mais-valia, na medida em que fornecem informagao
fundamental para cuidados especificos e personalizados. Dado que inimeras vezes 0s
doentes se encontram sem capacidade de comunicar, a familia pode informar sobre as
caracteristicas dos doentes, os gostos e as preferéncias dos mesmos. (S4, Botelho, &
Henriques, 2015)

Por consequéncia, os doentes e a familia olham para os enfermeiros como fundamentais para
ajudar a ultrapassar o momento de crise pelo qual estdo a passar. Assim, a familia participava
no plano de cuidados do doente, era possivel a criagao de uma relagao empatica e permitiam
ainda que a familia trouxesse itens pessoais do doente, como por exemplo as fotografias.
(S4, Botelho, & Henriques, 2015)

Face a atual pandemia em que nos encontramos as visitas ao SMI s6 eram possiveis a quarta-
feira e ao sabado, o que levava a uma maior ansiedade por parte das familias e dos doentes.
E reconhecido que as familias de doentes internados em unidades de cuidados intensivos tém
um maior risco de desenvolver ansiedade e depressdo. (Lam, et al., 2015)

Procurei sempre que possivel envolver a familia no plano de cuidados do doente,
esclarecendo as duvidas que surgiam, apoiar na tomada de decisdo, demonstrar uma
preocupagdo e profissionalismo, uma vez que segundo A.Adams, et al. (2014) ajuda as
familias a ter esperanca, confianga e a tomar decisoes.

Nao esquecendo que numa relagdo terapéutica, a comunicacdo ¢ fundamental, torna-se
importante falar sobre a aquisi¢do de competéncia na arte de comunicar para cuidar.

Num SMI como sabemos muitos dos doentes estdo entubados ou sdo traqueostomizados o
que limita a comunicagdo verbal dos mesmos.

A passagem pelos cuidados intensivos fez-me refletir sobre a importancia da comunicagdo
ndo verbal. Todos n6s concordamos que € mais facil comunicar através da fala ou da escrita,
esquecendo a comunicagdo ndo verbal como os gestos, o siléncio, as expressoes faciais e a
postura corporal.

De que forma entdo se pode comunicar de forma eficaz com o doente? Que alternativas
existem para uma comunicagdo eficaz? E um desafio para o enfermeiro comunicar com
doentes em estado critico, no entanto, procurei encontrar estratégias para conseguir uma
comunicagdo efetiva com o doente, procurando falar de modo claro e devagar, utilizar
palavras simples, dar tempo ao doente para que ele assimilasse a informacao e acima de tudo

que demonstrasse que compreendeu a mensagem € que tivesse tempo para responder.
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Sabemos que o enfermeiro ¢ o profissional que mais tempo passa com o doente e que mais
interage com o mesmo, necessitando de estabelecer uma relagdo que ndo valorize apenas os
procedimentos técnicos, mas sim uma relagdo empatica e terapéutica com o doente.

A ferramenta principal de comunica¢do entre o enfermeiro € o doente ¢ a empatia,
conseguindo o enfermeiro alcangé-la através da capacidade de observacao do que a sua acao
provoca nas outras pessoas e também refletindo sobre as suas agdes, sendo esta relagdo,
enfermeiro-doente, a esséncia do proposito da Enfermagem. (Morais, Lima, Silva, & Silva,
2018)

No entanto, segundo a ideia destes autores também ¢ importante realgar que muitas vezes ha
barreiras no caminho da comunicacdo: as multiplas atividades que o enfermeiro tem de
desempenhar num curto periodo de tempo, por vezes faz com que ndo estejamos tao
despertos para a interpretagdo dos sinais nao verbais.

Estudos demonstram que o enfermeiro convive com faltas de colegas, horas extras,
sobrecarga de trabalho, o que faz com que muitas vezes a comunicagdo seja deixada para
segundo plano. (Morais, Lima, Silva, & Silva, 2018)

Para além disso, hoje em dia, vivemos na drea da tecnologia onde através de uma tela ¢
possivel monitorizar o doente, sem que haja a necessidade de contacto direto com o0 mesmo,
0 que no meu ponto de vista favorece o distanciamento dos profissionais de satide e muitas
vezes que priorizemos os procedimentos técnicos € nos esquegamos da importincia da
comunicagdo, como elemento primordial do relacionamento interpessoal.

Por sua vez, a admissdo de um doente no servigo de urgéncia pode trazer consequéncias
como o conflito de papéis e dinamicas familiares, alteragdes da rotina, incapacidade de
iniciar estratégias de coping, o que podera refletir-se numa experiéncia negativa cheia de
davidas, ansiedade, tristeza, confusdo e receio de perder o familiar que se encontra em
situacao critica.

Cada familia vive a sua experiéncia de forma unica, por vezes intensa € emocional, como
consequéncia de saberem que a vida do seu familiar esta em risco.

Segundo Kingsnorth-Hinrichs, (2011) citado por Batista, et al.,(2017) a prestacdo de
cuidados de enfermagem no servico de urgéncia deve ser centrada ndo apenas no doente,
mas também na familia. Facilmente devido a complexidade inerente a este servico, se explica
que por vezes nos esquegamos das necessidades dos familiares dos doentes que cuidamos.
Deste modo, considero importante refletir sobre a importancia da aquisi¢do de competéncias

e de habilidades de comunicagdo com a familia da PSC em contexto de urgéncia.
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E responsabilidade dos profissionais de satide do servigo de urgéncia o cuidado a familia da
pessoa em situagado critica, sendo que a familia precisa que os profissionais entendam os seus
sentimentos e prestem atengdo as suas necessidades, uma vez que a rapida identificagdo e
satisfacao destas, reduz nao apenas o stress, a ansiedade, a aflicdo e a angustia dos familiares,
como também melhora a perce¢do ¢ adequagdo de bem-estar e aumenta a possibilidade de
recuperagdo do seu familiar e a satisfacdo com os cuidados prestados. (Batista, et al., 2017)
Deste modo, de forma a intervir com qualidade na satisfacao das necessidades da familia,
procurei entender o que os familiares mais necessitam através da evidéncia cientifica mais
atual.

Uma revisao da literatura do ano de 2020 refere que as principais necessidades da familia
sdo a seguranga e a informagdo. Os familiares afirmam que gostavam de: “ter a certeza de
que o seu familiar tem os melhores cuidados possiveis”; “sentir que os profissionais se
preocupam com o seu familiar”; obter respostas sinceras/honestas as questdes colocadas”;
“serem atualizados frequentemente”’; “receber informagdes que compreendam’; “falar com
um enfermeiro”; “falar com um médico”; “ter a certeza de que o conforto do seu familiar
estd assegurado”; (Jorge & Madureira, 2020)

Como sabemos muitas vezes a familia ndo estd autorizada a permanecer com a pessoa em
situagdo critica. Em alguns turnos que decorreram na Sala de Emergéncia foi minha
preocupacao saber se estava alguém presente da familia 14 fora e de pedir a médica se dava
autorizacao ao familiar para entrar, e inclusive falar com o mesmo para tirar as suas dividas
e responder as suas questoes.

E importante assim, que os profissionais de saude utilizem técnicas de comunicagao de forma
eficaz na abordagem a familia. (Jorge & Madureira, 2020)

Deste modo, fundamentada nesta revisdo da literatura procurei responder e comunicar as
informagdes de forma honesta, simples e clara para que a familia conseguisse compreender
o estado de satde do seu familiar. Procurei também dar a entender que os cuidados iam ser
assegurados e acima de tudo aliviar os sentimentos de medo, ansiedade e preocupagao que
se fazem sentir no momento.

E notério que ao darmos resposta a estas necessidades proporcionamos conforto a familia,
atenuamos a incerteza e diminuimos a ansiedade e o stress que com certeza sabemos que a
familia est4 a sentir.

A comunica¢do com a PSC e a sua familia ¢ um desafio, pelo que se torna importante

refletirmos sobre as estratégias de comunicag¢do que devemos adotar. Assim, considero que
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adquiri competéncias na abordagem de questdes complexas de modo sistematico e
criativo, relacionadas com a pessoa e familia, demonstrando conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicac¢io no relacionamento com a pessoa e familia
e relacionando-me de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua
cultura.

e Maximizac¢io da prevencio, intervencio e controlo da infecao

As infegdes associadas aos cuidados de Saude (IACS) sdo um problema importante a escala
mundial. Nenhuma institui¢do de saude pode ignorar as implicacdes e o impacto destas
infecdes na pessoa doente, nas unidades de satde e na comunidade.

As TACS resultam da prestagcdo de cuidados de saude, quer em meio hospitalar como em
ambulatério. Se por um lado hoje em dia se prolonga a sobrevida das pessoas doentes, as
mesmas sao vulneraveis a multiplas infegdes, devido a maior parte das vezes ao recurso a
procedimentos invasivos, a antibioterapia agressiva ou imunossupressora, internamentos
frequentes, quer nas unidades de cuidados intensivos como em outras unidades. (Dire¢ao
Geral da Saude, 2007)

Como ja foi referido anteriormente, nos Ultimos anos tem havido uma diminui¢do da
incidéncia de IACS em Portugal.

Para atingir competéncias neste ponto foi estabelecido o seguinte objetivo: Intervir na

prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em

situacdo critica e/ou faléncia organica.

Segundo Fortunatti (2017) existem diversos fatores de risco que podem contribuir para o
desenvolvimento de infe¢des associadas ao CVC, tais como: permanéncia do cateter, nimero
de limens do CVC, cateter em veia femoral, manipulacdo excessiva de CVC, carga
bacteriana no local de inser¢do, hospitalizacao prolongada, entre outras. Deste modo, este
autor recomenda diversas estratégias que podem ser implementadas, sendo as bundles as
mais reconhecidas como mais valias e efetivas para a diminui¢cdo de infe¢cdes. Segundo
estudos realizados, estes feixes de intervencao reduziram a incidéncia das infe¢des em até
80%, obtendo uma taxa de 0% em alguns casos.

No SMI onde estagiei era pratica a utilizacdo de cateteres de 3 vias e s6 em ultimo recurso
avancam para utilizagdo de um CVC de mais vias, indo de encontro com a evidéncia
cientifica, que refere que quanto maior € o nimero de limens, maior o risco de infegao.
Houve oportunidade de refletir sobre esta temdatica, nomeadamente, no facto de os doentes
terem simultaneamente 3 acessos periféricos e 1 CVC com 3 vias, 0 que por consequéncia
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fazia com que o doente ficasse mais suscetivel a possiveis infegdes, pelo que nesses casos
optei por remover o0s acessos periféricos em excesso. Também foi discutido este tema com
a equipa, de forma a estarem mais alertas neste sentido.

Ao longo do estagio foi uma constante o cumprimento da bundle da DGS sobre a PAI e sobre
a manutencao do CVC.

Tornou-se importante recordar que a bundle da DGS preconiza a revisdo, reducdo e a
paragem didria da sedagdao, maximizando a titulacdo ao minimo adequado para ao tratamento
e a necessidade de registar no processo clinico estes dados. Recomenda a discussao e a
avaliagdo diaria de possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagdo, aconselhando a
formulagdo diaria do plano de desmame/extubacdo. A cabeceira do leito deve estar em
angulo maior ou igual a 30°, evitando posi¢do de supina, sendo necessdria a auditoria didria
ao cumprimento desta intervencdo. Deve ainda ser feito a higiene oral com clorohexidina a
0,2% a todos as pessoas em situagdo critica, que tenham um internamento superior a 48
horas. Aconselham ainda que se devem manter os circuitos ventilatorios, substituindo-os
apenas quando visivelmente sujos e que a pressao do baldao do tubo endotraqueal se mantenha
entre os 20 e os 30 cmH20. (Dire¢do Geral da Saude, 2015)

A bundle do CVC por sua vez, englobava: 1° necessidade de manter o CVC; 2° Higiene das
maos antes de manusear o CVC; 3° Descontaminar as conexoes, pontos de acesso de sistemas
e prolongadores com clorohexidina 2% ou éalcool a 70% durante 15" antes de conectar o
dispositivo estéril; 4°mudar penso com periocidade adequada e técnica assética- 4.1-
periocidade adequada: 2 dias se compressa, 7 dias se penso transparente € sempre que sujo,
com sangue ou deslocado; 4.2- técnica assética na mudanga do penso: local de introducao
limpo e sem sangue; usar mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para material;
usar kit de pensos, usar clorohexidina a 2% na antissepsia da pele; datar o penso. (Direcao
Geral da Saude, 2015)

De salientar, que tive oportunidade de realizar no SMI um turno com a enfermeira tutora de
auditoria aos processos e registos de enfermagem, e apos anélises dos resultados, a equipa
recebeu os parabéns por ha 1 ano ndo se registarem infe¢des associadas ao CVC.

Ainda enquadrado neste objetivo de estagio, tive a oportunidade de participar, tal como no
estagio anterior, nos processos de vigilancia epidemiolégica.

