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RESUMO

O presente relatorio, desenvolvido com base numa metodologia expositiva,
descritiva e reflexiva, surge no ambito da Unidade Curricular “Estagio Final e
Relatorio”, inserida no 14° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situacgéao Critica, da
Universidade Catdlica Portuguesa do Porto. Tem como objetivo expor o percurso
pessoal durante o estagio final, realizado num Servigo de Medicina Intensiva e
num Servico de Urgéncias de um Centro Hospitalar do Norte do pais,
descrevendo e refletindo as atividades desenvolvidas para a aquisicao de
competéncias enquanto Enfermeira Especialista e Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situacgéao Critica.

Apds a introdugdo, o segundo capitulo é dedicado as aprendizagens
adquiridas ainda no primeiro ano do curso em contexto extra-hospitalar, que
serviram de base diferenciadora para os restantes estagios. No terceiro capitulo
comegamos por contextualizar os diferentes locais de estagio e, posteriormente,
analisamos criticamente as competéncias adquiridas em cada dominio de
competéncias do Enfermeiro Especialista. Em cada subcapitulo descrevemos as
atividades desenvolvidas e que permitiram a concretizacdo dos objetivos
especificos em cada servigo. Por fim, realizamos uma reflexdo global do
percurso, apresentada na concluséo.

Todas as atividades foram desenvolvidas numa perspetiva de otimizar os
cuidados a pessoa em situacao critica de forma holistica e humanizadora. Para
tal, destacamos a realizagao de um artigo de reflexao critica sobre a privacidade
da pessoa na Sala de Emergéncia, e o desenvolvimento de uma revisédo
integrativa da literatura sobre ulceras por pressdo associadas a dispositivos
meédicos assim como a concretizagao de um protocolo de intervengdes sobre o
mesmo tema.

Durante todo o percurso desenvolvemos e aprimoramos competéncias na
interacdo com a pessoa em situacéao critica e a sua familia, demonstrando uma
pratica profissional, ética e legal; no dominio da qualidade, participando em
programas de melhoria continua dos respetivos servigos; na gestdo dos
cuidados dos recursos e dos cuidados de enfermagem, prevenindo possiveis
complicagdes inerentes a situagao clinica de cada pessoa e, no desenvolvimento
de aprendizagens profissionais, baseando os cuidados diferenciados em
evidéncia cientifica.

Concluimos, assim, que este foi um percurso rico em experiéncias, que
permitiram adquirir competéncias técnicas e humanas, com o desenvolvimento
de uma pratica de cuidar holistica e integradora a pessoa em situagao critica.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Humanizacdo dos Cuidados, Pessoa
em Situacgao Critica






ABSTRACT

This essay, based on an expository, descriptive and reflective methodology,
was developed as part of the “Final Internship and Report” Module, which
integrates the 14" Master’'s Degree in Nursing with Specialization in Medical-
Surgical Nursing — Critically ill person, from the Universidade Catdlica Portuguesa
of Porto. It aims to expose the personal journey during the final placement, carried
out at the Intensive Care Unit and Emergency Department of a Regional Hospital
in the North of the country, describing and reflecting on the activities developed
for competency acquisition as a Specialized Nurse in the area of Critical Care.

After the introduction, the second chapter is dedicated to the acquired learning
in the first year, which occured in pre-hospital context, which served as a
differentiating basis for the remaining placements. In the third chapter, we start
by contextualizing the different placement settings and, afterwards, we appraise
the acquired skills in each competency domain of the Specialist Nurse. In each
subchapter, we describe the activities developed which enabled the achievement
of specific objectives in each service. Lastly, we carried out a reflection of the
placement experience in the summary section.

All activities were developed with the aim of optimizing the care of the critically
ill person, in an holistic and humanized way. In that respect, we highlight the
development of a critical reflection piece about patient’s privacy in the Emergency
Room, and a literature review on pressure ulcers associated with medical
devices, and the subsequent implementation of an intervention protocol.

Throughout the course, we developed and refined skills in interacting with the
critically ill person and their family, demonstrating professional, ethical and legal
practice; in the domain of quality, by being part of continuous improvement
programs of the respective services; in the nursing care and care resources
management domain, by preventing possible complications inherent to each
person’s clinical situation and, in the development of professional learning,
basing individualized care on scientific evidence.

We conclude that this was an enriching experience, which allowed the
acquisition of technical and personal skills, with the development of an holistic
and integrative care practice for the critically ill person.

Keywords: Specialist Nurse, Humanization of Care, Critically lll person
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LISTA SIGLAS E ABREVIATURAS

BPS — Behavioral Pain Scale

CDE - Codigo Deontologico do Enfermeiro

DGS - Direcao Geral de Saude

EE — Enfermeiro Especialista

EEMC — Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica
GPT — Grupo Portugués de Triagem

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

IRA — Insuficiéncia Renal Aguda

OE — Ordem dos Enfermeiros

PNSD — Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes
PSC — Pessoa em Situagao Critica

PTM — Protocolo de Triagem de Manchester

RIH — Reanimagéo Intra-Hospitalar

SAV — Suporte Avangado de Vida

SE — Sala de Emergéncia

SIV — Suporte Imediato de Vida

SMI — Servigo de Medicina Intensiva

SU — Servigo de Urgéncia

TISS-28 - Therapeutic Intervention Scoring System
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UP — Ulceras por Pressdo

UPADM — Ulceras por Pressdo associadas a Dispositivos Médicos
VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao

VMI — Ventilagdo Mecanica Invasiva
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1. INTRODUGAO

O presente relatério enquadra-se na unidade curricular Estagio Final e
Relatorio, inserida no 14° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situacgao Critica, da
Universidade Catodlica Portuguesa — Porto, e sob a orientagdo da Professora
Doutora Patricia Coelho.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019) preconiza, ao enfermeiro
especialista (EE) reconhecem-se competéncias cientificas, técnicas e humanas
para a prestacao de cuidados diferenciados e especializados na sua area. Assim,
e com o proposito de adquirir competéncias na area da pessoa em situacao
critica (PSC), o estagio decorreu nos contextos de urgéncia e de cuidados
intensivos, num total de 360 horas divididas equitativamente entre os servigos.
Ambos estédo integrados num Centro Hospitalar do Norte do pais, sendo que o
estagio no Servigo de Medicina Intensiva decorreu entre os dias 6 de setembro
e 27 de outubro de 2021, enquanto que o estagio no Servigo de Urgéncia foi
realizado entre 28 de outubro e 18 de dezembro de 2021. Este relatério pretende
dar visibilidade aos processos de aprendizagem adquiridos e as atividades
desenvolvidas para a aquisigao de competéncias, no total deste periodo.

Atualmente, e com o0 aumento da complexidade dos cuidados de
Enfermagem, a especializacdo numa determinada area torna-se uma realidade
necessaria a profissdo (OE, 2018). Assim, e tendo como objetivo a melhoria da
qualidade de vida da pessoa doente, a especialidade na area da PSC permite
uma prestacdo de cuidados altamente qualificada, com resposta as
necessidades individuais e prevengcdo de complicagbes, assegurando
intervengdes precisas, concretas e eficientes (OE, 2019). Para que tal seja
possivel, o enfermeiro tem de se manter atualizado, baseando as suas praticas
em evidéncia cientifica que, aliadas a cuidados individualizados e humanizados,
promovem a seguranca do doente e permitem a melhoria da qualidade dos
cuidados.

Considerando a gravidade e a complexidade da situagao, a PSC é, por si s0,
uma pessoa fragilizada, com a sua dignidade, integridade e autonomia
comprometidas. No desenvolvimento das suas competéncias, o EE deve prestar

cuidados a PSC de forma holistica, tendo também em conta as vertentes
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psicoldgicas, familiares e sociais do doente. E €, neste sentido, que surge o titulo
do presente relatério “A Pessoa em Situagcao Critica enquanto Ser Holistico:
Aquisicdo de Competéncias Especializadas em Enfermagem”. Ao longo do
relatério, a pessoa em situacéo critica pode, também, estar identificada como
doente critico.

O percurso para o desenvolvimento destas competéncias foi iniciado com o
estagio do segundo semestre do primeiro ano do curso, inserida na unidade
curricular “A PSC em Familia — Vigilancia e Decis&o Clinica”, realizada em meio
extra-hospitalar, onde a assisténcia em diferentes ocorréncias permitiu o
desenvolvimento pessoal enquanto Enfermeira Especialista (EE). Para além da
resposta rapida e eficiente que os préprios meios exigem, foi ainda possivel
aprofundar conhecimentos sobre a comunicagao com a PSC, a sua importancia
e técnicas comunicacionais que permitem o desenvolvimento de uma relagéao de
confianca.

Ja no terceiro semestre, e na unidade curricular “Estagio Final e Relatério”, a
escolha dos estagios esta diretamente relacionada com a vontade de adquirir
conhecimentos diferenciados na area. Estando os locais de estagio integrados
num Centro Hospitalar do Norte do pais que, pela grande area geografica que
abrange, permite a interagdo com uma imensa variedade de pessoas em
situacao critica, possibilitando também a intervengcdo em doentes com faléncia
multiorganica, com necessidade de cuidados complexos e de medidas extremas
para a manutencao da vida. Assim, escolhi dois servigos que se realgcam pela
exceléncia da pratica clinica, conhecendo e promovendo a aplicacido de
protocolos e normas institucionais, assim como o olhar para a pessoa em
situacao critica como um todo, refletindo sobre a importancia da satisfacao das
suas necessidades individuais.

A elaboragédo deste documento teve por base uma metodologia expositiva,
descritiva e reflexiva, recorrendo ao plano de estudos da unidade curricular, ao
projeto de estagio desenvolvido previamente, aos regulamentos da Ordem dos
Enfermeiros sobre as competéncias dos EE e a pesquisa bibliografica das mais
recentes evidéncias cientificas sobre as tematicas de interesse pessoal e que,
no fundo, demonstra todo o caminho percorrido para a especializacdo na area
da PSC. De forma a que seja facilmente compreendido, o relatério foi estruturado

cronologicamente, dividido em 6 capitulos: a introdugdo, um capitulo dedicado
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as aprendizagens adquiridas em meio extra-hospitalar e intitulado “Aquisicao de
Competéncias: o Inicio”, um outro capitulo para analise das competéncias
adquiridas na presente unidade curricular, estando este subdividido pelos quatro
dominios de competéncias do EE, a conclusdo, bibliografia e, por fim, os
apéndices, que incluem todos os trabalhos desenvolvidos em contexto de
estagio, e que nao s6 permitiram a aquisicdo de conhecimentos na area de
investigacdo, como ajudaram no desenvolvimento de aptidées de EE.