Assim, também neste SMI eram contabilizados o nimero de cateteres periféricos, centrais,
de hemodialise, cateter urindrio de cada pessoa em situacao critica, bem como contabilizadas

as que se encontravam ventiladas.
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Nao menos importante, no SU a prevengdo e controlo de infe¢ao foi também alvo da minha
aten¢do: a superlotagao das nossas urgéncias ¢ uma realidade, a acomodagao dos doentes em
macas e cadeiras de rodas ndo se faz com o distanciamento devido, deste modo, o facto de
as salas serem insuficientes para englobar os doentes de forma organizada e segura faz com
que também nos servigos de urgéncia seja importante refletir e tomar medidas para a
prevencao e controlo de infegao.

A higiene das maos ¢ uma medida crucial para conter a disseminagao de microrganismos,
sendo uma acao fundamental para prevenir a infe¢ao hospitalar. (Trannin, Campanharo,
Lopes, Okuno, & Batista, 2016) (Silva, Matos, & Souza, 2020)

Segundo a literatura, os profissionais de saide reconhecem a importancia da higiene das
maos, no entanto nao o aplicam na pratica. Segundo um estudo de Silva, Matos, & Souza,
(2020) 94,23% dos profissionais reconhecem que a lavagem das maos tem de ser realizada,
no entanto s6 46,15% ¢ que efetivamente lavavam aos maos no intervalo de prestagao de
cuidados entre doentes e 46,15% o fazia de forma frequente.

A adesdo a esta pratica ¢ muitas vezes apontada como dificil pelos profissionais de saude,
que referem algumas barreiras no dia-a-dia: falta de tempo, a necessidade de terem de ser
ageis e de atuar rapidamente, o grande fluxo de doentes. (Trannin, Campanharo, Lopes,
Okuno, & Batista, 2016)

Estudos relatam ainda que as maos dos profissionais de saude sdo uma das maiores fontes
de infe¢do. (Trannin, Campanharo, Lopes, Okuno, & Batista, 2016)

Como futura enfermeira especialista procurei sempre higienizar as maos nos 5 momentos
preconizados: antes do contacto com o doente; antes de um procedimento assético; apos o
risco de exposi¢do a fluidos corporais; contacto com o paciente e apds o contacto com as
areas proximas ao doente. (Dire¢do Geral da Saude, 2019)

Sendo esta medida tdo importante, o enfermeiro especialista tem também o dever de
estimular os colegas a aderir a esta acao.

Segundo a literatura ¢ importante que as pias e os dispensadores de solucdes alcoodlicas
estejam sempre disponiveis, o que facilita o seu uso e diminui a possibilidade de
esquecimento. (Silva, Matos, & Souza, 2020) Ocorreu na minha pratica, a necessidade de
realizar um procedimento a um doente, encaminhei-o para uma sala de trabalho e esta nao
tinha dispensador de solu¢do alcoodlica, pelo que alertei o meu tutor, pela necessidade da

colocag@o de um no local respetivo.
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Adicionalmente, também a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPI) ¢
importante para a prevengao e controlo da infecao.

Os EPI, segundo Silva, Matos, & Souza (2020), apresentam na sua maioria, uma baixa
adesao pelos profissionais de saude - 52,94% referiram fazer uso destas na administracdo de
medicagdes intramusculares ou subcutaneas, sendo que hd uma maior adesdo quando sao
procedimentos que envolvam fezes ou urina subindo para os 98%.

As mascaras de protecdo foram citadas como “sempre” usadas por apenas 31,37% dos
participantes do estudo e “frequentemente” por 39,22 % (Silva, Matos, & Souza, 2020). No
entanto, face a pandemia covid-19 a utilizacdo de maéscaras foi considerada como
obrigatdria, sendo um equipamento de protecdo individual, que hoje em dia ¢ utilizado por
todos os profissionais.

Segundo a literatura, os aventais devem ser utilizados para proteger as areas do corpo
expostas dos profissionais de satide, mas também para ndo contaminar as proprias roupas,
servindo de protecdo para os profissionais nos procedimentos em que possam ocorrer
salpicos de sangue, fluido corporal, secre¢des ou excre¢do. No entanto, segundo o estudo
destes autores, apenas 19,61% utilizam este equipamento. Os 6culos também devem ser
utilizados quando se prevé que se va realizar procedimentos que envolvam salpicos de
sangue, secrecoes e fluidos corporais, apresentando uma adesdo de apenas de 13,73 %.
(Silva, Matos, & Souza, 2020)

Nao menos importante € a assepsia dos equipamentos e dos materiais que se utilizam no
servico de urgéncia.

Estudos demonstram que a contaminagdo acontece tanto em aparelhos hospitalares como os
estetoscopios, aparelhos de esfigmomanometros, termoémetros, cadeiras de rodas, bem como
nos proprios ambientes, como nos telefones e nas proprias bancas da sala de trabalho.
Segundo Silva, Matos, & Souza (2020), um estudo na Australia revelou colonizagdes
bacterianas em mangas dos esfigmomanometros nos servigos de cirurgia, UCI e nos SU,
sendo este ultimo o departamento com maior taxa de colonizacao, tendo 100% dos materiais
colonizados. Um outro estudo em Israel demonstrou contamina¢do por vdrias bactérias
patogénicas em cadeiras de rodas. (Silva, Matos, & Souza, 2020)

Enquanto enfermeira de cuidados gerais a prestar cuidados de enfermagem num servigo de
otorrino, a utilizacdo de equipamento de protecdo individual nomeadamente avental,
madscara e 6culos € para mim uma pratica diaria, o que me ajudou no SU, no cumprimento

da utilizacdo destes equipamentos.

59



Por outro lado, a desinfe¢ao do aparelho de avaliacdo de tensdes, nomeadamente a manga
de pressao ¢ realizada por nds com alcool a 70%. Adaptamos para o servigo uns borrifadores
e preenchemos com alcool para ser mais facil na limpeza de termdémetros e dos aparelhos de
medicao de tensdes, pratica essa que partilhei com a equipa de enfermagem no servico de
urgéncia.

Ao refletir sobre a importancia de prevencdo e de adesdo a bundles, e ao refletir sobre os
possiveis focos de infegcdo, foi possivel adquirir competéncias na maximiza¢do da
prevencio, intervencao e controlo da infecio e de resisténcia a antimicrobianos perante
a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos decorrente de doenca

aguda ou cronica.
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5. CONCLUSAO

A evolucdo cientifica e tecnologica exige conhecimento especializado. Ao contrario de
outros setores onde a evolucdo tecnologica pode ser acompanhada por maquinas e
equipamentos sofisticados que substituem o trabalho que antes era executado por seres
humanos, na saude ainda que beneficiando desta evolugdo tecnologica, os cuidados sdo
assegurados por profissionais, o que requer formacdo especifica e acompanhamento
personalizado.

Consequentemente torna-se importante investir no conhecimento especializado, na aquisi¢ao
de ferramentas que possam conduzir a processos de decisdo mais complexos e acima de tudo
numa prestacdo de cuidados com qualidade.

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacgdo em Enfermagem-Médico
Cirurgica permitiu a aquisi¢do, o desenvolvimento e a integracdo de saberes para a
assisténcia a PSC, conferindo-me competéncias para a prestacao de cuidados nesta area.
Com a realizagdo do estdgio no 2° semestre no servico de medicina intensiva houve o
primeiro contacto com a pessoa em situagdo critica e o desenvolvimento de novos saberes,
0 que se tornou numa mais-valia nos campos de estagio seguintes, nomeadamente no
reconhecimento de problemas de especial complexidade, na analise critica dos resultados
encontrados, bem como na capacidade de diagnostico e juizo clinico.

A realizagdo do estagio final e a posterior reflexdo inerente as atividades e objetivos
desenvolvidos permitiu-me a consciencializagdao da importancia das competéncias comuns
e especificas do enfermeiro especialista, que acabam por se relacionar entre si.

Os enfermeiros especialistas sdo responsaveis pelo seu desenvolvimento profissional com o
objetivo de melhoria continua da qualidade.

Um dos elementos essenciais da qualidade na prestagao de cuidados de saude ¢ a seguranga
do doente. A seguranga ¢ atualmente reconhecida como aspeto fundamental na procura de
cuidados de qualidade.

Por outro lado, ndo podemos falar de cultura de seguranca sem falar de gestdo. A lideranca
e a gestdo estdo intimamente relacionadas com o dominio da qualidade, pelo que facilmente

se compreende a importancia de adquirir competéncias a este nivel.
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O facto de ter tido oportunidade de observar e colaborar em fungdes de gestao, pos-me mais
desperta para a importancia dos ambientes de pratica favoraveis para a prestacao de cuidados
de qualidade. Os estudos t€ém demonstrado que quando este ambiente de pratica ¢ favoravel
tem um impacto positivo a nivel dos doentes, profissionais e do proprio servico e
organizagao ou sistema.

O papel fundamental do gestor passa por ser um bom lider. A criagdo de um ambiente de
confianga, com a adequacgdo dos recursos humanos e materiais, promove a satisfagao dos
profissionais que se sentem motivados para desenvolver competéncias, adquirir e aprofundar
conhecimentos na sua area. Deste modo, os profissionais t€ém um maior desempenho ao ser
reconhecido e valorizado o seu trabalho, e consequentemente os doentes estio mais
satisfeitos produzindo-se resultados com valor.

Nao menos importante para a qualidade dos cuidados ¢ o desenvolvimento de aprendizagens.
Cuidados com conhecimento, sdo cuidados mais eficazes ¢ mais seguros para o doente.
Destaco ainda a possibilidade que as equipas multidisciplinares me deram em deixar o meu
contributo nos servigos, mostrando interesse nas propostas de melhoria que apresentei,
responsabilizando-me assim, por ser facilitadora da aprendizagem.

Adicionalmente desenvolvi competéncias ao nivel do cuidar da pessoa em situagdo critica,
percebendo a necessidade de uma boa comunicacao entre a equipa, bem como com o doente
e a familia, aprendendo estratégias de comunicagdo, que pude também por em pratica no
servi¢o onde trabalho.

As necessidades humanas da pessoa em situagdo critica e da sua familia por vezes sdo
descentralizadas devido a excessiva tecnologia existente nos ambientes em que estdo
inseridos. Enquanto aluna de especialidade procurei ndo priorizar os procedimentos técnicos,
mas sim realizar um trabalho humanizado, atendendo aos sentimentos de pudor e de
vulnerabilidade inerentes a PSC, respeitando a sua intimidade, privacidade, crencas e
valores.

A prevengdo e controlo de infecdo foi também uma prioridade de intervencao. As infecdes
associadas aos cuidados de satde sdo um problema importante a escala mundial.

Cabe ao enfermeiro especialista a defini¢cdo e participacdo de estratégias de prevencao,
intervengdo e controlo de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos a implementar na
unidade/contexto de prestacdo de cuidados, bem como a capacitacdo das equipas de

profissionais nesta mesma area.
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Deste modo, pude transportar os conhecimentos adquiridos sobre esta tematica para a minha
pratica clinica, nomeadamente na definicdo de novas estratégias para o combate e prevencao
da infecao.

Saliento como aspetos positivos, a disponibilidade dos tutores e de todos os profissionais do
servico em partilhar o conhecimento, contribuindo para o meu processo de aprendizagem.
Proporcionaram-me ainda um leque extenso de oportunidades, que me permitiram aumentar
o conhecimento na assisténcia a pessoa em situagdo critica. Real¢o ainda a capacidade de
motivacao e de integragdao das equipas a novos elementos, tendo sido um fator facilitador
para a minha integragao nos servigos.

Relativamente a dificuldades encontradas, a mais complicada foi, sem duvida, a
inexperiéncia de prestar cuidados em SMI e SU. No entanto, a minha capacidade adaptativa,
a disponibilidade para colaborar no meu processo de aprendizagem de todos os profissionais,
a pesquisa de evidéncia cientifica, a observagao e a prestagdo com peritos na area, ajudaram-
me a ultrapassar estas dificuldades.

Considero que atingi com sucesso a aquisi¢do de competéncias para o cuidado especializado
a PSC, no entanto, sei que hd sempre mais para saber, competéncias a adquirir ¢ a
desenvolver de forma a prestar cuidados com qualidade.

Os objetivos com a realizagdo deste trabalho também foram cumpridos, uma vez que
considero ter conseguido demonstrar as experiéncias vivenciadas e as competéncias
adquiridas, através da minha capacidade critico-reflexiva.

O ruido foi um tema que me suscitou interesse aquando da prestacao de cuidados a PSC. A
influéncia do ruido no bem-estar do doente critico € um tema que deve merecer a atencao de
todos. A implementacdo de uma bundle que envolva um conjunto de intervencdes no
controlo do ruido, luminosidade e cuidado aos doentes, acrescentada da implementagao do
tempo de siléncio, tem efeitos benéficos na recuperacdo das pessoas em situagdo critica e
futuramente poderia ser experimentado em Portugal. Apesar de ser concordante para todos
que as UCI produzem um ruido muito superior ao que ¢ preconizado, ainda ha poucos
estudos realizados sobre esta teméatica no nosso pais. Assim, futuramente gostaria de voltar-
me para a investigacdo em Enfermagem e desenvolver um estudo nas UCI portuguesas sobre
o impacto da implementacdo deste conjunto de intervengdes no delirium e na qualidade de

sono da PSC.

63



A elabora¢do deste relatorio contribuiu para o aumento da minha capacidade critico-
reflexiva, saliento ainda, que 50 paginas se tornaram pouco para espelhar todas as
experiéncias que foram vivenciadas ao longo de 4 meses.

Termino este percurso com a convicgao que me tornei uma pessoa € uma enfermeira melhor,

com a certeza de que ainda tenho muito a aprender e que 0 meu percurso SO comegou aqui.
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Apéndice I: Revisdo integrativa da literatura - A interven¢do do enfermeiro

especialista na promog¢ao do bem-estar da pessoa em situagdo critica
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RESUMO

Com o desenvolvimento da ciéncia e por consequente dos cuidados de saude, as unidades
de cuidados intensivos sdo cada vez mais complexas e exigentes, dotadas de materiais
ruidosos. Assim, nos dias de hoje, a relevancia do ruido tem vido a ser cada vez mais
reconhecida como um possivel agente causador de desconforto e mal-estar na pessoa em

situacdo critica.

Sao vérias as fontes de ruido existentes nos hospitais, e nomeadamente em unidades de
cuidados intensivos, desde os monitores providos de alarmes sonoros, das conversas entre
doentes e visitas, entre profissionais de saude, as intervengdes e cuidados prestados pelos

profissionais de satide, entre outros.

A Organiza¢ao Mundial de Saude estabeleceu valores limite de ruido para ambiente
hospitalar que nao devem exceder niveis sonoros continuos equivalentes de 40dB no

periodo diurno e 35 dB no periodo noturno.

Através da revisdo integrativa foi possivel comprovar que os varios estudos demonstram
que os valores de ruido nos servigos hospitalares, sdo muito acima do que ¢ preconizado.
Estes niveis exagerados de ruido prejudicam o bem-estar do doente critico, tendo
consequéncias no aumento do delirium, na diminui¢do da qualidade do sono e no tempo
de recuperacdo, pelo que deve ser um problema que merece a atengdo e intervencao

especializada de Enfermagem.

As redugdes individuais do ruido, luz e mudanc¢a no plano de cuidados sdo improvaveis
que tenham um impacto significativo na promog¢ao do bem-estar da PSC. As evidéncias
demonstram que abordar estes fatores simultaneamente pode alcangar melhores

resultados.

A implementa¢do de uma bundle que envolve um conjunto de interveng¢des no controlo
do ruido, luminosidade e cuidado aos doentes, acrescentada da implementagdo do tempo

de siléncio, tem efeitos benéficos na recuperacao das pessoas em situacao critica.

Palavras-chave: Noise AND sound AND sleep AND delirium AND intensive care.

78



INTRODUCAO

A procura do conhecimento cientifico tendo como finalidade a melhoria da prestacdo de
cuidados a pessoa doente ¢ um desafio constante na nossa pratica clinica. A pratica
baseada em evidéncia define-se como a solugdo para o problema que ¢ a tomada de
decisdo, que agrega a procura da recente evidéncia e a competéncia clinica do

profissional, tendo em conta os valores e crengas da pessoa doente.

E necessario definir um problema, procurar e avaliar criticamente as evidéncias
disponiveis, para posteriormente as pOr em pratica e avaliar os resultados obtidos.

(Mendes, Silveira, & Galvao, 2008)

Segundo Mendes, Silveira e Galvao (2018), a revisao integrativa ¢ um dos métodos de
pesquisa utilizados na pratica baseada em evidéncia. Esta revisdo tem a finalidade de
sintetizar os resultados obtidos de pesquisas sobre um determinado tema, de forma
sistematica e ordenada, para enriquecer o conhecimento sobre o mesmo. A elaboracao de
uma revisdo integrativa ¢ um processo que requer investimento por parte do revisor.
Assim, o tema deve ser escolhido tendo em conta os interesses do investigador, ser um

problema vivenciado na pratica clinica, de forma a tornar este processo mais rico.

Tendo em conta as duas caracteristicas descritas anteriormente por Mendes et al. (2008)
o tema do trabalho, “A interven¢do do enfermeiro especialista no controlo do ruido:
promocao do bem-estar da pessoa em situagdo critica, surge pelo facto de atualmente o
ruido em UCI ser bastante elevado em comparacdo com o preconizado, o que
consequentemente o torna causador de desfechos negativos na saide e bem-estar da

pessoa em situacdo critica.

Viarios estudos indicam que nenhuma das UCI avaliadas, cumprem os valores

aconselhados pelas varias entidades internacionais.

Segundo Santos & Miguel (2012), a Organizacdo Mundial de Saide em 1999 definiu
valores limite de ruido para ambiente hospitalar que ndo devem exceder niveis sonoros
continuos equivalentes de 40dB no periodo diurno e 35 dB no periodo noturno. Outras
entidades, como a United States Environmental Protection Agency e a Associagdo

Brasileira de Normas Técnicas, sugeriram valores limite de 45 dB diurno e de 35 dB
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noturno. No entanto, como ja referido, diversos estudos tém demonstrado que os niveis

de pressdo sonora em hospitais sdo superiores aos recomendados, nomeadamente, em

UCI, podendo variar entre 55 dB e 70 dB.

A legislagdo portuguesa contempla o Decreto-Lei n.° 182/2006 de 6 de Setembro, que
transpoe a Diretiva n.° 2003/10/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 6 de
Fevereiro, que descreve as prescricdes minimas de seguranca e saude respeitantes a

exposicao dos trabalhadores aos riscos devidos ao ruido. (Santos & Miguel, 2012)

Este decreto vem definir que ndo ¢ permitida, em situagdo alguma, a exposi¢ao pessoal
diaria ou semanal de trabalhadores a niveis de ruido iguais ou superiores a 87 dB ou a
valores de pico iguais ou superiores a 140 dB, sendo estes valores definidos como os
valores limite de exposi¢do ao ruido, sendo valores acima destes, considerados os que
pdem em risco a audicao. (Santos & Miguel, 2012) Inlimeras vezes, tanto os profissionais,

como os doentes, estdo expostos a estes valores.

O objetivo desta revisdo integrativa prende-se com a verificagdo da existéncia de
intervengdes do enfermeiro, que possam diminuir/controlar o ruido presente

inevitavelmente nas UCI.

O presente trabalho encontra-se dividido em trés partes basilares, antecedidas da
introducdo. Na primeira parte descreve-se a metodologia aplicada, nomeadamente, a
metodologia PICO, as bases de dados utilizadas, identifica-se os descritores e operadores
booleanos e define-se quais os critérios de inclusdo e exclusdo empregues para a
elaboragdo da revisdo. Na segunda parte expde-se os resultados obtidos, compilando os
trés artigos numa tabela de evidéncias, de forma a tornar mais fécil a sua interpretagao.

Posteriormente faz-se uma anélise e discussao dos resultados apresentados anteriormente.

Por fim, termina-se com uma conclusdo em que se aborda as mais valias da realizagdo da

revisdo, bem como se integra uma sugestao para investigacoes futuras.
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METODOLOGIA

A pratica baseada na evidéncia sugere que os problemas clinicos que surgem na nossa
pratica, sejam desagrupados e de seguida organizados utilizando a estratégia PICO. PICO
representa um acrénimo para Paciente, Intervencdo, Compara¢do e Outcomes. Estes 4
elementos sdo fundamentais para a constru¢do da questdo de pesquisa, uma vez que uma
questdo bem construida facilita a procura de evidéncias nas bases de dados.(Santos,

Pimenta, & Nobre, 2007).

Segue apresentado na tabela 1, os 4 elementos fundamentais utilizados para a construcao

da questdo de pesquisa.

Tabela 1: elementos da questdo PICO

Populacio Pessoa em situagdo critica

Intervencao Intervencdes de Enfermagem na
diminuic¢ao/ controlo do ruido

Comparacio Ausente

Outcomes Bem-estar da pessoa em situacao critica

Ap0s estabelecidos os elementos referidos anteriormente, elaborou-se a seguinte questio
de pesquisa: “Quais as intervengdes de Enfermagem, no controlo do ruido, para a

promocao do bem-estar da pessoa em situacao critica?”

Segundo Santos, Pimenta e Nobre (2007) ap6s formulada a questao PICO, deve-se iniciar
a pesquisa bibliografica de evidéncias nas bases de dados. A colheita de dados ocorreu
durante o més de setembro de 2021 nas bases de dados: EBSCO e biblioteca virtual em
saude. Santos et al. (2007) defendem ainda que a selegdo dos termos na base de dados,
deve ter em conta a identificagao dos termos, designados por descritores, que devem estar
interligados a cada um dos componentes da estratégia PICO. Defendem também a
utilizagdo dos operadores booleanos: AND, OR e NOT, que possibilitam executar
combinagdes dos descritores utilizados na procura. Definiu-se para a pesquisa
bibliografica de evidéncias os seguintes descritores e operadores booleanos: Noise AND

sound AND sleep AND delirium AND intensive care unit.
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Apos a realizagao de pesquisa o revisor deve clarificar os critérios de inclusao e exclusao
utilizados para a elaboragdo da revisao. Definiram-se como critérios de inclusdo: Artigos
de idioma inglés e portugués, apresentados em texto integral, cujo titulo e/ ou resumo
fizessem referéncia a tematica compreendidos entre 2011 e 2021. No que se refere aos
critérios de exclusao definiu-se populacdo em idade pediatrica e estudos que nado

propunham intervengdes para o controlo do ruido.

Da pesquisa nas bases de dados, resultou na identifica¢do de 10 artigos. Num primeiro
momento, foi realizada uma leitura dos titulos. Posteriormente, apds a aplicacdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo, e a avaliacao da qualidade metodoldgica, estabeleceu-se
uma amostra de 3 artigos. Apds analise dos mesmos, incluiram-se todos para elaboragao
da revisdo. Para que fosse possivel uma apresentacdo de dados mais objetiva, foi

elaborado um Diagrama Prisma (Figura 1).
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Figura 1: Diagrama Prisma
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RESULTADOS

Esta etapa consiste na definicdo das informagdes a serem extraidas dos estudos
selecionados, utilizando um instrumento para reunir e sintetizar as informagdes-chave. O
investigador tem como objetivo nesta etapa, organizar e sumarizar as informagdes de
maneira que as informagdes obtidas estejam de facil acesso e manejo. Geralmente as
informagdes devem abranger a amostra do estudo (sujeitos), os objetivos, a metodologia
empregada, os resultados e as principais conclusdes de cada estudo. (Mendes, Silveira, &

Galvdo, 2008)

Com o objetivo de sistematizar a informagao dos artigos mais relevantes para o tema, os
dados obtidos dos estudos foram compilados numa tabela previamente elaborada, o que

facilitou a interpretagdo dos resultados.

Tabela 2: tabela de evidéncias artigo 1
Artigo 1

Lim, R. (2018). Benefits of quiet time interventions in the intensive
Referéncias care unit: a literature review. Nursing Standard, 32(30), 41-
48. doi: 10.7748/ns.2018.e10873

e Determinar a eficicia do momento de “quiet time” na

Objetivo melhoria do sono;
e Investigar outros beneficios clinicos potenciais do “quiet
time”.
Desenho Revisdo da literatura

O autor realizou uma revisdo da literatura, da qual obteve estudos

Metodologia o o
9 qualitativos e quantitativos.
As evidéncias apontaram que os momentos de siléncio podem ser
eficazes na melhoria da qualidade do sono; as intervengdes também
parecem fornecer alguns beneficios fisiologicos para os doentes tais
como: diminui¢do da frequéncia respiratoria, da administracdo de
Resultados ¢ d P ¢

sedativos e da incidéncia de delirium, sugerindo que os doentes estdo
mais tranquilos e em repouso. Adicionalmente, os enfermeiros
relataram um ambiente de trabalho cada vez mais satisfatorio apos o
tempo de siléncio.

O momento de siléncio pode melhorar a qualidade do sono da pessoa
em situagdo critica e tem resultados positivos com efeitos
fisiologicos para a mesma, como a melhoria do descanso. Podem
Conclusdes | também promover um ambiente de trabalho mais saudavel e
aumentar a satisfacdo do doente e da familia.
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Considerando os potenciais beneficios e a falta de evidéncias de
danos, o autor recomenda que os momentos de siléncio sejam
implementados em UCI como parte da pratica rotineira.

Tabela 3: tabela de evidéncias artigo 2

Pol, L. v., Itersona, M. v., & Maaskant, J. (2017). Effect of nocturnal
sound reduction on the incidence of delirium in intensive

Referéncias care unit patients: An interrupted time series analysis.
Intensive and Critical Care Nursing, 1-8. doi:
10.1016/j.iccn.2017.01.008.

Implementar um protocolo com intervengdes que reduzam o som

Objetivo noturno, de forma a aumentar os niveis de qualidade do sono e

reduzir a incidéncia de delirio na UCIL

Desenho Estudo quase experimental

Dividida em 2 fases: antes e apos o protocolo de redugdo de som
noturno:

» Evitar conversas ndo clinicas em torno da pessoa em
situagdo critica;

» Delinear o plano de cuidados, limitando o numero de

Metodologia interrupgdes do sono (dentro do possivel);

» Realizar configuragdes de alarme adequadas ao nivel da
pessoa em situagdo critica ¢ minimizando o volume do
alarme;

» Fechar as portas;

» Fornecer tampdes se o estado clinico o permitir;

» Remover plasticos de medicagdo fora da unidade.