Assim, o atual relatério tem como objetivos:

e Expor o percurso realizado para a aquisicdio de conhecimentos
diferenciados;

e Explanar os objetivos especificos propostos, e analisar o processo de
concretizacdo dos mesmos, através de atividades desenvolvidas em
estagio;

e Fundamentar a pratica desenvolvida baseada na evidéncia cientifica,
aliando os conhecimentos técnicos com os conhecimentos tedricos e
humanos;

o Refletir, de forma critica, sobre as competéncias adquiridas.
O presente documento orienta-se pelas normas bibliograficas da American

Psychological Association (APA), 72 edicao, e redigido segundo o novo acordo

ortografico da Lingua Portuguesa.
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2. AQUISIGAO DE COMPETENCIAS: O INiCIO

O percurso para a aquisi¢gao de competéncias como Enfermeira Especialista
em Médico-Cirurgica (EEMC) iniciou-se na unidade curricular “A PSC e Familia:
vigilancia e decisao clinica”, realizada em meios de emergéncia extra-hospitalar
e dividida em dois meios essenciais: Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimagdo (VMER) e Ambulancia Suporte Imediato de Vida (SIV). Esta
experiéncia desenvolveu-se em contexto de estagio, que se revelou bastante
enriquecedor, ndo sO pelas experiéncias vivenciadas como também pelos
conhecimentos obtidos e aprimorados durante este periodo. Com este capitulo
pretendo, de forma resumida, justificar o motivo da escolha deste estagio, e
descrever as atividades desenvolvidas que permitram a aquisicdo de
competéncias do EE, e que foram aplicadas e aperfeigoadas nos estagios
seguintes.

O extra-hospitalar sempre foi uma area de bastante interesse e curiosidade
pela importancia que os cuidados diferenciados e antecipados adquirem na
estabilizacdo do doente critico e, assim, na prevengdo de complicagdes
associadas. Neste contexto, o enfermeiro assume um papel primordial. Sendo,
muitas vezes, o elemento mais diferenciado no local da ocorréncia, € sobre o
enfermeiro que recai a responsabilidade de avaliacdo e decisdo imediata
(Oliveira & Martins, 2013) tendo o dever de, ao mesmo tempo, transmitir uma
sensacgao de seguranga, quer a pessoa em situagao critica quer a sua familia.

Uma das carateristicas que define a qualidade dos cuidados de enfermagem
€ a comunicagdo com o doente (Campos, 2017) e, no extra-hospitalar, esta
assume especial importancia pelo impacto que tera na(s) vitima(s). Estas
encontram-se numa situagcdo inesperada e, muitas vezes, assustadora,
provocando elevados niveis de ansiedade e stress. Contudo, a prioridade dos
profissionais presentes na ocorréncia € o controlo da situacéo e a estabilizagao
do doente, o que compromete a comunicagao ficando, muitas vezes, delegada
para segundo plano.

Pereira (2014) afirma que a comunicagdo, quando utilizada de forma
terapéutica, diminui o stress psicoldgico. Neste sentido, surge o conceito de
comunicacao terapéutica, que se define como um método consciente e

deliberado, utilizado pelos enfermeiros que, ao adotar um sentimento de
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empatia, valoriza e compreende o doente, ajudando-o a confiar nos profissionais
de saude e, assim, responder as necessidades individuais da pessoa (Mendes
et. al, 2020).

Em contexto extra-hospitalar, a implementacdo deste método enquanto
cuidado diferenciado permite que o enfermeiro consiga compreender,
objetivamente, as queixas/necessidades da vitima e responder de forma
adequada, demonstrando ao doente que ele é importante e que € ele o objetivo
dos cuidados. Cria-se, assim, uma relagdo de confianga e transmite-se uma
sensacgao de seguranga, o que permite ao enfermeiro controlar e gerir o impacto
do stress na pessoa em situagao critica e, assim, otimizar os cuidados prestados.

Durante o periodo de estagio, verificamos que esta era uma fragilidade dos
profissionais dos meios e que comprometia a qualidade das intervencgdes. De
forma a colmatar esta necessidade, realizamos uma sessao de formacéo, aberta
a todos os profissionais que quisessem estar presentes, intitulada “Os Beneficios
da Comunicagdo no Extra-Hospitalar”. O principal objetivo desta sesséo foi
identificar expressdes que poderiam causar desconforto a vitima e sugerir frases
que as poderiam substituir, de forma a conseguir otimizar a comunicacgao
enfermeiro-doente critico e, desta forma, prestar cuidados de qualidade. Esta foi,
também, uma dificuldade pessoal, que comegou a ser superada com a
realizagéo deste trabalho, e com todas as experiéncias vividas durante o estagio.
Ao longo da realizagcdo desta apresentacgao, a aplicabilidade das técnicas de
comunicagao nos meios extra-hospitalares tornou-se uma realidade diaria e
objetivamos, efetivamente, que uma comunicagao eficaz permite o crescimento
de uma relagao de confianca mais rapida e, consequentemente, uma otimizagao
imediata dos cuidados. O desenvolvimento de competéncias neste campo foi de
extrema importancia, ndao s6 no percurso de EE, mas também na pratica
profissional e diaria.

Durante as 180 horas que integraram o estagio no extra-hospitalar, foram
diversas as oportunidades de colaborar ativamente na abordagem e nos
cuidados a PSC, o que permitiu o desenvolvimento de competéncias do EE na
PSC, nomeadamente:

e Tomada de decisao segundo principios, valores e normas deontoldgicas;

e Desenvolvimento e otimizacao de praticas de qualidade;
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Prestacao de cuidados holisticos a pessoa e familia a vivenciar processos
de doenca critica e/ou faléncia organica;

Colaboragao nos cuidados a pessoa em situacgao critica, antecipando e
prevenindo complicagdes inerentes ao seu estado;

Suporte da pratica clinica em evidéncia cientifica.
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3. ANALISE DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

As doengas cronicas que agudizam ou aquelas que iniciam subitamente, os
acidentes complexos e catastrofes naturais sao situacdes que podem colocar em
risco imediato as suas vitimas e a faléncia das fungdes vitais, o que implica risco
de vida imediato. O aumento exponencial de todos estes casos justifica a
formagdo de profissionais de enfermagem nesta area, de forma a que os
cuidados prestados nestas situagdes sejam cada vez mais diferenciados, e
implementados em contextos extra e intra-hospitalar, tanto ao doente critico,
como a sua familia (OE, 2018). Para uma prestacao de cuidados de enfermagem
seguros e eficazes, justifica-se, portanto, a importancia da especializagao destes
profissionais na area da pessoa em situacao critica.

A realizagdo do estagio final, tanto no SMI como no SU, permitiu o
desenvolvimento de conhecimentos na area da investigacao, de forma a otimizar
uma pratica baseada na evidéncia, assim como a aquisicdo de competéncias
diferenciadas de EE na pessoa em situacéo critica.

Neste capitulo, comegaremos por fazer uma breve descricao de cada local de
estagio para, posteriormente, refletirmos sobre as atividades, os objetivos e as
competéncias adquiridas.

O primeiro periodo de estagio decorreu no Servigo de Medicina Intensiva
(SMI) que, sendo uma area diferenciada, previne, diagnostica e trata situagdes
de doenca aguda, com faléncia eminente ou estabelecida de uma ou mais
fungdes vitais, mas potencialmente reversiveis (Paiva et. al, 2017). O SMI onde
decorreu o estagio tem capacidade para 16 doentes, encontrando-se em obras
de reorganizagdo estrutural e funcional estando, neste momento e com
perspetiva no futuro, de uma fusdo com unidades de nivel I/ll, ou seja, com uma
variedade de doentes criticos que incluem aqueles que estdo em risco de
desenvolver disfungao/faléncia de 6rgao, até aqueles que, efetivamente,
precisam de equipas multidisciplinares polivalentes, e totalmente funcionais e
diferenciadas.

A nivel estrutural, é considerada uma unidade aberta, com um total de 16
camas, distribuidas por duas salas e um quarto de isolamento. Ambas as salas
tém uma central de vigilancia, onde os enfermeiros fazem os seus registos, e

que permitem o contacto visual com os doentes e, assim, a possibilidade de

23



vigilancia constante. Sendo um servigo polivalente, cada unidade do doente esta
planeada para a realizagdo de monitorizagdo hemodinamica invasiva e nao
invasiva. Estdo assegurados, portanto, cuidados diferenciados pelos
enfermeiros durante as 24 horas, e que sao distribuidos pela enfermeira chefe
tendo em consideragado a area de especializagao de cada profissional com as
necessidades individuais de cada doente.

O segundo periodo de estagio foi realizado no Servico de Urgéncia (SU)
polivalente, ou seja, existe uma prestagdo de cuidados nas mais diversas areas
meédicas. Por este mesmo motivo, o servico esta dividido, estruturalmente, em
areas medicas e cirurgicas, para onde sdo encaminhados os doentes consoante
as queixas iniciais, registadas na triagem.

O Servigo de Urgéncia em questdo desenvolveu, em contexto da pandemia
COVID-19, um posto de triagem avancada, assegurado por um enfermeiro, cujo
principal objetivo é triar, precocemente, doentes em risco de estarem infetados
por SARS-COV-2. Assim, quando o doente chega a urgéncia, € imediatamente
abordado por um enfermeiro, de forma a compreender quais os motivos que o
levam ao SU, encaminhando-o para a urgéncia geral ou para a area COVID.