» Diminuigao significativa da incidéncia do delirium pds
intervencao;

» O grupo pos-intervengdo usou significativamente

Resultados menos medicamentos indutores do sono do que o grupo

pré-intervengao;

» O ruido noturno foi significativamente menor na pos-
interven¢do. A avaliagdo mediana do ruido apds a
intervencdo foi 65 db, enquanto antes da intervengdo
tinha sido 70db.

A incidéncia de delirium foi significativamente reduzida apos a
implementagdo de um protocolo de redugdo de som noturno. No

Conclusoées entanto, a qualidade do sono relatada ndo melhorou.
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Tabela 4: tabela de evidéncias artigo 3

Referéncias

Patel, J., Baldwin, J., Bunting, P., & Laha, S. (2014). The effect of a
multicomponent multidisciplinary bundle of interventions
on sleep and delirium in medical and surgical intensive care
patients. Anaesthesia, 69, 540-549.
doi:10.1111/anae.12638

Objetivo

Diminuir a incidéncia de privagdo de sono e delirium através da
implementagdo de uma bundle

Desenho

Estudo de coorte

Metodologia

Foi dividido em duas fases - antes e depois da implementagdo da
bundle

1° Colheram dados sobre o sono, ambiente e a incidéncia de
delirium na unidade;

2° durante 21 dias implementaram a bundle:

Controlo do ruido: fechar todas as portas; ativar modo noturno dos
equipamentos entre as 23h e as 7h; reduzir o volume em todos os
telefones entre as 23h ¢ as 7h; auséncia de conversas nao clinicas
junto dos doentes; profissionais e visitas devem falar calmamente;
oferecer tampdes de ouvidos a todos os utentes com escala de RASS
maior que -4

Controlo da luminosidade: Diminui¢do da intensidade da luz entre
23h e as 7h; usar apenas luz da cabeceira aquando da prestacdo de
cuidados entre as 23h ¢ as 7h; oferecer venda a todos os utentes com
escala de RASS maior que -4.

Cuidados aos doentes: agrupar os varios cuidados a prestar;
completar os cuidados antes das 23h ¢ adia-los até as 8h (dentro do
possivel); orientar os doentes quanto ao tempo ¢ espago a todas as
8h: se os doentes ndo dormirem adequadamente providenciar uma
revisdo terapéutica; estabelecer objetivos didrios de niveis de
sedacdo; Avaliar diariamente a possibilidade dos doentes com
ventilagdo mecanica, puderem realizar suspensdo momentinea de
sedagdo (durante o dia); avaliagdo horaria da dor (com escalas
adequadas); Garantir a mobilizagdo precoce quando possivel e
apropriado

3° Realizagdo de nova colheita de dados apos a intervencgao.

Resultados

» redugdo no ruido noturno médio (68,8 dB antes vs 61,8
dB);

diminui¢do da intensidade da luz (594 antes vs 301);
aumento na eficiéncia média do sono (60,8 vs 75,9);

mais horas de sono a noite (6,6 h vs 8,6);

reducdo na incidéncia de delirium (55/167 vs 24/171).

VV VY
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Conclusoes

A implementac¢do da bundle diminuiu a incidéncia do delirium e
melhorou a qualidade de sono da pessoa em situagao critica.
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ANALISE/DISCUSSAO DE RESULTADOS

Os 3 artigos vao de encontro a necessidade de implementacdo de um conjunto de
intervengdes, que diminuam a incidéncia do delirium e aumentem a qualidade de sono da

pessoa em situacao critica.

O artigo de 2017 corrobora a ideia ja estabelecida por Patel, Baldwin, Bunting, & Laha,
em 2014, tendo em comum varias intervencoes, tais como a necessidade de fechar as

portas, diminuir o volume dos alarmes, entre outras. (Pol, Itersona, & Maaskant, 2017)

Segundo Patel, Baldwin, Bunting, & Laha (2014), os resultados do seu estudo
demonstraram que a implementagdo da bundle diminuiu significativamente os niveis de
ruido e luz, tendo como consequéncia uma reducao na incidéncia e duragao do delirium
e um sono melhor. As intervengdes usadas na bundle, incorporaram estratégias de estudos
anteriores, que mostraram beneficios. Um estudo demonstrou que os usos de tampdes de

ouvido estavam associados a efeitos protetores de disfungao.

Patel et.al (2014) mencionam ainda, que os sedativos sdo amplamente usados para tratar
a privagdo de sono na UCIL. No entanto, estdo associados a um risco aumentado de
delirium. As benzodiazepinas mostraram-se ser particularmente culpaveis em aumentar
este risco. Assim, sugerem evitar esta classe de medicamentos, com a opg¢ao pelo uso de
sedativos alternativos, como a dexmedetomidina, que se tem mostrado eficaz na reducao
da incidéncia de delirium. Refor¢cam a ideia da necessidade de avaliar a sedacdo diaria,
permitindo que se identifique a menor dose de sedativos que garantam o conforto e

seguranca dos doentes, reduzindo os efeitos adversos do sono e do delirio.

Referem que o maior ganho observado neste estudo deve-se a uma diminuigdo
significativa na incidéncia do delirium. Expdem ainda, que em estudos anteriores o
delirium estd associado a uma maior taxa de mortalidade e morbilidade. A incidéncia
reduzida observada no estudo destes autores, deveria, teoricamente, beneficiar os utentes,
embora ndo tenham estudado diretamente este assunto. Custos gerais da UCI e do
hospital, estdo aumentados na presenga do delirium. A luz disso, a bundle também poderia

reduzir os custos de satde, ainda que nao tivesse sido uma variavel em estudo.

Sugerem ainda, que gostariam de repetir o estudo num futuro préximo para avaliar se a

bundle ainda esté a ser usada e se permanece eficaz fora das condi¢des de pesquisa.
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Concluiram que as 3 principais barreiras identificadas que comprometiam o bem-estar do

doente (ruido, luz e cuidados a pessoa em situagdo critica), foram abordadas com sucesso.

No ano de 2017, Pol, Itersona, & Maaskant, no seu estudo mostraram que com um
protocolo para diminui¢ao do ruido noturno, conseguiram reduzir a incidéncia de delirium
na UCI. No entanto, neste estudo a qualidade do sono nao melhorou apds a

implementagdo do protocolo, ao contrario do estudo realizado no ano de 2014.

E possivel que a combinagio de todas as intervengdes usadas por Patel et al. (2014) tenha
emergido neste resultado bem-sucedido. O resultado do estudo de Pol et al. (2017)
demonstra que o uso de intervengdes apenas para redugdo de som noturno por si so ¢

insuficiente para melhorar significativamente a qualidade do sono.

Em consonancia com estes resultados, o estudo anterior, de Patel et al. (2014) mostrou
uma redugdo na incidéncia de delirium apds a introdugdo de intervengdes nao
farmacoldgicas. O estudo investigou um conjunto extenso de intervengdes. Por outro
lado, o de Pol et al. (2017) mostrou que a implementagao de um protocolo de redugdo de

som noturno com intervengdes menos extensas também reduzem a incidéncia de delirium.

A redugdo da incidéncia de delirium ¢ importante, pois contribui para uma melhor
recuperagdo da pessoa em situagdo critica, bem como uma menor permanéncia na UCI,
no hospital e uma menor taxa de mortalidade. Segundo estes autores houve uma
diminui¢do significativa no tempo de internamento hospital entre os grupos pré e pos-
intervengdo e que podera ter sido justificagdo, o facto de ter havido uma menor incidéncia
de delirium. No entanto, este resultado deve ser interpretado com cautela, pois o tempo

de internamento hospitalar ¢ influenciado por muitos fatores.

Foi levantada ainda, a hipotese de que a redugdo do som noturno aumentaria a qualidade
do sono e, assim, reduziria a incidéncia de delirium. No entanto, esta hipdtese nao foi
confirmada neste estudo. Portanto, foi observada uma redugao na incidéncia de delirium

com a mesma qualidade de sono descrita.

Desenvolvimentos tecnologicos e niveis de atividade nas UCI tém contribuido para o
aumento do ruido de fundo. As medicoes eram realizadas nas unidades dos doentes antes
e durante as intervengdes para estabelecer objetivamente os niveis sonoros noturnos. As

medi¢des de som durante o periodo poés-intervencao foram ainda comparadas com outros
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estudos. Durante este periodo, os niveis de som medianos estavam entre 41 ¢ 52 dB e o
nivel de som nunca foi <35 dB. Apds a implementacao do protocolo de redugdo de som
noturno, os niveis de som a noite eram mais baixos do que descrito na maioria das
pesquisas anteriores. Até ao momento, nenhuma pesquisa foi capaz de atingir os niveis

recomendados pela OMS.

Como este estudo foi limitado a uma UCI basicamente cirurgica, limita a generalizagdo
dos resultados. Sugerem, que pesquisas futuras devem investigar um protocolo de
redugdo de som num estudo envolvendo um numero maior de participantes € um periodo

mais longo de acompanhamento.

Considerei importante ainda, analisar a revisdo da literatura realizada por Lim (2018),
uma vez que acrescenta uma nova intervencdo, que ndo ¢ referida nos 2 estudos

anteriores, 0 momento de “quiet time”.

Um dos artigos que este autor analisou, examinou o efeito das interven¢des no momento
de siléncio numa UCI de neurocriticos, comparando a frequéncia do sono durante um
periodo de quiet time (diminui¢do dos estimulos de luz e som) com um periodo normal
de cuidado. Os achados revelaram que a probabilidade geral dos doentes estarem a dormir
foi 1,5 vezes maior no grupo de intervencao do que no normal grupo de cuidado; portanto,
diminuindo a luz e os niveis de som na UCI aumentaram a probabilidade de os doentes
conseguirem dormir. Resultados semelhantes foram encontrados noutro estudo, que
estudou o efeito de um momento de siléncio implementado entre 14h e 16h, descobrindo
que os doentes estavam 4 vezes mais propensos a estarem a dormir durante 0 momento

de siléncio, do que na meia hora anterior.

D4 ainda énfase a outro estudo que investigou a eficacia de usar diretrizes para ruido e
reducdo de luz na melhoria da qualidade do sono. A intervencao envolveu a redugdo dos
niveis de luz e som e o minimo de interrupgdes entre 23h e Sh, demonstrando melhorias

na qualidade do sono e na sua eficiéncia.

Além de melhorar a qualidade do sono, esta revisdo da literatura identificou varios outros
beneficios clinicos do momento de siléncio, incluindo a administracdo reduzida de
sedativos, reducdo da incidéncia de delirium, efeitos positivos nos parametros fisioldgicos
dos doentes e nos niveis de stress entre profissionais de saide. McAndrew et al (2016)

examinou o efeito de um periodo de siléncio - luzes apagadas, cortinas fechadas e
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televisores desligados entre as 14h e 16h - em 72 doentes que estavam com ventilagao
mecanica. Descobriram assim, que os sedativos foram administrados com menos
frequéncia apds a implementacdo deste momento, o que facilitou a diminui¢do da
necessidade de ventilagdo mecanica, que pode explicar a diminui¢ao da permanéncia dos
doentes em UCI. McAndrew et al (2016) também encontraram uma diferenca
significativa na frequéncia respiratoria, com 32 doentes a apresentarem frequéncias
respiratorias mais baixas apds a implementacdo do siléncio. Descobertas de McAndrew
et al (2016) foram consistentes com Pol et al. (2017), que expuseram que menos

medicamentos indutores do sono foram usados no periodo pds-intervencao.

A implementa¢do do momento de siléncio pode também melhorar o ambiente na UCI
para os profissionais de saude. Os profissionais de saude geralmente trabalham num
ambiente stressante. O stress induzido pelo ruido também foi relatado como um preditor
de ‘burnout’ em enfermeiros, o que pode resultar em problemas emocionais, exaustao,
despersonalizagdo. Além disso, o ruido continuo foi associado a taquicardia, bem como
sendo um influenciador negativo para o desempenho no trabalho. Dois estudos incluidos
nesta revisdo da literatura descobriram que os enfermeiros responderam positivamente as

intervencdes do momento de siléncio.

Concluem que, 0o momento de siléncio, associado a redu¢ao dos niveis de luz e ruido pode
ser uma estratégia eficaz na produg¢do de um ambiente saudavel para os doentes e para os

profissionais de satde.
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CONCLUSAO

Através da revisdo integrativa da literatura foi possivel comprovar que os varios estudos
transpdem que os valores praticados nos servigos hospitalares, sdo muito acima do que ¢

preconizado.

Dos vérios servigos, a unidade de cuidados intensivos ¢ dos mais ruidosos. Facilmente se
compreende esta situacdo com os alarmes existentes dos monitores, as conversas entre
profissionais, a necessidade de transporte dos doentes para a realizagdo de exames, entre
outros. Estes niveis exagerados de ruido prejudicam o bem-estar da pessoa em situagdo
critica, tendo consequéncias, como o aumento do delirium e a diminui¢do da qualidade
do sono e por consequente no aumento do tempo de recuperagdo, pelo que deve ser um

problema, que merece a atengdo e a intervencao especializada de Enfermagem.

Estudos referem que as redugdes individuais de ruido, luz e mudanga no plano de
cuidados sdo, portanto, improvaveis que tenham um impacto significativo na privagao de
sono. As evidéncias anteriores demonstram que abordar varios desses fatores
simultaneamente pode alcancar melhorias significativas na qualidade e quantidade do

SOono.

A realizagdo desta revisdo integrativa, possibilitou a consciencializa¢do da importancia
do ruido no bem-estar da pessoa em situacdo critica. A implementagdo de uma bundle
que envolve um conjunto de intervengdes no controlo do ruido, luminosidade e cuidado
aos doentes, acrescentada da implementacdo do tempo de siléncio, pode ter efeitos
benéficos na recuperagdo das pessoas em situacdo critica e futuramente poderia ser

experimentado nas UCI portuguesas.

Apesar de ser concordante para todos que as UCI produzem um ruido muito superior ao
que ¢ preconizado, ainda héa poucos estudos realizados sobre esta tematica em Portugal.
Assim, era sugerido um estudo sobre o impacto da implementagdo de um conjunto de
intervengodes para diminui¢do do ruido, com consequéncias, na diminui¢do do delirium e

no aumento da qualidade de sono.
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Apéndice II: Lista de verificagdo de transporte intra-hospitalar
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Lista de verificagcao de transporte intra-hospitalar

Vinheta de identificacdo do doente

Assinar com X em caso afirmativo

Assinar com N.A, caso ndo se aplique

Data:

Hora de saida
Hora de retorno ao servigco

Verificacdo de Seguranca

Verificagéo no doente

Via aérea patente.......

Garantia de presen¢a dos equipamentos, dispositivos e

materiais

Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia
permeavel......

Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia
fixado......

Pressdo de cuff adequada.......

Acessos venosos e arteriais permeaveis e
Seguros.......

Sacos de drenagem esvaziados.......
Sonda gastrica em drenagem......
Drenos permedveis....

Pensos limpos e secos....

Quantidade de oxigénio adequada para tempo previsivel,
mais 30’

Garrafa de 02 suplente se pressao < 100 bar

Insuflador manual (com mascara, reservatorio, e extensdo

Ventilador de transporte operacional....

Baterias do monitor de transporte, bombas perfusoras, com

Monitor de transporte operacional....
Seringas e bombas perfusoras operacionais......

Cabos de alimentagdo de seringas, bombas infusoras e
monitor de transporte (se necessario)

Fralda limpa....

Ocorréncias

Utilizacdo de EPI’S (se aplicavel).....

Removidas almofadas de posicionamento....

Removidos metais ndo nobres (RMN).....

Requisi¢do efetuada

Contacto com servico de destino ....

Equipa de transporte assegurada ....

Enfermeiro
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Escala de estratificagdo de risco para o transporte

1. VIA AEREA ARTIFICIAL

8. PACEMAKER

Nao 0 Ndo 0
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, definitivo 1
Sim (se entubado ou com traqueostomia 2 Sim, provisorio (externo ou endocavitario) 2
recente)
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14/min 0 Escala de Glasgow = 15 0
FR entre 15 e 35/min 1 Escala de Glasgow >8 e < 14 1
Apneia ou FR < 10/min ou Fr > 35/min ou 2 Escala de Glasgow < 8 2
respiragdo irregular
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nao 0 Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (oxigenoterapia) 1
Sim (ventilagdo mecanica) 2 Grupo 1: 1
Naloxona
Manitol a 20%
Corticosterdides
4. ACESSOS VENOSOS Analgésicos
Néo o 0 Grupo 2: 2
Acesso periférico 1 ‘.
Acesso central em doente instavel 2 Inotroplcos
Vasodilatadores
Antiarritmicos
Bicarbonatos
Tromboliticos
Anticonvulsivantes
Anestésicos gerais
Dreno toracico

5. AVALIACAO HEMODINAMICA

Estavel 0
Moderadamente estavel (requer <15 ml/min) 1
Instavel (inotrépicos ou sangue) 2
6. MONITORIZACAO DO ECG
Nao 0
Sim (desejavel) 1
Sim (em doente instavel) 2
7. RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0
Sim, baixo risco* (EAM > 48h) 1
Sim, alto risco* (EAM >48h) 2

Baixo risco- sem risco imediato de vida/ sem necessidade de
intervengdo terapéutica imediata

Alto risco — risco imediato de vida ou necessita de intervengdo
imediata

Fonte: Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos. (2008). Transporte de doentes criticos.

Centro Editor Livreiro da Ordem dos Médicos.

Pontos Nivel Acompanhamento Monitorizagdo Equipamento

0-2 A Auxiliar Nenhum Nenhum

(apenas com 02 e linha

EV)

3-6 (sem nenhum item B Enfermeiro Sat.02, ECG, FC, TA ndo Monitor + mala de

com pontuagdo 2)

invasiva

transporte

>7 ou<7seitem com C Médico + Enfermeiro
pontuagdo 2

Sat.02, ECG, FC, TAe
capnografia se indicado

Acima descrito + ventilador
de transporte + material
para via aérea avangada,
seringas e bombas
perfusoras.
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Apéndice I1I: Avaliacdo da Pressdo Intra-Abdominal
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Titulo: Avaliagdo da Pressdo Intra-abdominal

Elaborado por: Inés Pinto

Documento: Protocolo do Servico

1.

OBIJETIVO

Determinar a Pressdo Intra-abdominal (PIA) como método de identificacdo e prevencao

da Sindrome de Compartimento Abdominal (SCA).

2.

CAMPO DE APLICACAO

Servico de Medicina Intensiva e outros onde se execute o procedimento.

3.

RESPONSABILIDADES

Enfermeiros e médicos do servico.

4.

v

MATERIAL E EQUIPAMENTO

Sistema de medi¢cdo Unometer® v’ Seringas de 20 cc;

de avaliacdo da PIA; v 20 cc de dgua estéril;

Algalia; v' Compressas esterilizadas com
Debitometro; alcool a 70¢.

PROCEDIMENTO

Posicionar o doente em decubito dorsal;

Adaptar o sistema de PIA ao debitdmetro, fechar o clamp vermelho e adaptar a
outra extremidade a algdlia do doente;

Verificar se ndo existe nenhuma dobra na tubuladura colocando-a em torno da
perna do doente;

Verificar se o clamp vermelho esta fechado, desinfetar o local de colheita de
algalia e introduzir 20 cc de dgua estéril. Este procedimento faz-se apenas uma
vez.

Colocar o zero do sistema de avaliagao da PIA ao nivel da crista iliaca na linha

média axilar, elevar a tubuladura e abrir o clamp vermelho para a atmosfera;
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f) Verificar se ndo existe qualquer contragao muscular, que possa falsear o valor
obtido (sedacao, analgesia, curarizagdo, se necessaria);

g) Avaliar com o doente conectado ao ventilador, sem PEEP;

h) Efetuar a leitura da PIA no final da expiragao;

1) Fechar o clamp vermelho;

j) Acondicionar o sistema.

Fonte: https://www.convatec.com/en-gb/products/pc-ccc-area-iap-monitoring/unometer-
abdo-pressure-iap-monitoring-system

6. DEFINICOES

6.1. DEFINICAO DE PIA E VALORES ACEITAVEIS PARA O DOENTE

A PIA corresponde ao valor de pressao gerada dentro da cavidade abdominal, que é
determinada pelo indice de massa corporal, postura, atividade muscular da parede
abdominal e respirac¢ao, sendo influenciada diretamente por varios fatores, tais como o
volume dos 6rgdos, os o0ssos, o conteudo do espaco abdominal e o grau de

distensibilidade da parede abdominal.

Os valores da PIA considerados normais situam-se entre 0.2-12.2 mmHg. Devido aos
diferentes valores utilizadas pelos autores, a Sociedade Mundial da Sindrome de
Compartimento Abdominal (WSACS) definiu as normas para esta sindrome,
considerando que existe Hipertensao Intra-Abdominal (HIA) quando os valores se

situam acima dos 12 mmHg.
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6.3 OPCOES DE TRATAMENTO MEDICO PARA REDUZIR A PIA
Melhorar a compliance abdominal do doente:

+»+ Sedacdo e analgesia;
J

+» Bloqueio neuromuscular (curarizagado);

+¢+ Evitar a flexdo abdominal > 309.
Eliminar o conteldo gastrointestinal:

¢ Descompressdo nasogastrica;
+» Descompressado retal (sonda retal, enema);

¢+ Utilizacdo de medicacgdo procinética.

Eliminar cole¢des abdominais:

*

¢+ Paracentese;

++ Drenagem percutanea.

Balanco hidrico adequado para o doente:

4

» Evitar excesso de volume;

L)

+ Administracdo de diuréticos;

4

» Soro hipertdonico/coloides;

L)

+» Hemodialise/hemofiltracao.

6.4 Hipertensdo Intra-abdominal/Sindrome de Compartimento Abdominal

A HIA é uma medida de pressdo abdominal elevada, com causa multifatorial em doentes

médico-cirdrgicos em estado critico. A maioria dos autores considera que valores

superiores a 12 mmHg obtidos em 3 medicoes espacadas por um intervalo de 4 a 6

horas e com uma Pressao de Perfusio Abdominal (PPA) inferior a 60 mmHg, sdo

diagndsticos de HIA.

A PPA condiciona a presenca de um fluxo sanguineo adequado aos vasos esplancnicos e

pode ser obtida pela diferenga entre os valores da Pressao Arterial Média (PAM) e a

Pressdo intra-abdominal (PIA).
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PPA = PAM-PIA

6.5 INDICE DE GRAVIDADE DA HIA

e Graul: PIA 12-15 mmHg
e Graull: PIA 16-20 mmHg
e Graulll: PIA 21-25 mmHg
e GraulV: PIA> 25 mmHg

6.6 FATORES DE RISCO PARA HIA/SCA
Diminuicao da compliance da parede abdominal:

¢+ Insuficiéncia respiratéria aguda com elevada pressdo intratoracica;

*

%+ Cirurgia abdominal com encerramento da parede sob tensao;

X/

¢+ Trauma ou queimaduras;

*

% Obesidade morbida;

X/

«* Decubito ventral;

*

% Flexdao abdominal >30¢9.

Alteracao do transito intestinal:

+»* Gastroparesia;
% fleo paralitico;
+* Obstrucdo célica.

Aumento do conteudo abdominal:

+* Hemoperitoneu/pneumoperitoneu;

¢ Ascite/insuficiéncia hepatica.

Alteracao da permeabilidade capilar dos fluidos:

+ Acidose (ph <7.2, lactatos >2.5, défice de base >5);

+» Hipotensdo;

++ Hipotermia (temp. central < 332C);

+* Multiplas transfusées (entre 6 a 10 unidades de sangue nas 24h);

++ Coagulopatia (plaquetas < 5500/mm3 ou PT > 15s ou APTT >2x normal ou
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INR>1.5);
+* Fluidoterapia agressiva (5t em 24h);
** Pancreatite;
% Oliguria;
% Sépsis;

¢ Laparotomia urgente.

6.7 CLASSIFICACAO DOS SCA

Uma PIA elevada e prolongada ao longo do tempo leva a altera¢des graduais em varios

sistemas organicos conduzindo ao SCA. Este podera ser:

e Primario: condicdo associada a um traumatismo, doenca abdominal-pélvica ou
apos cirurgia abdominal;

e Secundario: desenvolve-se na sequéncia de uma causa extra-abdominal;

e Recorrente: condi¢cdo na qual o SCA reaparece apds o tratamento médico ou

cirdrgico da condicdo primaria ou secundaria.

Ver algoritmo de atuagdo- ver anexo Il e lll

Quando um doente é internado numa unidade de cuidados intensivos devem ser
identificados de imediato os fatores de risco para hipertensdo intra-
abdominal/sindrome de compartimento abdominal;

Se o doente apresenta 2 ou mais fatores de risco, a PIA deve ser avaliada;

Se existirem mais de 3 avaliacdes crescentes de PIA (>12 mmHg), esta deve ser avaliada
de 4/4horas e se existe hipertensdo intra-abdominal, entdo a PIA deve ser avaliada
durante todo o internamento.
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ANEXOS

Avaliacdo da PIA- esquema
PIA- algoritmo de atuacao
PIA- algoritmo da pressao intra-abdominal e sindrome de compartimento

abdominal
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ANEXO |- AVALIAGAO DA PIA- ESQUEMA

+ O tempo de utilizagdo maximo recomendado deste sistema é de 7 dias segundo
o fabricante.

1. Fechar o clamp vermelho
a seguir a valvula situada
na extremidade da pe¢a

2. Conectar o cateter foley ao Kit
emY.

Abdo-Pressure®.

3. Fixar o unometer Safeti/500°® a parte
lateral da cama e manté-lo nivelado para
obter uma medic3do precisa.

nivel da cdmara.