Na urgéncia geral, e na central de triagem estdo dois enfermeiros que,
individualmente, avaliam a gravidade da situagdo e das queixas, encaminhando
o doente para a respetiva area. De forma resumida, os espacos estao divididos
em duas areas de foro médico, uma zona para doentes cirurgicos/orto-traumas
ligeiros, psiquiatria, sala de emergéncia e uma area gerida exclusivamente pelos
enfermeiros, onde os doentes estdo estaveis e sem necessidade de
monitorizagdo estando, na sua maioria, a aguardar vaga em internamento ou
transporte para o domicilio.

Quanto a equipa de enfermagem, o enfermeiro chefe distribuiu os elementos
por equipas equitativas, de forma a que cada equipa tenha EE e peritos,
equiliborando com elementos mais novos no servico e/ou enfermeiros
generalistas. Cada equipa tem um enfermeiro coordenador, que é especialista
em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC). Todos os elementos da equipa em
trabalho estao distribuidos consoante a diferenciagao dos cuidados a prestar: as
areas de doentes complexos, criticos ou em risco iminente de instabilidade, tém
EE como responsaveis, que gerem e coordenam a area de forma a prestacgao de

cuidados diferenciados e de qualidade.
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Segundo o Regulamento da OE 140/2019, a atribuicdo do titulo de
Especialista inclui a aquisigdo de um conjunto de competéncias inerentes a
dominios comuns de todas as areas de especialidade, assim como
competéncias especificas na area da respetiva especializacdo, tornando-o
capaz de dar uma resposta adequada as necessidades da PSC, nos diferentes
contextos.

Assim, o estagio iniciou-se com a realizagdo de um projeto de estagio, onde
foram definidos objetivos individuais e especificos a serem atingidos. Para tal,
foram também desenvolvidas atividades em cada contexto de estagio, com vista
a dar resposta as necessidades do doente critico e da sua familia. Neste capitulo
iremos expor quer os objetivos atingidos quer as atividades realizadas,
fundamentando com evidéncia cientifica, e que permitiram a aquisicdo de
competéncias diferenciadas de enfermeira especialista em enfermagem médico-
cirurgica, na area da pessoa em situagao critica.

O presente capitulo esta dividido em quatro subcapitulos, um por cada
dominio de competéncias de EE, e apresentados por ordem cronoldgica. De
forma a ajudar no enquadramento de cada tema abordado, os objetivos atingidos
serdao destacados em italico. Para cada objetivo, irdo ser analisadas as
atividades desenvolvidas em cada contexto de estagio, de forma critica, estando
este ultimo destacado a negrito. No fim de cada subcapitulo, estardo

evidenciadas as competéncias adquiridas.

3.1.Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Segundo o Regulamento 140/2019, o EE tem a fungdo de garantir a
prestacdo de cuidados seguros, considerando sempre a vontade e as
preferéncias do doente, e tendo por base decisdes éticas e deontoldgicas.
No sentido ético, este é também um dever do enfermeiro, conforme enuncia
o artigo 99°, ponto 1 do Cdodigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE): “As
intervencdes de enfermagem sao realizadas com a preocupacao da defesa
da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”. Neste

sentido, enquadramos o seguinte objetivo especifico:
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Prestar cuidados especializados, humanizados e de qualidade, a pessoa em
situagdo critica e sua familia

Na area da saude, a humanizagao dos cuidados implica que os profissionais
desenvolvam competéncias cognitivas, afetivas e sociais que o permitam cuidar
da PSC de uma perspetiva holistica. Ou seja, o profissional de saude deve
respeitar a PSC, tentando dar resposta as suas necessidades fisicas, mentais e
emocionais. Esta diferenciacdo de cuidados, quando aplicada, contribui ndo s6
para a melhoria dos cuidados prestados, como também para a promocao da
qualidade da saude dos doentes (Suazo et. al, 2020).

Os profissionais associam o conceito de humanizagdo a uma prestagao de
cuidados direcionada para os doentes, atendendo as suas necessidades de uma
forma holistica. Ja da ¢6tica dos doentes, cuidados humanizados implicam uma
resposta rapida, mas atenta as suas proprias necessidades, com capacidades
comunicacionais diferenciadas. O artigo de Ferreira & Artmann (2018) corrobora
as afirmagdes dos autores supracitados: o objetivo do estudo foi discutir a
humanizacdo dos cuidados sob a perspetiva de profissionais de saude e dos
utilizadores dos servigos em que se destaca que a atengao dada por todos os
profissionais e o interesse em solucionar os seus problemas, sao indicadores
claros de cuidados de qualidade e humanizados.

A privacidade é uma das questbes mais importantes nos principios da
humanizacdo dos cuidados (Eyni et. al, 2017). Contudo, o conceito de
privacidade € multidimensional, na medida em que pode ser objetivado como a
intromissdo de terceiros nos seus cuidados e nas suas tomadas de deciséo,
como em relagdo a privacidade do espaco fisico e a reserva da informacéao
pessoal (Eyni et. al, 2017).

Em Portugal, o direito a reserva da intimidade da vida privada esta
consagrado na Constituicdo da Republica Portuguesa, no ponto 1 do artigo 26°,
onde “a todos sao reconhecidos os direitos (...) a reserva da intimidade da vida
privada e familiar”. Isto significa que todos os cidadaos tém direito ao respeito
pela sua vida privada e a reserva da mesma, pela protecdo dos dados pessoais
(Carvalho & Lopes, 2019). Na area da saude, isto transpde-se na politica da
protegcao de dados, que protege todas as pessoas do acesso de terceiros a

informagdes individuais, e da transmissdo das mesmas sem o0 seu
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consentimento, conforme o artigo 3° da Lei n°12/2005 — Informagédo Genética
Pessoal e Informagao de Saude.

Quanto a privacidade fisica a que a PSC tem direito, esta implica a proteg¢ao
do seu corpo e da sua imagem em todo o processo de cuidar, com especial
atengao para a exposigcao corporal e/ou, aquando da prestagado de cuidados, a
presenca fisica de elementos nao essenciais (Eyni et. al, 2017). A invasao do
espaco pessoal do doente fere a dignidade do mesmo e, portanto, a privacidade
€ indispensavel para a manutengao da sua individualidade (Pupulim & Sawada,
2002).

A pessoa em situacgao critica, por definicdo, vivencia experiéncias que, a
curto prazo, colocam a sua vida em risco. Por isso, todos os cuidados acabam
por ser direcionados a manutengdo das suas fungdes vitais, relegando para
segundo plano as necessidades e a privacidade da PSC. O artigo 107° do CDE,
alinea b), preconiza como um dever do enfermeiro a salvaguarda da privacidade
e da intimidade da pessoa doente, em todos os momentos desde que o
enfermeiro assume a responsabilidade pela pessoa.

Um dos aspetos pertinentes no respeito pela privacidade € a interagao entre
os profissionais e a PSC, de forma a estabelecer uma relagao de confianga
através de uma comunicagao eficaz, e de atitudes e expressdes durante os
cuidados, capazes de transmitir uma sensag¢ao de seguranca. (Bettinelli et al.,
2010).

Sendo o enfermeiro o profissional em contato constante com a pessoa, é
impossivel nao refletir sobre as suas condutas no sentido de resguardar a
privacidade fisica do doente. Agdes primarias passam pelo uso de biombos,
cobrir partes do corpo que nao precisam de estar expostas e, aquando da
presenca de familiares que nao os cuidadores, solicitar a auséncia dos mesmos
para a prestacdo de cuidados que, de alguma forma, podem deixar a PSC
desconfortavel. Esta tentativa de protecdo é encarada, pelo doente, com um
gesto de respeito e de humanizagdo (Pupulim & Sawada, 2002). Segundo
Bettinelli et. al (2010), investir numa relagao de cortesia e confianga com a PSC
traduz-se nos cuidados, despertando neles sentimentos de compreenséo,
apreco, respeito e dignidade.

O SMI, sendo uma unidade aberta para possibilitar uma maior vigilancia de

todas as pessoas em situagcado critica, a privacidade esta automaticamente
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comprometida, pois todos os doentes, quando conscientes, tém uma percecao
total do servico e de todos os individuos ali internados.

No local de estagio, o respeito pela privacidade € sempre uma atencgao
basica praticada por todos os enfermeiros: aguando da prestacao de cuidados,
seja nos cuidados de higiene, em posicionamentos ou em intervengdes mais
invasivas (por exemplo, a realizagdo de uma traqueostomia), foram sempre
colocados biombos entre cada unidade individual. Durante a minha permanéncia
no SMI, todas estas intervencdes foram tidas em conta aquando da prestagao
de qualquer cuidado a PSC. Aquando da presenca de um familiar, tentamos
sempre compreender o grau de envolvimento do mesmo nos cuidados anteriores
ao internamento, ponderando sobre o real beneficio da sua presenca para o
doente, privilegiando a vontade e conforto do mesmo.

No SU, a privacidade do doente esta claramente comprometida: caraterizado
por serem espacos abertos e comuns a varias pessoas, recebem também um
elevado fluxo de doentes diariamente e, por isso, o espaco individual de cada
um acaba por ficar condicionado. Aquando da prestacao de cuidados, também
conseguimos verificar isto mesmo, quer da o6tica do doente, quer da o6tica do
profissional: por exemplo, quando precisamos de colher amostras de sangue
para analise, quando informamos a pessoa do seu estado de saude, ou até
mesmo quando, num doente mais dependente, precisamos de prestar cuidados
de higiene, muito dificilmente o conseguimos fazer sem outros utentes terem a
percecdo do que se passa, mesmo que o fagcamos num gabinete atras de
cortinas.