4b. Quando o doente esta deitado
de costas, o tubo deve ser colocado
entre as pernas e curvado a volta do
pé. Todo o material do tubo deve
estar acima do nivel da cdmara, mas
abaixo do nivel da bexiga.
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20 m| >
sterile iratf_:r__.--"'

5. Preencher previamente o
sistema com 20 ml de agua
esterilizada utilizando a porta
localizada junto ao cateter de
foley.

a) Verificar se o tubo contém liquido, uma vez que tal é necessario
para uma medicdo precisa;
b) Encontrar o ponto 0 no tubo do abdo-pressure® e colocar na

— porcdo média da pubis do doente, quando este se encontrar em
posi¢ao supina;

~_#%, c)Elevar o tubo para um nivel vertical reto.

7. Quando o tubo se encontrar
numa posicao vertical, abrir o
clamp vermelho.

8. Esperar que o fluxo do
liquido/urina diminua.

Quando estiver estabilizado no
tubo, o valor da pressdo pode ser
lido na escala.
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9. Fechar o clamp vermelho apds

. &\j o medicgo.

e U/ v" Evitar que o filtro ganhe
& l?' h";- humidade devido a
s [;’"‘xb\.u / condicdes extrinsecas.
- If ‘Q\\“\\} e

| v" Voltar a colocar o tubo na
cama.

Fonte: Imagens retiradas da embalagem do artigo
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ANEXO II- PIA ALGORTIMO DE ATUACAO

N
\ g

Varias avaliacoes
de PIA> 12
mmHg?

O doente tem HIA

$

Avisar o Médico.

Seguir o Algoritmo de
HIA/SCA
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O doente nao tem HIA

$

Manter a vigilancia do
doente.

Reavaliar a PIA se
houver deterioragao




ANEXO Ill- ALGORITMO DE PRESSAO INTRA-ABDOMINAL E SCA
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Apéndice IV: Cateter venoso central totalmente implantado: guia de boas

praticas
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INTRODUCAO

Atualmente como sabemos o nimero de pessoas com doenga oncologica ¢ elevado, sendo o

cancro considerado uma das doencas mais relevantes do século XXI.

Sabemos que a incidéncia de pessoas portadoras de uma neoplasia tem vindo a aumentar,
apesar de hoje em dia a prevencao e rastreios estarem muito mais presentes do que em anos
anteriores. Em Portugal, no ano de 2020, o numero de novos casos foi de 60 467. (World

Health Organization, 2020)

Por outro lado, sabemos que a esperangca média de vida aumentou e consequentemente a
sobrevivéncia dos doentes com cancro tem aumentado, muito devido a evolugdo

tecnologica, cientifica, a organizacdo dos servicos e dos proprios profissionais de satude.

Com a melhoria das técnicas e dos avancos na medicina e nos tratamentos,
automaticamente existe a exigéncia de um acesso vascular adequado as necessidades

especificas de cada doente.

O cateter venoso central (CVC) tem sido cada vez mais uma escolha para dar resposta as
intervengdes complexas que surgem, nomeadamente ndo s6 no doente oncoldgico comom

doente critico.

Podemos pensar que a sua importancia esta apenas na sua correta colocagdo, mas nao nos
podemos esquecer que ¢ crucial uma boa manutengdo. Deste modo, o enfermeiro possui

um papel fundamental ao garantir a seguranga e eficiéncia na sua utilizagdo e manutengao.

Neste sentido optei pela elaboracdo deste documento, onde se faz referéncia as boas
praticas, a luz da evidéncia cientifica, na utilizacdo e manutengdo do CVC totalmente

implantado.
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CATETER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO

A evidéncia cientifica ndo define um unico tipo de acesso vascular central que deve ser
utilizado para o doente oncoldgico. Sao multiplos os fatores que se deve ter em conta:
terapéutica a administrar, previsao de tratamento, frequéncia da sua utilizagdo, necessidade
de transfusdo de hemoderivados, condicdo dos acessos venosos periféricos do doente e a
sua capacidade de colaborar nos cuidados ao cateter. (Associacdo de Enfermagem

Oncoldgica Portuguesa, 2021)

O CVC totalmente implantado surgiu nos anos de 80, quando em 1972 se descreveu sobre o
implante de um CVC com camara subcutinea para administracdo de nutricdo parentérica.

(Zerati, Wolosker, Luccia, & Puech-Ledo, 2017)

Este dispositivo consiste num pequeno reservatorio em forma de disco que ¢ implementado
cirurgicamente no tecido subcutidneo, normalmente na parede toracica anterior do doente,
podendo ainda ser colocado na face interna do antebrago ou na veia femoral. (Ramada,

Coelho, Guilherme, & Marques, 2018)

As principais indicagdes para a colocacdo destes dispositivos sdo a necessidade de um
acesso venoso frequente. Para além disso, a utilizagdo destes cateteres requer sempre a pungao
da camara,pelo que estes dispositivos sdo mais utilizados para um uso intermitente e,

frequentemente para administragdo de quimioterapia. (Vasques, 2018)

De salientar ainda que num doente que possui CVC nao ¢ recomendada a puncao periférica
para efetuar perfusdes/infusdes, devendo-se utilizar o dispositivo central. (Associagdo de

Enfermagem Oncoldgica Portuguesa, 2021)

VANTAGENS E DESVANTAGENS

A principal vantagem dos cateteres venosos totalmente implantados esta relacionada com a
autoimagem do utente, uma vez que ¢ um cateter que ndo esta visivel. Os autores referem
ainda uma menor taxa de infecdo quando comparado com outros dispositivos, uma
necessidade de manipulagdo entre 4 semanas, e uma menor interferéncia com as atividades
de vida diaria, para além de que pode permanecer até meses ou anos. (Vasques, 2018)

(Zerati, Wolosker, Luccia, & Puech-Ledo, 2017)
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Caponi, Pacheco, Silva, & Souza (2020) destacam ainda que contribuem para a qualidade
de vida dos doentes ao diminuirem a dor e a ansiedade que muitas vezes sdo
experienciadas pelos doentes que necessitam de multiplas pungdes para ser administrada
medicacdo por via periférica. Salientam ainda a durabilidade, mobilidade e conforto que

lhe esta associado.

Como sabemos nenhum segmento do dispositivo fica exteriorizado pelo que os autores
afirmam que possui menos risco de infe¢do quando comparado com outros CVC, para além
de que nao necessita de cuidados no local de inser¢ao quando nao ¢ utilizado. (Fonseca, et

al., 2019)

De salientar que s3o CVC de custo de insercao elevados e que s6 tém uma via Unica, o que
por vezes pode dificultar quando se necessita de infundir varias terapéuticas. (Vasques,

2018)

COMPLICACOES

Apesar deste dispositivo oferecer inimeras vantagens, complica¢cdes também podem
ocorrer. De entre as principais complicacdes mencionadas na literatura ¢ de realcar: a

obstrugdo, a infe¢do e o extravasamento. (Zerati, Wolosker, Luccia, & Puech-Ledo, 2017)

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Como ja foi dito anteriormente, o CVC ¢ indispenséavel atualmente na pratica diaria. Na
manipulacdo destes cateteres percebemos que o enfermeiro tem um papel fulcral, pelo que

lhe ¢ exigido conhecimento para a prestacao de cuidados de qualidade.

MATERIAL E EQUIPAMENTO

*Para puncdo da camara implantada:

e Mascara cirurgica; e Agulha tipo “Huber”;

e Avental ou bata; e (Conectores de pressao
e Luvas esterilizadas; neutra;

e Campo esterilizado; e Soro fisiologico 0,9%;

* Solucdo antisséptica com e Compressas esterilizadas

clorohexidina a 2% em 10x10cm;
solucao alcoolica;

e Seringas esterilizadas de ¢ Penspl'ad(el:sivi)
10 ¢ 20cc: esterilizado (IV

3000®/Tegaderm®);
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ACAO

JUSTIFICACAO

1.
maos;
Colocar mascara, avental ou bata.

Proceder a lavagem higiénica das

IPrevenir risco de infegao

2. Posicionar o doente de acordo com
o local de acesso:

Veias jugular e subclavia:

Decubito dorsal ou sentado

com a cabega voltada para

o lado contrario a
manipulagdo;

e Veia femoral: decubito
dorsal.

Melhor acesso a camara do cateter;
[Evitar conspurcar o local da punc¢ao.

3. Verificar, por palpagdo, a cimara
e observar a existéncia de
hipersensibilidade, rubor,
tumefagdo ou serosidades.

Identificar o local de pungao;
Despistar potencial infe¢ao

\Fonte: https.//diretrizesoncologicas.com.br/

Colocar clorohexidina a 2% em
solugdo alcodlica, sobre o local a
puncionar.

IPrevenir risco de infecao

das maos.

Proceder a desinfe¢dao higiénica

IPrevenir risco de infecao

Abrir o campo esterilizado, e
dispor nele todo o material
necessario.

IFacilitar o acesso ao material

IPrevenir risco de infegao

Calcar uma luva esterilizada para
manusear material esterilizado e
usar outra mao para manusear
material ndo estéril (frasco de
SOr0)

IPrevenir risco de infegao

Calgar a 2% luva esterilizada

IPrevenir risco de infegao
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9. Proceder a segunda assepsia do [Prevenir risco de infecao
local de puncdo e area circundante,
usando compressas embebidas em
solugdo antisséptica com
clorohexidina a 2% em solugao
alcodlica, executando movimentos
em espiral do centro para a
periferia, deixando atuar cerca de
15 segundos.

\Fonte: https://diretrizesoncologicas.com.br/

10. Localizar o acesso por palpagdo da [Imobilizar a camara
camara e fixa-la entre os dedos,
indicador e polegar.

\Fonte: https.//diretrizesoncologicas.com.br/

11. Dirigir a agulha (previamente |Aceder corretamente a camara;
preenchida com SF) ao ponto [Evyitar danificar o cateter
central, entre os dedos e
perpendicularmente a pele e ao
septo, mantendo a camara
imobilizada.
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12. Pesquisar refluxo de sangue.

Confirmar o correto posicionamento da

agulha dentro da camara

\Fonte: https://diretrizesoncologicas.com.br/

13. Aspirar com uma seringa de 10cc,
cerca de 3 a Scc de sangue e rejeitar.

Evitar contaminagao

14. Adaptar seringa contendo 10 cc de
SF e administrd-los em bolus
push/pause*.

Usar uma técnica de pressdo
positiva: clampar via do CVC
previamente a remocao da seringa.

*“Push-Pause” ou técnica turbulenta de administra¢do de
P> 10 cc de SF para a lavagem do CVC em impulsos
(lentamente) de + 2.5 ml

Remover qualquer residuo de sangue de

forma a prevenir a obstru¢ao do cateter

15. Efetuar o procedimento para o
qual o cateter foi puncionado:
administracdo de medicagdo e/ou
colheita de sangue*.

Seguimento dos cuidados definidos

16. Fixar a agulha com pelicula
adesiva esterilizada av
3000®/Tegaderm®).

Evitar deslocagao da agulha;

Evitar contaminacao do local de inserc¢ao

17. Retirar as luvas e lavar as maos.

Prevenir risco de contaminagao
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*Para colheita de sangue

Méscara cirtrgica;

Avental ou bata;

Luvas esterilizadas;

Campo esterilizado;

Solugao antisséptica com
clorohexidina a 2% em solugdo
alcodlica;

Seringas de 10cc e 20 cc;

e Agulhas;

e Material de colheita por vacuo
(adaptador e  porta  tubos
esterilizado)

e Tubos de colheita;

e Compressas esterilizadas 10x10

e Soro fisiologico 0,9%

e Saco de residuos do grupo II e III.

JUSTIFICACAO

Proceder a lavagem higiénica das maos
e colocar mascara, avental ou bata.

Prevenir risco de infe¢ao

Parar as perfusdos em curso antes de
proceder a colheita (se for o caso).

Evitar alteracdes da amostra

Abrir o campo esterilizado e
dispor nele, com técnica asséptica, todo
o material necessario.

Prevenir risco de infecao

Calgar uma luva esterilizada para
manusear material esterilizado e usar a
outra mao para manusear material ndo
estéril (frasco soro).

Prevenir risco de infecao

Calcar a 2* Luva esterilizada.

Prevenir risco de infecao

Com uma compressa embebida em|
clorohexidina a 2%, envolver e
friccionar durante 157 a
extremidade do prolongador de agulha ¢
obturador.

Evitar contaminagao

Retirar o sistema de perfusdo,
protegendo-o  adequadamente  (ex:
agulha capsulada) se for para voltar a
utilizar.

Prevenir risco de infecao

Adaptar seringa contendo 10 cc de SF e
administra-los em boluspush/pause.
Usar uma técnica de pressdo
positiva:  clampar via do CVC
previamente a remog¢ao da seringa

Remover qualquer residuo de medicagdo de
maneira a ndo contaminar a amostra
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9. Abrir o adaptador e conecta-lo ao portaEvitar contaminag¢ao
tubos. Proceder a colheita
Na impossibilidade de colheita por
sistema de vacuo, utilizar uma seringa.

10. Com compressa embebida em Evitar contaminacao
clorohexidina a 2% em solu¢ao alcodlical
segurar o cateter.

11.Com compressa embebida em [Este sangue serd rejeitado uma vez que contém|
clorohexidina a 2% em solugdo [soro
alcodlica, conectar tubo de provasde
compatibilidade e colher 3 a 5cc de
sangue ou conectar seringa e colher a
mesma quantidade.