Ja a Sala de Emergéncia (SE) de um SU é uma érea individualizada do
servigo de urgéncia, onde s entram pessoas em estado critico e que precisam
de cuidados emergentes na perspetiva life saving , ou seja, usar todos os
recursos necessarios, humanos e técnicos, com o objetivo Unico e comum de
salvar a vida da pessoa em situacéao critica. Assim, pode pensar-se que, no que
concerne ao respeito pela privacidade e pela dignidade humana, estes direitos
estdo automaticamente assegurados. Mas tal ndo se verifica, ja que a SE, sendo
uma area que aborda inumeros focos de faléncia orgéanica, implica que
profissionais de diversas especialidades tenham acesso aberto e ilimitado ao
espaco. Assumindo que, quanto mais grave for o estado clinico do doente maior

€ a diferenciagao de profissionais ativados, isto significa que, apesar da sala ser
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isolada do restante servigo de urgéncia, na pratica acaba por ser um ponto de
passagem para inumeros profissionais, o0 que compromete a privacidade e a
dignidade da PSC. E certo que, nestes espacos, os doentes precisam de uma
vigilancia constante, mas ndo nos devemos esquecer, em momento algum, que
a privacidade € um dos principios humanitarios mais importante, e o seu respeito
demonstra uma pratica de qualidade, sendo imperatéria a sua promogao nas
Salas de Emergéncia, devendo, portanto, fazer-se valer perante qualquer
perspetiva de organizagéo e prestagao de cuidados.

Enquanto EE, com um juizo critico diferenciado e conhecimentos
avancgados, o dever de promover a dignidade e a privacidade da PSC é ainda
maior, tomando como objetivo a humanizagdo dos cuidados e, portanto,
contribuir para que a pratica de enfermagem n&o se centre apenas nos
conhecimentos técnicos, unindo o saber-fazer com o saber-ser (Guimaraes &
Dourado, 2013).Tendo em consideracao estes fatos, desenvolvemos um artigo
de reflexao intitulado “A Privacidade da Pessoa em Situagao Critica na Sala de
Emergéncia: Reflexdo Critica” (Apéndice 1). Este documento foi desenvolvido na
perspetiva de fazer uma reflexdo mais profunda sobre a tematica, que nos
apoiasse na pratica clinica e na defesa da privacidade da PSC que, apesar de
ser um doente com critérios de gravidade clinica, ndo deixa de ser um cidadéo,

com direitos e necessidades que devem ser respeitadas, mesmo na SE.

A privacidade é, portanto, uma necessidade individual e um direito do ser
humano, sendo imprescindivel para a conservagdo da sua dignidade. O
enfermeiro tem o dever de respeitar e fazer cumprir este direito, e adotar uma
postura de respeito a individualidade da pessoa podem reduzir, assim, o stress
induzido pela propria condigao fisica, otimizando a sua recuperagao fisica, e

minimizar os sentimentos negativos inerentes a sua situagao clinica.

Em ambos os locais de estagio, o respeito pelo espaco e pelas necessidades
da PSC, estando esta consciente ou sedada, sempre foi um cuidado que procurei
manter, com o objetivo de transmitir um ambiente seguro e confortavel. Nao s6
para a prestacdo de cuidados de qualidade e dignos, mas também para
promover uma relacdo de confianca e tranquilidade e, assim, melhorar o seu
estado geral, preservando a sua intimidade e privacidade. Denotamos ainda, ao
longo deste periodo, que este € um cuidado diario e diferenciado do EE, tendo
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ele um papel preponderante face a restante equipa multidisciplinar, e até aos

enfermeiros generalistas, no respeito pelo espaco privado do doente critico.

Outra das carateristicas dos cuidados humanizados é a capacidade
comunicacional dos profissionais de saude.

O conceito de comunicacdo é entendido como a troca de informacgdes,
pensamentos ou ideias através da linguagem verbal ou nao verbal, caraterizada
pela presenga de gestos e/ou do toque. Uma comunicacgéo eficaz preconiza-se
como uma mensagem transmitida e recebida de forma clara (Anderson, 2019).
Na saude, a comunicagao apresenta-se como uma forma de humanizagao dos
cuidados, na medida em que, quando eficaz, aumenta o grau de proximidade
entre o profissional e o doente (Mendes et. al, 2020).

Quando se aborda a comunicagédo entre o enfermeiro e a PSC, enquanto
ferramenta humanizadora dos cuidados, destacam-se duas vantagens
importantes, a elaboragcéo da pratica centrada no doente e o cumprimento ético
e clinico do cuidado (Mendes et. al, 2020). Contudo, estas vantagens sé séo
viaveis quando a pratica for centrada na PSC enquanto ser holistico,
contrariamente a centralizagdo da gestdo de sintomas e a realizagéao de tarefas
de forma automatica, desumanizando o préprio doente (Ali, 2017).

Os principais desafios num processo comunicacional sdo, entdo, o tom de
voz utilizado e as palavras selecionadas, a garantia de que o doente
compreendeu, realmente, a mensagem, a capacidade de o ouvir e de lhe dar
total liberdade e a-vontade para expor as suas duvidas, tal como a necessidade
de informar a pessoa de forma honesta, respeitosa e digna (Anderson, 2019).
Assim, um processo de comunicacdo sO pode ser eficaz se o profissional se
colocar no papel da PSC, e tentar compreender como iria reagir a mensagem
transmitida e quais as palavras tranquilizadoras que mais se enquadram na
situagéo (Ali, 2017). Quando o enfermeiro consegue adotar este sentimento de
empatia, a comunicagcado torna-se, de certa forma, terapéutica, pois o doente
sente-se valorizado e compreendido, o que o ajuda a sentir-se seguro e a confiar
nos profissionais (Mendes et. al, 2020).

Na PSC, todos estes processos comunicacionais podem estar

comprometidos pela necessidade de sedacgao e/ou dispositivos médicos que
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exigem um nivel de consciéncia baixo. Nestes casos, a comunicagao requere
competéncias e conhecimentos especificos, paciéncia, perseveranga e
comprometimento por parte do profissional (Baid et. al, 2016).

Baid et. al (2016) assumem que, muitos doentes criticos sedados e com
baixos niveis de consciéncia sao, contudo, capazes de ouvir, compreender e
responder emocionalmente ao que Ihes é dito ou ao que ouvem. Se a mensagem
€ transmitida da forma errada, ou se ha comentarios desadequados e/ou sobre
a sua situagao clinica, esta pode ser interpretada erradamente e ser geradora de
stress 0 que, na pratica diaria, se transpde para o seu estado geral. Assim, os
mesmos autores descrevem que os enfermeiros podem e devem desenvolver
competéncias especializadas na comunicagéo nao verbal, tais como o uso de
gestos, de expressdes faciais ou do toque.

A comunicagao nao-verbal €, como o proprio nome indica, a capacidade de
comunicar com o outro sem usar palavras, e pode ser aplicada através de
gestos, expressdes faciais, do toque, do olhar ou até da postura corporal
(Richardson & Keeling, 2021), assim como da linguagem paraverbal com o uso
dos sons ou até do tom da voz quando falamos (Silva, 2012). Segundo Silva
(2013), no desenvolvimento de uma qualquer relagao, a comunicacgao verbal ndo
existe isoladamente, tendo sempre de ser acompanhada pela forma como nos
exprimimos, quer pelos siléncios, pela énfase que se coloca na voz e/ou até pelo
ritmo da nossa voz. Na area da saude, e da enfermagem em especifico, verifica-
se que, quando as pessoas se sentem ansiosas, estas estdo mais atentas a
todos os fatores ndo verbais da comunicagdo na medida em que qualquer
informacéo retirada pode diminuir o seu desconforto.

Com a PSC, a comunicagdo nao-verbal € mais do que uma técnica
diferenciada; € uma experiéncia sensorial que, para o doente, possibilita um tipo
especial de proximidade, confortando-o (Roxo, 2008). Por exemplo, olhar para a
pessoa significa que o enfermeiro a estd a ouvir e/ou atento a possiveis
expressodes faciais que transmitam ao profissional as necessidades sentidas;
expressdes faciais, como o sorriso, demonstram interesse (Richardson &
Keeling, 2021).

Assim, a comunicacdo terapéutica € aquela que envolve a componente
verbal e nao-verbal, permitindo uma percecgao holistica da PSC, na medida em

que analisando os comportamentos da pessoa doente, conseguimos prestar
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cuidados individualizados, satisfazendo as necessidades pessoais de cada um
(Silva, 2013).

Em ambos os locais de estagio, as competéncias comunicacionais foram
encaradas como uma necessidade real a fortalecer, uma vez que ja tinham sido
desenvolvidas no estagio em contexto extra-hospitalar. Neste sentido, procurei
sempre abordar os doentes num tom calmo e confiante, apresentando-me e
demonstrando disponibilidade para colmatar as suas necessidades.

O SMI, sendo um servigo onde as pessoas, regra geral, estdo varios dias
internadas, tornou-se bastante gratificante acompanhar a sua evolugéao clinica,
aplicando técnicas de comunicacdo verbais e n&o-verbais: as trocas de
informagdes através da linguagem permitiram-nos compreender 0s seus receios
e as suas angustias, as suas esperangas e vitérias diarias. Das habilidades nao-
verbais, a mais utilizada foi, sem duvida, o toque. Os enfermeiros utilizam-no na
medida em que o toque transmite ideias e emog¢des: quando os doentes estdo
agitados, desconfortaveis e/ou em sofrimento, o toque suaviza o momento,
ajudando a pessoa a suportar e a ultrapassar melhor a situagdo em que se
encontra (Roxo, 2008).

Aquando da existéncia do toque, a pessoa procura encontrar a afetividade e
respeito correspondentes por estarmos a ultrapassar o seu espago pessoal
(Silva, 2013). Assim, o toque associado a linguagem paraverbal, ao siléncio e a
expressao facial, permitiu transmitir tranquilidade e uma presencga consoladora.
Neste aspeto, perceber o impacto que o toque tem nos doentes sedo-
analgesiados é espantoso. Vivenciamos, em alguns momentos, o poder do toque
em situacodes de taquicardias e delirium, tendo a plena sensacao de que, através
deste gesto, o subconsciente da PSC assumia que estava seguro e, portanto,
todas as alteragdes experienciadas ou sentidas revertiam.

No SU, e sendo este um local que pressupde uma rapida resposta clinica, a
comunicacgao foi, maioritariamente, utilizada em situagdes de gestdo de stress e
ansiedade associadas aos tempos de espera. A colocagao do tom de voz, a
assertividade das respostas que sempre foram honestas, foram as grandes
capacidades trabalhadas. Na Sala de Emergéncia, conseguimos desenvolver
competéncias nao-verbais da comunicagao e, aqui, tendo cuidado de muitos
doentes conscientes e com necessidade de ventilacdo nao-invasiva, o toque, o

olhar e a postura foram essenciais no controlo do medo e da ansiedade do
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doente critico. Aliamos, essencialmente, técnicas de comunicacao verbal, nao-
verbal e paraverbal, na medida em que tentamos acalmar o doente através da

linguagem, do tom de voz, da postura, do olhar e do toque.

A vivéncia do processo de doenga afeta todo o nucleo familiar e, assim, é
fundamental que a familia seja envolvida no processo de cuidar, ndo s6 como
um recurso de apoio para a equipa, mas também sejam eles proprios vistos
como alvo de cuidados (Cabete et. al, 2019). Contudo, no contexto da pessoa
em situagao critica, o cuidado é muito centrado na perspetiva de life saving numa
dicotomia tado prépria de vida/morte, o que significa que, muitas vezes, as
necessidades reais da familia sdo delegadas para segundo plano ou acabam por
ser desconhecidas (Fernandes & Silva, 2016; Cabete et. al, 2019).

Cuidar da pessoa em situagao critica e da sua familia requer, portanto, o
desenvolvimento de competéncias comportamentais e relacionais, e que iréo
colmatar as suas caréncias. A semelhanca da PSC, a familia vivencia
sentimentos de incerteza, medo, angustia e ansiedade (Cabete et. al, 2019) e,
sendo este um trabalho multidisciplinar, torna-se pertinente que todos os
profissionais tenham conhecimento dos cuidados que sao prestados a familia,
de forma a que exista coeréncia nas intervengdes e, assim, seja estabelecida
uma relagao de confianga com a mesma (Baid et. al, 2016).

A transmissao de informagao, o sentir-se apoiado, a esperancga, o conforto e
a segurancga sao as necessidades mais identificadas pelas familias dos doentes
criticos (Baid et. al, 2016; Fernandes & Silva, 2016; Cabete et. al, 2019; Pinho,
2020).

A transmisséo de informacéo clinica €, na maioria das vezes, associada a
equipa médica e, do enfermeiro, a familia espera informacdes sobre tratamentos,
cuidados diarios e qual podera ser o seu envolvimento nesses mesmos
momentos (Pinho, 2020). A informacéo transmitida tem de ser clara e honesta,
direcionada ao estado do doente e a estratégias de cuidados, podendo estes
dados ser complementados com o esclarecimento de duvidas, utilizando sempre
uma linguagem apropriada (Baid et al., 2016).

A nivel emocional, a familia deve ser apoiada tanto perto do doente, como
longe dele, permitindo a expressao de sentimentos e manutencédo de uma

esperanga que, apesar de ser reconfortante, tem de ser realista. Envolver as
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familias nos cuidados nao técnicos pode, de certa forma, ajudar na tranquilizagéo
da PSC promovendo, entdo, uma sensacgao de seguranga e conforto mutuo (Baid
et al., 2016; Cabete et. al, 2019).

Assim, e assumindo a familia como a entidade que melhor conhece o doente
e tudo o que |he é inerente (habitos, necessidades e medos), esta constitui-se
como o elo de ligagdo primordial entre a equipa de enfermagem e a pessoa
doente, assumindo um papel extremamente importante no processo de saude-
doenca (Fernandes & Silva, 2016).

Contudo, a transmissao de informacgdes, quer a pessoa quer a sua familia,
pode ser um momento dificil e angustiante. Anderson (2019) relata que a
comunicacdo de mas noticias é dificil e desconfortavel para ambos os
intervenientes e, por isso, exige um ambiente mais privado e isolado dos
restantes elementos inerentes ao servigco. Ma noticia € definida como qualquer
informacao desagradavel, e que envolva a mudancga drastica da perspetiva do
doente e/ou da familia sobre o seu futuro ou o seu prognostico de saude (Fontes
et. al, 2017). Para além da necessidade de um espaco fisico mais privado, a
transmissdo de mas noticias inclui, também, habilidades comunicacionais
importantes, na medida em que as palavras tém de ser coerentes com o que a
postura transmite, uma vez que o doente e/ou familia nunca irdo esquecer como
essa comunicacgao foi estabelecida (Silva, 2012; Fontes et. al, 2017).

Logo, e assumindo que nao existe uma forma unica e correta de dar uma
noticia dificil, alguns aspetos devem ser tidos em consideracao, tais como a
disponibilidade para estar presente, oferecendo atengdo e ignorando
interrupcdes externas e identificar o que a pessoa sabe e quer saber, adaptando
a linguagem a pessoa que recebe a mensagem. A utilizagdo de comunicagéo
nao-verbal e paraverbal também se torna pertinente, na medida em que o olhar,
o tom de voz e a postura transmitem uma sensacgéao de disponibilidade para ouvir
e apoiar emocionalmente a pessoa e/ou a sua familia (Silva, 2012).

O enfermeiro assume um papel importante na comunicagao de mas noticias:
sendo o profissional que planeia e presta cuidados 24 sob 24 horas, tanto ao
doente como a sua familia, desenvolve uma relagdo de confianga que, neste
aspeto, se torna pertinente pela necessidade de compreensao da mensagem por
parte do doente e/ou familia. O EE, enquanto profissional com competéncias

diferenciadas, € uma presencga importante na transmissao de mas noticias, néo
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sO pelas capacidades comunicacionais distintas, mas também pelos
conhecimentos acrescidos sobre a situagédo clinica da pessoa, que poderao
esclarecer duvidas ou prestar suporte emocional preciso e honesto.

Aquando dos periodos de estagio, as visitas aos doentes no SMI e o
acompanhamento familiar no SU estavam condicionados pelo contexto de
pandemia em que se vive.

No SMI, as visitas eram realizadas em dias alternados, durante um curto
periodo de tempo e condicionadas, por norma, a uma visita por doente. Contudo,
a tentativa de envolver a familia na otimizagao dos cuidados manteve-se através
de contatos telefénicos, ndo s6 pela equipa médica, mas também pela equipa de
enfermagem, estando este telefonema a responsabilidade do enfermeiro
coordenador de turno. Nos dias em que as visitas eram presenciais, a equipa
multidisciplinar organizava-se, de forma a que estivesse sempre o elemento de
enfermagem responsavel pela equipa e pela PSC, bem como o médico
assistente, mostrando-se disponiveis para a transmissao de informacdes mais
detalhadas, esclarecendo também o plano de cuidados para os dias seguintes.

Neste sentido, o meu contato com a familia tentou sempre ser elucidativo,
na medida em que, sendo enfermeira em contexto de estagio de especialidade,
a transmissao de informag¢des estava condicionada, mas prestei, sempre que as
familias assim o permitiam, apoio emocional, gerindo sentimentos como o0 medo
e a angustia. O desespero dos pais, conjugues, irmaos ou filhos foi marcante,
nao soO pela gravidade clinica de cada pessoa, mas, muitas vezes, pela nao
evolugao do estado geral conforme expectavel.

Uma situacao especifica que me permitiu prestar apoio emocional foi com a
familia de um jovem, positivo para a COVID-19 e em medidas invasivas de
suporte de orgaos. Apesar de ja ter sido informada previamente do estado do
filho e como o iria encontrar, toda aquela imensidao de dispositivos e o estado
geral do doente teve um impacto brutal na mae. Nesse momento de extrema
angustia, e apds conferenciar com a enfermeira tutora, pedi a mae que me
acompanhasse até ao exterior da unidade, onde conversamos e, através do uso
da comunicacao verbal, ndo-verbal e paraverbal, foi possivel acalmar e consolar
a mae, permitindo que, no restante tempo de visita, esta falasse com o filho e lhe

demonstrasse todo o apoio e suporte que o0 mesmo precisava.
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No SU, os acompanhantes familiares estavam presentes apenas na triagem
sendo que, a partir dessa area, o doente era encaminhado para a area de
observacado correspondente enquanto o familiar esperava nas instalacdes
exteriores do hospital. Os contatos eram feitos telefonicamente, quase sempre
em trés momentos diferentes: o primeiro, na perspetiva de perceber as queixas
que motivaram a ida ao SU; o segundo, para dar informagdes relativas ao estado
geral da pessoa e qual o plano de intervengdes e, por fim, para dar conhecimento
da alta clinica ou da necessidade de internamento.

Na SE, a visita de um familiar era permitida em todas as situagdes, desde
que o doente se encontrasse suficientemente estavel. Aqui, o ambiente de
cuidados torna-se ainda mais assustador porque, para além do caos que a
familia observa, a nivel emocional ainda € a sala em que o inconstante € uma
realidade e onde o seu ente querido ainda se encontra em risco iminente de
descompensacdo ou morte. No contato com estes familiares, procuramos
sempre manter a calma, transmitir seguranga e esperanga na recuperagao do
doente, clarificar possiveis duvidas e, acima de tudo, privilegiar a privacidade
dos individuos. Esta foi, sem duvida, a necessidade mais sentida por parte dos
familiares na SE, pois o0 medo de aquela ser a ultima oportunidade de estarem
juntos destacava-se perante um cenario de instabilidade.

O SU tem, ainda, um espago denominado “Sala da Familia” e que é
maioritariamente utilizado para a transmissdo de mas noticias e, estando
localizada em frente a Sala de Emergéncia, é usada também para a prestacao
de informacgdes inerentes ao estado dos doentes que aqui entram. Nestes casos,
as informagdes eram transmitidas pela equipa médica e, posteriormente, as
familias eram autorizadas a entrar na SE para estar com o doente, encontrando
o enfermeiro disponivel para qualquer esclarecimento sobre o estado clinico,
e/ou para prestar apoio emocional.

Assim, os contactos com ambas as realidades permitiram o desenvolvimento
de competéncias emocionais e comunicacionais importantes e, acima de tudo,
compreender o papel que a familia tem na diferenciagdo de cuidados
especializados a PSC. Ao conhecermos a familia, conhecemos o contexto social
e pessoal em que o doente critico vive sendo, por isso, uma mais valia para

direcionar e prestar cuidados humanizados e holisticos.
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Concluimos, portanto, que para a satisfacido das competéncias do presente
dominio foi necessaria a aquisicdo de conhecimentos éticos e deontoldgicos,
que permitissem melhores praticas de cuidados. Assim, as competéncias
adquiridas, segundo o Regulamento da OE 140/2019 foram:

e Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e
normas deontologicas;

e Promove a protecéo dos direitos humanos;

e Gere, na equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranca,

a privacidade e a dignidade do doente.