12. Efetuar as colheitas, conectando os |[Dar seguimento aos pedidos
diversos tubos com ajuda de compressas [Evitar contaminacao
embebidas em clorohexidina a 2%.

13. Conectar uma seringa com 20 cc*de SF [Remover qualquer residuo de
e administra-los em bolus push/pause. [sangue que possa obstruir o

cateter
*Ap6s colheita sanguinea, suporte transfusional ou
alimentagdo parentérica lipidica, deve-se realizar lavagem
com 20 ml de soro fisioldgico em vez de 10 ml

14. Friccionar durante 15’ aextremidade [Prevenir risco de infecao
do prolongador da agulha e obturador,
com uma compressa embebida em
chlorohexidina a 2%.

15. Retomar as perfusdes ou remover a Dar seguimento aos cuidados
agulha*.

*Para remocao da agulha de puncao

e Mascara cirurgica;

e Solugao antisséptica com
e Avental ou bata; clorohexidina a 2% em solucao
alcoolica;

e Luvas esterilizadas;
e Protetor cutdneo (Ex: Cavillon®

e Campo esterilizado; imilar)
ou similar

e Seringas de 10cc € 20 cc; )
8 e Pelicula adesiva pequena (Ex:

e Compressas esterilizadas Optiskin® ou similar)

10x10cm; ,
e Sacoderesiduos do grupo Il e 111

e Soro fisiologico 0,9%
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1.

Proceder a lavagem higiénica das
maos e colocar mascara, avental ou
bata.

Prevenir risco de infecao

Parar as perfusdes em curso (se for o
caso)

Dar sequéncia ao procedimento

Abrir o campo esterilizado e dispor
nele, com técnica asséptica, todo o
material necessario

Prevenir risco de infegao

Calgar uma luva esterilizada para
manusear material esterilizado e usar
a outra mao para manusear material
nao estéril (frasco soro)

Prevenir risco de infegdo

Calcar a 2* Luva esterilizada

Prevenir risco de infecao

Com uma compressa embebida em
clorohexidina a 2%, envolver e
friccionar durante 15’ a extremidade
do prolongador da agulha e do
obturador

Evitar contaminacao

Retirar o sistema de perfusao.

Prevenir risco de infecao

Terminado o procedimento, adaptar
uma seringa contendo 20 ccde SF e
administrar em bolus push/pause®,
criando no final uma “pressao
positiva terminal”

*“Push-Pause” ou técnica turbulenta de administragéo de 20 cc de
SF para a lavagem do CVC em impulsos (lentamente) de +2.5 ml

Salinizagao do CVC com SF

Evitar o refluxo de sangue na extremidade
terminal do CVC

Garantir o bom funcionamento do cateter

Remover a agulha mantendo
firmemente a camara segura entre os

Evitar formacao de hematoma

dedos polegar e indicador
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10.

Exercer pressaio local com
compressas embebidas em solucao
antisséptica com clorohexidina a
2%

Evitar forma¢ao de hematoma

1.

Remover com Sterillium® (ou
similar) residuos da pelicula
adesiva, se necessario

Prevenir maceragdo da pele

12.

Colocar protetor cutaneo e proteger
local da pungdo com pelicula
adesiva

Prevenir risco de infecao

13.

Rejeitar o material wusado, nos

respetivos contentores

Promover a seguranca do ambiente
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MANUTENCAO PERIODICA DO CVC

E de consenso internacional que é necessaria uma manutencéo periddica do acesso venoso
central, no entanto nao existe evidéncia cientifica consistente que defina o tempo para essa
manutengdo. A literatura recomenda periodos que ndo ultrapassem as 4 semanas. (Chopra
et al., 2015; Commission, 2012; Moureau, 2019; O’Grady et al., 2011; Pittiruti et al., 2016;
Schiffer et al., 2013; Smith et al., 2017) citado por (Associagao de Enfermagem Oncologica
Portuguesa, 2021)

A manutencdo da permeabilidade do CVC caracteriza-se pela administracdo de solucao
salina a 0.9%, que se designa por saliniza¢do. Esta pratica caracteriza-se por lavagem do
CVC totalmente implantado com solugdo salina, numa técnica designada porpressao
positiva, a fim de o manter funcionante mesmo sem estar em uso, durante 30 dias. (Fonseca,

etal., 2019)

A lavagem tem como objetivo remover possiveis depodsitos de fibrina, farmacos, produtos
Vviscosos € outros compostos que possam aderir no interior € no reservatorio subcutaneo.
Alguns estudos realgam que para ser eficaz 10 ml ja ndo ¢ suficiente e falam de 20 ml para

uma lavagem efetiva. (Fonseca, et al., 2019)

De realcar que os estudos apontam que ndo existem diferencas significativas entre a
eficdcia das solucdes heparinizadas e o soro fisioldgico 0.9% para manter a permeabilidade
dos CVC, bem como salientam que o uso de forma profilatica da heparinando mostrou

diminui¢do em casos de oclusdo de cateter, portanto ndo recomendam o seu uso.

Referem ainda que o uso de heparina pode constituir riscos para o doente, uma vez que €
um anticoagulante que pode trazer vdarias reacOes e efeitos adversos como
trombocitopenia, reagdes alérgicas, hemorragia, para alem do custo mais elevado para as

instituicdes de satde. (Caponi, Pacheco, Silva, & Souza, 2020)

REGISTOS DE ENFERMAGEM

E importante registar as intervengdes relativas a substitui¢do de agulhas, sistemas de soros e

outros materiais.

Deve-se ainda planear a proxima manutencdo do CVC, se aplicavel. (Associacao de

Enfermagem Oncoldgica Portuguesa, 2021)

126



RECOMENDACOES

¢ Nao ¢ normal sentir resisténcia aquando da administracdo pelo que se deve

verificar o correto posicionamento da agulha;

X/
°e

Nao mexer ou rodar a agulha quando estiver no interior do cateter, uma vez que

pode danificar o mesmo;

7
A X4

Nao utilizar seringas com volume inferior a 10 ml, para evitar uma pressao

excessiva, que podera danificar o cateter;

X/
°

Ap6s colheita sanguinea, suporte transfusional ou alimentacdo parentérica

lipidica, deve-se realizar uma lavagem com 20 ml de soro fisioldgico em vez de

10 ml;

% “Push-Pause” ou técnica turbulenta de administracdo de >10 cc de SF para a
lavagem do luimen do CVC em impulsos (lentamente) de £ 2.5 ml;

% Técnica de pressdo positiva: clampar via do CVC previamente a remogdo da
seringa;

s Usar solu¢do antisséptica com clorohexidina a 2% em solucdo alcoolica nos
processos de desinfecao;

¢ Substituir sistemas de soros, torneiras, conectores e prolongadores, de 72/72
horas, no maximo até 96 horas;

% Substituir os sistemas utilizados para administracdo de sangue e/ou derivados no
final da perfusdo (maximo 4 horas);

¢ Substituir os sistemas de albumina em periodos 24/24 horas;

«» Substituir os sistemas de propofol em periodos de 6 a 12 horas;

¢ Trocar agulha Huber de 7 em 7 dias;

% A manutengao do cateter (salinizagdo) ¢ recomendavel em periodos que nao
ultrapassem as 4 semanas;

¢ Mudar penso sempre que se verifique uma destas condigoes:

a. Penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele;

b. 48 Horas ap0s a sua realizagdo, se penso com compressa;

c. 7 Dias ap0s a sua realizagdo, se penso transparente.

¢ Datar penso quando realizado.
(Associagao de Enfermagem Oncoldgica Portuguesa, 2021)
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CONCLUSAO

O cateter venoso central ¢ um dispositivo fundamental, hoje em dia, no tratamento a

doentes com cancro.

Torna-se uma boa opg¢ao, uma vez que causa menos impacto na auto-imagem corporal,

bem como menor risco de infegao.

O desenvolvimento da Enfermagem enquanto disciplina do conhecimento requer que os

enfermeiros prestem cuidados baseados em evidéncia cientifica.

Deste modo, uma vez que a manipulacdo do CVCTI ¢ de responsabilidade do enfermeiro,
torna-se importante que o mesmo adeque a sua pratica fundamentada e validada com
evidéncia cientifica, de forma a prestar cuidados com qualidade e de garantir o melhor

beneficio para o doente.

Este documento tem como objetivo a uniformizacdo das recomendac¢des de boas praticas

atual e pretende ajudar os enfermeiros na sua pratica clinica.
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em Enfermagem Médico Cirurgica na area da pessoa em situagdo critica

MANIPULACAO DE CATETER VENOSO CENTRAL
TOTALMENTE IMPLANTADO

MATERIAL E EQUIPAMENTO

Pung¢ao da camara

Mascara cirurgica
Avental ou bata
Luvas esterilizadas

Campo esterilizado

YV V VYV V VY

Solugdo antisséptica com
clorohexidina a 2% em

solugaoalcodlica

Y

Seringas esterilizadas de 10cc
e20cc

Agulha tipo “Hubber”
Conectores de pressao neutra
Soro fisiolégico 0,9%

Compressas esterilizadas 10x10 cm

V V V V V

Penso adesivo esterilizado

(IV3000®/Tegaderm®)

Colheita de sangue

Mascara cirurgica

Avental ou bata

Luvas esterilizadas

Campo esterilizado

Solugdo antisséptica com clorohexidina a
2% em solugdo alcodlica

Seringas esterilizadas de 10cc e 20 cc;
Agulhas

Material de colheita por vacuo
(adaptador eporta tubos esterilizado)
Tubos de colheita

Compressas esterilizadas 10x10cm
Soro fisiolégico 0,9%

Saco de residuos do Grupo ll e ll

IRemogéo de agulha

» Mascara cirurgica
> Avental ou bata
> Luvas esterilizadas

» Campo esterilizado

> Protetor cutianeo

» Seringas de 10 e 20 cc
» Compressas esterilizadas 10x10cm
» Soro fisiolégico 0,9% (SF)

» Solugdo antisséptica com clorohexidina a 2%

» Pelicula adesiva pequena

» Saco de residuos do Grupo Il e lll

12/2021
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PUNCAOQ DA CAMARA
ACAO JUSTIFICACAO
1. Proceder a lavagem higiénicaPrevenir risco de infe¢ao
dasmaos;
Colocar mascara, avental oul
bata.
2. Posicionar o doente de acordo com [Melhor acesso a camara do cateter

o local de acesso:
e Veias jugular e subclavia:
Decubito dorsal ousentado,
com a cabega voltada para

o lado contrario a
manipulacdo

e Veia femoral: Decubito
dorsal

Evitar conspurcar o local da punc¢io

3.

Verificar, por palpacdo, a camara e
observar a  existéncia  de
hipersensibilidade, rubor,
tumefacdo ou serosidades.

Identificar o local de pungao

\Fonte: https://diretrizesoncologicas.com.br/

Despistar potencial infe¢ao

Colocar clorohexidina a 2% em|
solugdo alcodlica, sobre o local a
puncionar.

Prevenir risco de infecao

Proceder a desinfecdo higiénical
das maos.

Prevenir risco de infecao

12/2021
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6. Abrir o campo esterilizado e
dispor nele, em técnica asséptica,
todo o material esterilizado
necessario.

Facilitar o acesso ao material

Prevenir risco de infegao

7. Calgar uma luva esterilizada para
manusear material esterilizado e
usar a outra mao para manusear
material ndo estéril (frasco de
SOT0).

Prevenir risco de infecao

8. Calgar 2% luva esterilizada

Prevenir risco de infegao

9. Proceder a segunda assepsia do
local de puncao e area circundante,
usando compressas embebidas em
solugdo antisséptica com
clorohexidina a 2% em solucao
alcodlica, executando movimentos
em espiral do centro para a
periferia, deixando atuar cerca de
15 segundos.

Prevenir risco de infegdo

\Fonte: https://diretrizesoncologicas.com.br/

10. Localizar o acesso por palpagdo da
camara e fixa-la entre os dedos,
indicador e polegar

Imobilizar a cAmara

\Fonte: https://diretrizesoncologicas.com.br/

11. Dirigir a agulha (previamente
preenchida com SF) ao ponto
central, entre 0s dedos

IAceder corretamente a camara
Evitar danificar o cateter
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e perpendicularmente a pele e ao
septo, mantendo a
camara imobilizada.

12. Pesquisar refluxo de sangue.

Confirmar o correto posicionamento da

agulha dentro da camara

\Fonte: https://diretrizesoncologicas.com.br/

13. Aspirar com seringa de 10cc, cerca

de 3 a 5cc de sangue e rejeitar

Evitar contaminagao

14. Adaptar seringa contendo 10 cc de

SF e administra-los em bolus
push/pause*.

Usar uma técnica de pressdo
positiva: clampar via do CVC

previamente a remogao da seringa.

**Push-Pause” ou técnica turbulenta de
administragdo de > 10 cc de SF para a lavagem

do CVC em impulsos(lentamente) de + 2.5 ml

Remover qualquer residuo de sangue de

forma a prevenir a obstrucao do cateter

15. Efetuar o procedimento para o

qual o cateter foi puncionado:
administracdo de medicacdo e/ou

colheita de sangue*.