3.2.Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Em 2015, a Direcédo Geral da Saude (DGS) define o conceito de qualidade
em saude como a prestagao de cuidados acessiveis e equitativos que, tendo
em consideragao os recursos disponiveis, pressupbe a adequacado dos
cuidados as necessidades dos doentes deixando-os, portanto, satisfeitos.

A melhoria da qualidade dos cuidados torna-se imperativa face aos
constantes e continuos desafios que se apresentam aos seus profissionais.
Na enfermagem, a melhoria das praticas torna-se essencial para a promog¢ao
da qualidade quando é baseada em evidéncia e, para isso, é necessario que
os enfermeiros tenham capacidade critica e reflexiva sobre as suas
intervengdes (Rocha, 2020).

Na sequéncia do Regulamento da OE 140/2019, referente as
competéncias comuns do EE, as competéncias propostas para o presente
dominio incluem o desenvolvimento, a gestao e a colaboragédo do enfermeiro
na melhoria continua dos cuidados, culminando na criagdo de um ambiente
terapéutico seguro. Assim, foram propostos os seguintes objetivos

especificos para o presente dominio:
Objetivo 1: Colaborar ativamente com os elementos da equipa multidisciplinar

nas intervengbes desenvolvidas e nas decisbes tomadas em prol do doente

critico
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Trabalhar em equipa implica a existéncia de consenso, entre todos os
profissionais, quanto aos objetivos e resultados a alcangar assim como a forma
mais eficaz de os atingir (Santos et. al, 2016).

Tendo isto em consideracéo, assume-se que, nos cuidados a PSC, o trabalho
em equipa torna-se essencial na medida em que n&do s6 melhora os cuidados
prestados, como traz produtividade a equipa e a satisfacdo do doente,
melhorando, também, o ambiente de trabalho. Assim, para a eficacia do trabalho
em equipa, € exigido que exista um sentimento de respeito mutuo e
reconhecimento de que todos os elementos s&o necessarios para o sucesso dos
cuidados (Baid et al., 2016).

Neste sentido, quando o trabalho em equipa se demonstra coeso, desde o
planeamento até a execucdo, € possivel afirmar que as intervengdes e as
decisdes tomadas em equipa sao eficientes, promovendo cuidados seguros a
pessoa em situacgao critica (Santos et. al, 2016).

A base para o sucesso das intervencbes da equipa multidisciplinar é a
comunicagcao e, portanto, a capacidade comunicacional dos profissionais
demonstra-se, cada vez mais, uma carateristica importante na area da saude.
Os enfermeiros prestadores de cuidados a PSC interagem, frequentemente, com
outros profissionais dentro da equipa multidisciplinar, o que exige habilidades
comunicacionais avangadas (Baid et. al, 2016).

Assume-se que um processo de comunicacdo € eficaz quando ha uma
transmissao completa e exata da informacao entre os diversos profissionais
(Olino et. al, 2019) e, sendo este um pilar essencial no Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes (PNSD) 2021-2026, € um dever de todos os enfermeiros
assegurarem uma transmissao correta das informagdes ao longo de todo o ciclo
de cuidados, com particular atengdo para os momentos de transferéncia de
responsabilidade e transi¢cao de cuidados (DGS, 2021).

Sabe-se que uma parte importante da informacido transmitida entre os
profissionais de enfermagem é feita nas passagens de turno, que é quando se
da, também, a transferéncia da responsabilidade dos cuidados. As passagens
de turno sao definidas, pela Joint Comission on accreditation of Health Care
(2005), como um processo de passagem de informagao entre os enfermeiros,

cujo objetivo é a continuidade e seguranga dos cuidados (Santos et al., 2010).
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Para que tal ocorra de forma eficaz, € necessario que todos os intervenientes
usem a mesma forma de transmissao de informag¢ao sendo que, em ambos os
locais de estagio, a técnica ISBAR é a mais utilizada.

A ISBAR é uma ferramenta padronizada de comunicacdo em saude,
desenvolvida pela DGS, em 2017, que permite de forma simplificada, memorizar
situagdes mais complexas que sao importantes a transmitir entre equipa, e que
se fundamenta pela identificagdo da pessoa, a sua situagao clinica geral, os
antecedentes pessoais relevantes, a avaliacdo da situacao atual e qual o plano
de agado adequado ao doente.

No SMI, as passagens de turno sao sempre diferenciadas em dois
momentos: o primeiro, em que o enfermeiro coordenador de um turno transmite
toda a informacéo, de forma sucinta, relativamente a todos os doentes internados
na unidade e, no segundo momento, em que a transmissao dos cuidados ¢ feita
de forma individual, e junto a unidade de cada doente para que o enfermeiro que
esta a receber o turno tenha uma percecgao visual do estado geral da PSC. Em
ambos os momentos, a técnica ISBAR esta presente, o que permite,
efetivamente, a transmissao detalhada, mas sucinta do plano de cuidados.

No SU, as passagens de turno sao realizadas entre os elementos das areas
correspondentes, junto as boxes de macas e cadeirdbes onde os doentes se
encontram, na perspetiva de interligar a informagdo recebida ao doente em
causa. De forma geral, a técnica ISBAR é a mais utilizada em todas as areas,
mas, na Sala de Emergéncia, esta técnica ainda se torna mais pertinente, na
medida em que, com informacdes detalhadas, podemos prever possiveis riscos
e antecipar cuidados preventivos.

Em ambos os contextos de estagio, tive oportunidade, em diversos turnos,
de integrar a dinamica de uma equipa multidisciplinar, e participar na delineacao
dos planos de cuidados das PSC. Dentro da equipa de enfermagem,
especificamente, por diversas vezes transmiti a informagdo ao colega. Tais
atividades permitiram-me compreender melhor os cuidados que planeava e
prestava, bem como a sua importancia e, assim, ter a perceg¢ao de que, quando
€ aplicada uma técnica de comunicagdo comum a todos os elementos da equipa,
a possibilidade de erro diminui consideravelmente, uma vez que todos usam a

mesma linguagem.
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Objetivo 2: Participar/Compreender projetos de melhoria da qualidade dos
servigos

A avaliacdo regular dos servigos de saude € necessaria para a identificagao
de fragilidades e, assim, reconhecer oportunidades de melhoria. A melhoria
continua da qualidade dos cuidados, sendo um processo complexo e dinamico,
deve ser, portanto, o eixo orientador da pratica dos profissionais de saude
(Rocha, 2020).

Na enfermagem, as boas praticas dos cuidados podem implicar diretamente
no estado clinico do doente e, por isso, estas tém de estar sustentadas em
evidéncia cientifica, tornando-se imperativa a adogao de praticas baseadas na
evidéncia. Para isso, o profissional de enfermagem tem de ter espirito critico
para identificar as fragilidades que precisam de ser colmatadas nas suas areas
de agao (Bao et. al, 2019).

No SMI, uma das caracteristicas que se destaca é a imensidao de dispositivos
meédicos que rodeiam o doente, e que sao essenciais no seu tratamento. Mas a
presenca destes dispositivos causa, muitas vezes, lesdes na pele e nas mucosas
das PSC comprometendo, assim, a qualidade dos cuidados, tendo sido este um
aspeto que consideramos merecer a nossa atencgao.

O PNSD estipulado para 2015-2020 inclui um capitulo direcionado a
prevencdo de Ulceras por pressdao has instituicbes de saude tornando-se,
inclusive, um indicador de qualidade para cada instituicdo, sendo a sua
prevencao um dos pontos de avaliagao na melhoria continua das praticas (DGS,
2015). O atual PNSD mantém as taxas de incidéncia, prevencéo e tratamento
das ulceras por pressdo como fatores de avaliacdo da qualidade dos cuidados.

As Ulceras por pressao associadas a dispositivos médicos (UPADM) resultam
do uso continuado de dispositivos de tratamento médico associados a fatores
organicos que, na pessoa em situacao critica, sdo débeis, tais como a nutricdo
e a perfusédo periférica. Nos SMI, as taxas de incidéncia desta tipologia de
ulceras sao elevadas, fato corroborado pelo estudo de Torres (2016), com uma
amostra de 134 doentes internados numa UCI portuguesa, que demonstrou que
11,9% dos doentes desenvolveram ulceras por pressao (UP) durante o periodo
de internamento. Também um estudo australiano de Johnson et. al (2017)
mostra uma incidéncia de UP’s de 27,9% numa amostra de 50 doentes, em que,

destas, 68% se desenvolveram em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).
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Torna-se, portanto, imperativo prevenir o aparecimento destas lesdes, na
perspetiva de melhoria dos cuidados prestados e da qualidade de saude da PSC.
Neste aspeto, os enfermeiros desempenham um papel extremamente
importante uma vez que, sendo o profissional que mais tempo passa junto do
doente, consegue implementar intervengdes diarias que previnam UPADM. O
EE assume especial relevancia na medida em que, sendo portador de
conhecimentos diferenciados, sensibiliza e capacita os outros profissionais da
equipa multidisciplinar na implementacdo de medidas preventivas de UPADM
promovendo, assim, a otimizagao e a qualidade dos cuidados prestados.

Sendo esta uma problematica atual dos cuidados intensivos, pareceu-nos
pertinente fazer uma pesquisa aprofundada sobre o tema, partindo com a
seguinte questao de investigacdo: Quais as intervengdes de enfermagem que
previnem ulceras por pressao associadas a dispositivos médicos, numa Unidade
de Cuidados Intensivos? Pretende-se, assim, identificar a taxa de incidéncia de
UPADM nas Unidades de Cuidados Intensivos e compreender quais as
intervengdes de enfermagem que previnem o seu aparecimento.

Considerando os objetivos e a questdo de investigacdo formulada,
perspetivou-se um estudo de revisao integrativa da literatura (Apéndice Il). Na
area de enfermagem, estas revisbes promovem uma pratica baseada na
evidéncia, na medida em que oferecem aos profissionais resultados relevantes
e que fundamentam as suas tomadas de decisado e/ou intervengdes, permitindo
uma atualizagdo do conhecimento e transferindo, para a pratica clinica, cuidados
de qualidade (Mendes et al., 2008).

Para a elaboracdo da presente revisao, foram definidos cinco descritores em
ciéncias da saude (DeCS), usados na frase booleana para pesquisa cientifica:
pressure ulcer (lesao por pressao) AND nursing care (cuidados de enfermagem)
AND intensive care unit (unidades de terapia intensiva) AND medical devices
(dispositivos médicos) AND incidence (incidéncia). Posteriormente, foram
selecionadas duas bases de dados para a pesquisa de artigos: a EBSCO Host
e a PubMed. Como critérios de inclusao para a selecdo dos documentos, foram
abrangidos estudos originais e de texto integral, em portugués ou inglés e
desenvolvidos desde 2015 até a data da presente reviséo; foi definida esta janela
temporal dado que, em 2015, foi aplicado o PNSD nas instituicbes de saude

portuguesas, que realga a importancia da prevencao das UP’'s em cada
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instituicdo. Foram excluidos todos os estudos que tinham como tema principal
UCI pediatricas e/ou doente critico pediatrico, unidades de neonatologia/recém-
nascidos e cuidados intensivos maternos.

Apos a recolha de informacdo, obtiveram-se no total 433 artigos.
Posteriormente a aplicagcéo dos critérios de inclusdo e exclusao nas bases de
dados, a amostra foi reduzida para 80 artigos para analise e, ap6s leitura do titulo
e/ou resumo dos artigos, foram excluidos 75 documentos, tendo sido analisados
5 estudos que, efetivamente, respondem a questéo de investigacéo.

Analisados os artigos finais, conclui-se que as UPADM s&o um problema real
e ainda recorrente nas UCI’s, existindo ja uma preocupacao acrescida na sua
prevencao por parte dos profissionais das unidades. Os estudos analisados sao
consensuais quanto as principais intervencdes a desenvolver na prevengao de
UPADM, tais como a escolha correta do dispositivo, o ajuste da sua fixacédo e o
reposicionamento frequente do mesmo promovendo, assim, uma vigilancia
frequente da pele e mucosas o0 que leva, portanto, a identificacado precoce de
lesbes. Verifica-se, ainda, que a aplicagdo de um conjunto de intervengdes ou
bundle é bastante eficaz, na medida em que serve de guia orientador para os
enfermeiros nas praticas preventivas.

Uma bundle de cuidados € uma ferramenta simples e objetiva, onde se
reunem um conjunto de recomendagdes gerais sobre um determinado tema, e
que ajudam a padronizar as praticas clinicas, para uma melhoria dos cuidados
(Baid et. al, 2016).

Apos a realizagao de alguns turnos no SMI, as UPADM destacaram-se como
uma fragilidade no servico e, em conversa com a enfermeira tutora e a
enfermeira chefe, percebemos que este era um toépico pouco abordado entre a
equipa multidisciplinar e sem qualquer protocolo interno definido. Podendo estas
medidas preventivas serem adotadas de forma autdbnoma pelos enfermeiros,
pareceu-nos pertinente abordar esta tematica.

Assim, foi também realizada uma Bundle de Prevencdo de Ulceras por
Pressao associadas a Dispositivos Médicos para implementagdo no SMI,
enquanto documento orientador para a pratica diaria de cuidados (Apéndice llI).
Este documento tinha como objetivos identificar a taxa de incidéncia de UPADM
no SMI, enquanto local de estagio e, entdo, enumerar um conjunto de

intervengdes preventivas destas lesbes, com base nos resultados obtidos da
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revisao integrativa da literatura realizada previamente, tendo sido este estudo
entregue a Enfermeira Chefe do servigo para analise e, apds apresentacao e
parecer da restante equipa, ser implementada no servico.

A recolha dos dados foi realizada com a ajuda da enfermeira chefe do SMI, e
a janela temporal definida é a de 06/09/2021 e 20/10/2021, periodo
correspondente ao estagio presencial. Neste intervalo, verifica-se uma incidéncia
de 22,86% de UP’s e, destas, 46% podem ser associadas a dispositivos
meédicos. Uma vez que os registos de enfermagem nao identificam as lesdes
como UPADM, assumimos, apds ponderagdo com a enfermeira tutora e a
enfermeira chefe, que esta percentagem é referente a incidéncia de UPADM pelo
local anatomico associado as UP’s. Assim, o nariz é a zona com maior
prevaléncia de UP’s (33%), seguidos pelos labios e pescogo, com uma
percentagem equivalente a 25%. Todas as ulceras foram categorizadas por grau
reduzido, moderado ou elevado, conforme o programa informatico de registos
preconiza, mas apenas as Ulceras dos labios foram identificadas como
associadas a dispositivos médicos.

Considerando a curta janela de analise temporal e a deducdo de que as
Ulceras identificadas podem estar diretamente relacionadas com dispositivos,
conclui-se que a incidéncia de ulceras por pressao associadas a dispositivos
médicos no SMI é significativa sendo, por isso, urgente atuar e otimizar os
cuidados de enfermagem, de forma a prevenir o aparecimento das UPADM e,
assim, promover o bem-estar geral da PSC. As medidas propostas incluem, para
além da educacdo da equipa multidisciplinar, a reavaliagdo regular da
necessidade do uso dos dispositivos, a avaliagao da pele e das mucosas, a
utilizacdo de apdsitos nas areas de risco e o registo das ulceras sempre que
estas sejam identificadas, diferenciando as UP’s das UPADM, permitindo uma
monitorizagdo mais eficaz.

No SU, o enfermeiro chefe tem diversos grupos de trabalho, constituidos por
enfermeiros, que em conjunto identificam oportunidades de melhoria e,
posteriormente, desenvolvem trabalhos com vista a otimizagdo dos cuidados
prestados. O enfermeiro tutor, especialista em EMC, integra um grupo especifico
direcionado para a formacao de novos elementos e auditorias no processo de
triagem, tendo-me proporcionado diversas oportunidades de participar em

momentos de trabalho.
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Em Portugal, o artigo 12° do Despacho n°® 10319/2014, onde se determina os
niveis de responsabilidade dos SU, assim como os padrées minimos para o seu
funcionamento, incluindo o processo de monitorizacdo e de avaliagdo de
indicadores, prevé a implementagéo de sistemas de triagem de prioridades em
todos os servigos de urgéncia, de forma a uniformizar os procedimentos entre
profissionais de saude e, assim, garantir cuidados mais adequados e de maior
qualidade. Os protocolos de triagem tém como principal objetivo direcionar a
assisténcia clinica para quem esta numa situagéo de urgéncia e, assim, garantir
que todos os recursos sao usados de forma eficiente (Santos et. al, 2012).

Em 2015, o Ministério da Saude emite o Despacho n° 1057/2015, que orienta
todos os SU nacionais para a implementagdo do Protocolo de Triagem de
Manchester (PTM) nas suas instituigdes. Este sistema de triagem foi criado em
1994, com o objetivo especifico de criar um consenso entre médicos e
enfermeiros do servigco de urgéncia quanto as normas de triagem, na medida da
criacdo de uma linguagem comum e de uma metodologia solida. Este método
pressupbe que os profissionais identifiquem a queixa e, posteriormente,
reconhegam, sucintamente, sinais e sintomas que fazem a discriminagao entre
cada nivel de prioridade clinica (Grupo Portugués de Triagem (GPT), 2010).

A triagem é feita, entdo, a volta da queixa apresentada, ou seja, o principal
sinal ou sintoma identificado pelo doente que o motiva a procurar o servigo de
urgéncia, o que leva o profissional a selecionar, de uma lista previamente
estabelecida, a queixa principal. Ao fazer essa selegdo, o profissional é
encaminhado para um fluxograma de apresentacao, que é ditado pela condigéo
apresentada pela pessoa e que implica uma recolha de informacdes mais
detalhada, através de um questionario ja estabelecido pelo PTM.
Posteriormente, sao identificados os discriminadores de risco e, assim,
determinada a prioridade clinica com a atribuicdo de uma pulseira (GPT, 2010).

O PTM abrange 5 pulseiras de cores diferentes, atribuidas pela gravidade
clinica que programa de triagem identificou. Contudo, a triagem € um processo
dindmico e permutavel, e sempre que, durante a sua permanéncia no SU, o
doente apresente qualquer alteracdo na situagdo clinica, também a sua
prioridade pode ser alterada (GPT, 2010).

Ao identificar a prioridade clinica, o doente € depois alocado na area de

atendimento devida, podendo ainda ser aplicados, aquando da triagem,
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protocolos de atuacdo, como a requisicdo de exames complementares de
diagndstico, e que tenham em vista a reducao do tempo de permanéncia do SU
€ 0 apoio ao médico que realiza a primeira observagao, dotando-o de elementos
diferenciados que ajudem nas decisdes clinicas subsequentes (Ministério da
Saude, 2015).

Segundo a DGS (2018), a triagem deve ser realizada por um médico e/ou
enfermeiro. No presente local de estagio, a Triagem de Manchester é feita pelo
enfermeiro, devendo este desenvolver competéncias diferenciadas na avaliagcéo
da pessoa, de forma a que seja tomada uma decisdo rapida e precisa, e
delegadas as tarefas apropriadas para o encaminhamento da pessoa a respetiva
area (GPT, 2010), conforme os protocolos institucionais devem preconizar.

De forma a otimizar os resultados obtidos na instituigcdo, o grupo de trabalho
do SU que serviu de local de estagio promove, sempre que necessario, uma
sessdo de formacgao interna sobre a Triagem de Manchester. Esta formacéao &
realizada numa perspetiva de integrar os novos elementos da equipa, dando a
conhecer as areas do SU e os protocolos de encaminhamento do doente apds a
sua triagem. Esta previsto, segundo indicagdes internas do servigo, que o
enfermeiro que integra a equipa ndo ira para a area de triagem sem esta
formacdo basica acrescida a formacao especifica promovida pelo Grupo
Portugués de Triagem. Posteriormente, estes novos elementos ainda sao
acompanhados, por um enfermeiro pertencente ao grupo de trabalho
institucional que complementa, supervisiona e apoia o colega, durante os turnos
considerados necessarios para estes estarem aptos e se sentirem a vontade
com os protocolos internos.