Seguimento dos cuidados definidos

16. Fixar a agulha com pelicula
adesiva esterilizada (IV
3000®/Tegaderm®).

Evitar deslocagdo da agulha;
Evitar contaminac¢do do local de inser¢ado

17. Retirar as luvas e lavar as maos

Previr risco de contaminagao
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*COLHEITA DE SANGUE
ACAO JUSTIFICACAO
1. Proceder a lavagem higiénica das [Prevenir risco de infecao

maos e colocar mascara, avental
ou bata.

Parar as perfusdes em curso antes de|
proceder a colheita (se for ocaso).

Evitar alteracdes da amostra

Abrir o campo esterilizado e
dispor nele, com técnica asséptica,
todo o material necessario.

Prevenir risco de infecao

Calgar uma luva esterilizada para
manusear material esterilizado e
usar a outra mao para manusear
material nao estéril (frasco soro).

Prevenir risco de infecao

Calgar a 2* Luva esterilizada.

Prevenir risco de infecao

Com uma compressa embebida em
clorohexidina a 2%, envolver e
friccionar ~ durante 15 a
extremidade do prolongador de
agulha e obturador.

Evitar contaminagao

Retirar o sistema de perfusdo,
protegendo-o adequadamente (ex:
agulha capsulada) se for para voltar
a utilizar.

Prevenir risco de infecao

Adaptar seringa contendo 10 cc de
SF e administra-los em bolus
push/pause.

*“Push-Pause” ou técnica turbulenta de administragao
de> 10 cc de SF para a lavagem do CVC em
impulsos(lentamente) de + 2.5 ml

Remover qualquer residuo de medicacdo
de maneira a ndo contaminar a amostra

12/2021
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Usar uma técnica de pressao
positiva: clampar via do CVC
previamente a remog¢ao da seringa

Abrir o adaptador e conectd-lo ao
porta tubos.

Na impossibilidade de colheita por
sistema de vacuo, utilizar umal
seringa.

Evitar contaminacao
IProceder a colheita

10. Com compressa embebida em
clorohexidina a 2% em solugdo

alcodlica segurar o cateter.

Evitar contaminagao

11. Com compressa embebida em
clorohexidina a 2% em solucao
alcodlica, conectar tubo de provas
de compatibilidade e colher 3 a Scc
de sangue ou conectar seringa e

colher a mesma quantidade.

Este sangue serd rejeitado pois contemsoro

12. Efetuar as colheitas, conectando os
diversos tubos com ajuda de
compressas embebidas em

clorohexidina a 2%.

Dar seguimento aos pedidos
Evitar contaminagao

13. Conectar uma seringa com 20 cc*de

SF e administra-los em bolus
push/pause.

*Apos colheita sanguinea, suporte transfusional ou
alimentagdo parentérica lipidica, lavagem com 20 ml
de soro fisiologico emvez de 10 ml

Remover qualquer residuo de sangue que
[possa obstruir o cateter

14. Friccionar  durante 15> a
extremidade do prolongador da
agulha e obturador, com uma
compressa embebida em

clorohexidina a 2%.

IPrevenir risco de infecao

15. Retomar as perfusdes ou remover a

agulha*.

Dar seguimento aos cuidados

12/2021
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*REMOCAO DE AGULHA
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1.

Proceder a lavagem higiénica das
maos e colocar mascara, avental ou
bata.

Prevenir risco de infegao

Parar as perfusdes em curso (se for o
caso).

Dar sequéncia ao procedimento

Abrir o campo esterilizado e dispor|
nele, com técnica asséptica, todo o
material necessario.

Prevenir risco de infegao

Calgar uma luva esterilizada para
manusear material esterilizado e
usar a outra mao para manusear
material nao estéril (frasco soro).

Prevenir risco de infegdo

Calgar a 2* Luva esterilizada.

Prevenir risco de infecao

Com uma compressa embebida em
clorohexidina a 2%, envolver e
friccionar  durante 15 a
extremidade do prolongador de
agulha e obturador.

Evitar contaminacao

Retirar o sistema de perfusao.

Prevenir risco de infecao

Terminado 0 procedimento,
adaptar uma seringa contendo 20 cc
de SF e administrar em bolus
push/pause*, criando no final uma
“pressdo positiva terminal”

*“Push-Pause” ou técnica turbulenta de administragdo de 20
cc de SF para a lavagem do CVC em impulsos (lentamente)
de+2.5ml

Salinizagdo do CVC com SF.

Evitar o refluxo de sangue na extremidade
terminal do CVC

Garantir o bom funcionamento do cateter

Remover a agulha mantendo
firmemente a camara segura entre
os dedos polegar e indicador

Evitar formacao de hematoma
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10.

Exercer pressao local
com compressas embebidas em|
solucdo antisséptica com|

clorohexidina a 2%

Evitar formagao de hematoma

1.

Remover com Sterillium® (ou
similar)  residuos da
peliculaadesiva, se necessario

Prevenir maceragdo da pele

12.

Colocar protetor cutaneo e proteger
local da pungdo com pelicula
adesiva

Prevenir risco de infegao

13.

Rejeitar o material wusado, nos
respetivos contentores

Promover a seguranca do ambiente
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REGISTOS DE ENFERMAGEM

% Registar as intervengdes executadas;

% Planear proximas intervengdes relativas a substituigdo de
agulhas, sistemas desoros e outros materiais, se aplicavel;

+¢ Planear proxima salinizac¢do do cateter dentro de 4 semanas, se

aplicavel.

RECOMENDACOES

¢ Nao ¢é normal sentir resisténcia aquando da administracao
pelo que se deveverificar o correto posicionamento da agulha;

¢ Nao mexer ou rodar a agulhar quando estiver no interior do
cateter uma vez quepode danificar o mesmo;

% Nao utilizar seringas com volume inferior a 10 ml, para
evitar uma pressdoexcessiva, que podera danificar o cateter;

¢ Ap0s colheita sanguinea, suporte transfusional ou alimentagdo
parentéricalipidica, lavagem com 20 ml de soro fisioldgico em

vez de 10 ml;

o

» “Push-Pause” ou técnica turbulenta de administracdo de >10
cc de SF para alavagem do limen do CVC em impulsos
(lentamente) de + 2.5 ml;

¢ Técnica de pressdo positiva: clampar via do CVC
previamente a remog¢do daseringa;

% Usar solugdo antisséptica com clorohexidina a 2 % em

solucdo alcodlica nosprocessos de desinfecao;

< Substituir sistemas de soros, torneiras, conectores e
prolongadores, de 72/72horas, no maximo até 96 horas;

% Substituir os sistemas utilizados para administragdo de sangue

e/ou derivados nofinal da perfusdo (méximo 4 horas);

% Substituir os sistemas de albumina em periodos 24/24 horas;

¢ Substituir os sistemas de propofol em periodos de 6 a 12 horas;
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% Trocar agulha Huber de 7 em 7 dias;

R/

¢ A manuten¢ao do cateter (salinizacdo) ¢ recomendavel em
periodos que naoultrapassem as 4 semanas;

¢ Mudar penso sempre que se verifique uma destas condigoes:
a. Penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele;
b. 48 Horas ap0s a sua realizagdo, se penso com compressa;

c. 7 Dias ap0s a sua realizagdo, se penso transparente.

R/

¢ Datar penso quando realizado.

(Associacdo de Enfermagem Oncologica Portuguesa, 2021)
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A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM NO CONTROLO DO RUIDO:
PROMOGCAO DO BEM-ESTAR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA
REVISAO INTEGRATIVA

PO 607

Inés Pinto®, Amélia Ferreira:
! Curso de Mestrado com EspecizlizacSo em Enfermagem Médico-Cirdrgica na drea da PSC da Universidade Catdlica Portuguess- |C5/PORTO; IPC PORTO
4 Universidade Camlica Portuguess- ICS/PORTO; ULS MATOSINHOS

INTRODUCAO

Com o desenvolvimento da ciéncia e por
consequente, dos cuidados de sadde, as
unidades de cuidados intensivos {(UCI) sdo
cada wvez mais complexas e exigentes,
dotadas de equipamentos que provocam
algum ruido. Assim, nos dias de hoje, a
relevancia do ruido tem vindo a ser cada vez
mais reconhecida como um possivel agente
causador de desconforto e malestar na
pessoa em situacdo critica (PSC), tendo
influéncia no aumento do delirio, na
diminuiciio da gualidade do sono e por
resultante no aumento do tempo de
recuperagdo.

O objetivo deste trabalho & descrever a
evidénda cientffica produzida nos udltimos
dez anos, sobre os ganhos em satde na PSC,
com a implementacdo de intervengdes no
controlo doruido nas UCL

METODOLOGIA

Apos aplicagdo dos critérios de indusdo e
exdusdo, 3 artigos foram incluidos na analise
critica.

El) Benefits of guiet time interventions in the
intensive care unit- a terature review

E2?) Effect of noctumnal sound reduction on the
incidence of ddinuem in mtenswe care umit
patiertes: An intermupted time series analysis

E3) The effect of a multicompanent
sleep and delinum n medical and surpical
intensive care patierds
11] L. B, {2012 | Senctns O F gUBsT TIMS INTSTVENIIONS IN 1N INTSNSARS SN N S
trersrune resviow. Muvsing Stonsdand, 32 42148 dow: 10T  F018 10872

{2] Pal. L W, momson ML v, & Mzaciant, | (I01T]. Efeer of noacturnsd sound
reduction on the snodenos of debnum n aMensree cire une ptSes: Am

wicrrupted fime series  anchesis. lmenshe and Critoo) Core Muarsiog. 12
otz 10154 20on 2017.0 L0035,
Bl Patel, 1. Seldweno 1, Buntig FL & dabo. S 0N} The ohex of 2

MuAOmponEnT muTdescptmany bundic of Imersentions on stoca and defirum m
medical and moEkal mensec @re petioms. Anoesthesia, 65, 340549
cai:10 1111 fanae 13635

DISCUSSAO DE RESULTADOS

0O E1 demonstrou o efeito dos periodos de siléncio
{diminuicdo dos estimulos de luz & s=om, nomeadamente, luzes
apagadas, cortinas fechadas e televisores desligados) nas UCL
Concluiu-se que houve uma diminuigdo na frequénda
respiratoria dos doentes, a probabilidade de estarem a
dormir era maior, o gue se refletiu na menor necessidade
de utilizagio de sedativos e de ventilagdo mecanica, tendo
infludncia na diminuigdo da permanénda dos doentes em
UCl Identificaram-se ainda outros beneficios, como a
reducdo do delirio, uma vez que os doentes estavam mais
tranquilos e emrepouso.

O E2 procurou estudar o beneficio da implementagdo de
um protocolo com o objetivo de redugdo do som noturno.

-Evitar conversas ndo clinicazsem torno da PSC;

Delinear o planc de cuidados, limitando o ndmero de
interrupcdes do sono;

«Realizar configuractes de alarme adequadas, minimizando
o volume;

«Fechar as portas;

-Fornecer tampdes se o estado clinico o permitir;

Remover plasticos de medicac8o fora da unidade.

Tal como no E1, houwve uma redugdo da incidéncia do
delirio. Mo entanto, ac contraro do gue aconteceu no E1
e E3, ndo existiram alteragoes na qualidade do sono, o que
pela perspetiva dos autores esteve reladonado com a
utilizagdo de intervenctes relativas apenas ao som.

Mo E3 analisaram a incidéncia do delirio e a qualidade do
sono aposa aplicacdo de uma bundle.

Controlo do ruido: fechar todas as portas; ativar o modo
noturno e reduzir o volume em todos os telefones e
equipamentos entre as 23h e as 7h; auséncia de
conversas nao cinicas junio dos doentes; profissionais e
wvisitas dewvem falar calmamente; oferecer tampoes a
todos os doentes com escala de RASS » -4;

Controlo da luminosidade: diminuir a intensidade da luz,
usando apenas a luz da cabeceira aquando da prestacao
de cuidados entre as 23h e as 7h; oferecer venda a todos
os doentes com escala de RASS =»-4;

Cuidados acs doentes: agrupar os varios cuidados a
prestar; completar os cuidados antes das 23h e adia-los
até as 8h {(dentro do possivel); orientar os doentes
quanto ao tempo e espago & todas as Eh; se os doentes
ndoc dormirem adequadamente providenciar uma
revisdo terapéutica; awaliscdo horaria da dor {com
escalas adequadas); gerantir a mobilizacdo precoce
quando possivel e apropriado.

Este estudo corroborou com os resultados do EL e E2, a0
demonstrar uma diminuigdo da incdéncia do delirio e uma
melhoria da qualidadedo sono.

CONCLUSAO

As redugbes individuais do ruide s3o, portanto,
improvaveis que tenham um impacto significativo. As
evidéndas demonstram que abordar varios desses fatores
simultaneamente podealcangar melhorias significativas.

A implementagiio de wuma bundle gue envolve um
conjunto de intervencbes no controlo do  ruido,
luminosidade, cuidado aos doentes e tempo de siléndo,
tem efeitos benéficos na recuperacdo da PSC.
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Anexo VI: Certificado de Poster “A intervencao de enfermagem no controlo do
ruido: Promocdo do bem-estar da pessoa em situacdo critica. Revisdo

integrativa
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