O enfermeiro da triagem €&, quase sempre, o primeiro profissional que os
doentes e familia vém aquando da chegada ao SU e, portanto, sdo também
necessarias habilidades comunicacionais que permitam uma avaliagao rapida,
mas que confortem os doentes que, naquele momento, se encontram numa
situagao vulneravel, transmitindo informacgdes corretas e claras (por exemplo,
sobre os tempos de espera). Assim, é essencial que o enfermeiro tenha total
conhecimento da organizagao onde trabalha e do seu funcionamento, de forma
a filtrar o fluxo de doentes por areas e, assim, controlar os tempos de espera
(Acosta et. al, 2012).
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Aquando do inicio do estagio no SU e, tal como ja foi referido, pertencendo o
enfermeiro tutor ao grupo de trabalho de triagem interno, tive a oportunidade de
presenciar a formacado de servico aos elementos recentemente chegados.
Compreendi, entédo, toda a dindmica do servigo e da elevada complexidade e
exigéncia a que os enfermeiros do SU estdo sujeitos, na medida de gestéo
organizacional do servigo. Percebendo esta dinamica, trabalhar nas mais
diversas areas da urgéncia torna-se mais facil de desenvolver intervengdes
adaptadas aos doentes e a gravidade clinica dos mesmos. Na triagem,
especificamente, a aptiddo comunicacional clara e concisa, a capacidade de
decisao rapida considerando todos os protocolos internos, e o encaminhamento
correto do doente para a area foi, sem duvida, uma aprendizagem importante
para o percurso enquanto enfermeira especialista.

Todavia, o PTM é uma ferramenta eficaz na promoc¢édo da qualidade dos
cuidados, na medida em que discrimina os doentes criticos e os de baixo risco
e, assim, otimiza os cuidados prestados com as necessidades do doente (GPT,
2010). Para corroborar este pressuposto, torna-se necessario realizar auditorias
que, conforme prevé o Despacho n° 1057/2015, todos os SU devem ser
submetidos a auditorias internas mensais e, anualmente, a uma auditoria
externa. Estas ndo passam de analises independentes com o objetivo de
determinar se as atividades e os resultados referentes ao PTM satisfazem os
requisitos estabelecidos pelo Grupo Portugués de Triagem e se estao,
efetivamente, implementados (GPT, 2010).

No SU, as auditorias sao, idealmente, mensais. Inicialmente, ha uma colheita
de dados de todas as triagens realizadas durante aquele més, e associadas a
todos os enfermeiros do servigo. O grupo reune-se, e avalia cada triagem de
forma individual, destacando as oportunidades de melhoria. Posteriormente,
essas mesmas correcdes sdo enviadas via e-mail para cada enfermeiro, e
exposta uma tabela com os resultados finais da auditoria. Desta forma, os
profissionais tém uma janela de oportunidade importante para otimizar as suas
capacidades de triagem.

O EE, enquanto detentor de um conhecimento especifico em enfermagem e
com um nivel de julgamento clinico e de tomada de decisao diferenciados, torna-
se um profissional de destaque no desenvolvimento de auditorias, enquanto

indicadores de qualidade e de melhoria continua dos cuidados.
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Portanto, da perspetiva da aquisicdo de competéncias, a presenga numa
auditoria permitiu-me participar na gestao de risco institucional e compreender o
papel do enfermeiro especialista enquanto promotor da melhoria da qualidade
dos servigos, quer pelos conhecimentos acrescidos que apresenta nesta area de
trabalho, quer pelo papel que desempenha, dentro da equipa de enfermagem e
do proprio servigo, como impulsionador da qualidade de cuidados na profissao.

Assim, as competéncias adquiridas neste dominio foram:

e Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua;

e Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua
da qualidade;

e Garante um ambiente terapéutico e seguro.

3.3.Dominio da Gestao dos Cuidados

Sendo o campo da gestdo dos cuidados de enfermagem uma éarea de
competéncia acrescida, ao EE compete gerir os cuidados, a equipa e os
recursos, com vista a melhoria da qualidade e da seguranga dos cuidados

prestados (OE, 2019). Assim, definimos dois objetivos especificos para a

aquisicao de competéncias neste dominio.

Objetivo 1: Conhecer os processos de gestdo dos cuidados da equipa de
enfermagem

A gestao dos cuidados define-se como um sistema que tem em consideragao
a autonomia e a individualidade dos profissionais com o objetivo comum da
prestacao de cuidados de qualidade (Siewert et al, 2017). Segundo os mesmos
autores, para o desenvolvimento de uma gestdo completa de cuidados, o
enfermeiro deve planear os materiais e recursos necessarios para a sua tomada
de decisao, considerando sempre as necessidades e segurancga do doente.

No que diz respeito a PSC, a gestdo e o planeamento dos cuidados &
constantemente atualizada pelas necessidades imediatas e, por vezes,
emergentes do proprio doente, o que exige, dos profissionais de enfermagem,
uma capacidade de resposta e adaptacgao rapidas. Tal implica que, muitas vezes,

o planeamento dos cuidados seja desenvolvido mentalmente, e de acordo com
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os problemas e as necessidades da PSC, priorizando situagdes emergentes.
Este planeamento deve basear-se numa abordagem holistica, sendo o sucesso
das intervencdes efetivado com as respostas favoraveis por parte dos doentes.

No SMI, foram inumeras as oportunidades de planear, em conjunto com a
enfermeira tutora, os cuidados para cada doente. Os doentes do SMI sao, por si
s0, pessoas que precisam de cuidados prolongados e, portanto, permanecem
muito tempo internados naquela unidade. Contudo, sdo também doentes
bastante instaveis, quer do ponto de vista hemodinamico quer do ponto de vista
organico e, por isso, todos os cuidados tém de ser planeados cuidadosamente,
estando sempre preparadas para uma mudanga repentina nas prioridades
definidas.

Foram bastantes os turnos em que a enfermeira tutora tinha dois doentes
criticos sob a sua responsabilidade, sendo também muitas as ocasides em que,
aquando da prestagao de cuidados direta, havia um agravamento do estado
geral de um deles e, portanto, todo o planeamento das atividades previamente
estabelecidas tinha de ser reformulado. Tal exige uma capacidade de destreza
mental, juizo critico e decisdo imediatas e assertivas, pois a vida da PSC
depende destas capacidades reconhecendo que, no momento, é o melhor para
os doentes sob a nossa responsabilidade.

Ja no SU, e sendo este um servico que se prevé que as pessoas
permanegcam o minimo tempo possivel, a gestdo dos cuidados em cada area
acaba por ser feita, também, consoante a observacdo médica, numa perspetiva
de trabalho interdisciplinar. Na Sala de Emergéncia, especificamente, a gestéo
dos cuidados é feita, a semelhanca do SMI, consoante as necessidades
imediatas dos doentes que ali ddo entrada, desde a admissao, incluindo o
transporte para exames, até a transferéncia final para os servicos de
internamento.

Em alguns turnos que realizei em SE, acompanhei o enfermeiro tutor em
saidas intra-hospitalares de Equipa de Reanimacéo Intra-Hospitalar (RIH). Esta
valéncia é ativada pelos profissionais dos mais diversos servigos do hospital,
aquando da existéncia de uma pessoa em situacao critica, e que precisa de
cuidados diferenciados e imediatos. Em todos os casos foi possivel observar de

perto o papel de team leader, assumido por um elemento da equipa de
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reanimagdo e, em algumas situagdes, pelo enfermeiro tutor, enquanto
enfermeiro especialista em EMC.

Assumir o papel de team leader, em situagbes de emergéncia, implica nao
sO6 uma capacidade de resposta imediata e conhecimentos sustentados na
evidéncia que permitam, a curto prazo, restaurar as fungbes organicas da PSC,
mas também competéncias acrescidas de gestdo da equipa, comunicando clara
e abertamente, resolvendo problemas e dando orientagdes para um trabalho em
equipa eficaz permitindo, assim, o sucesso das interveng¢des (Mellick, 2009).

Em ambos os contextos de estagio desempenhei um papel ativo nos
cuidados a PSC, orientada pelo team leader em situagdes emergentes, e/ou
pelos enfermeiros tutores, ficando explicito o papel do EE em EMC na gestéo de
cuidados, permitindo, por varias vezes, a partilha, reflexao e discussao de casos

e cuidados.

Objetivo 2: Conhecer os processos de gestdo dos recursos humanos de cada
servigo

A gestéo de recursos humanos é uma fungao das chefias/gestores de cada
servigo. Este é um trabalho diario, que inclui a coordenagao das capacidades e
dos conhecimentos de todos os enfermeiros da equipa, de forma a que sejam
alcangados os objetivos estabelecidos, otimizando, portanto, a qualidade dos
cuidados prestados (Fradique & Mendes, 2013). Segundo os mesmos autores,
o enfermeiro chefe acaba por ser o elemento-chave enquanto lider da equipa,
tendo o dever de manter a equipa motivada e, assim, sustentar o funcionamento
eficaz do servico.

Durante a permanéncia no SMI, tive a oportunidade de acompanhar a
Enfermeira Chefe e compreender o planeamento da distribuicido de doentes por
enfermeiro, e da distribuigcdo da equipa.

O nivel de qualificagcao, a dotagdo adequada de enfermeiros e o perfil de
competéncias individuais sao aspetos fundamentais para a seguranga e
qualidade dos cuidados de saude e, para isso, devem ser utilizadas
metodologias que permitam uma real adequagao dos recursos humanos as
necessidades de cuidados (OE, 2019). Assim, a OE emite o Regulamento n°

743/2019, em que expde a norma para o calculo das dotagbes seguras dos
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cuidados de enfermagem, e que serve de apoio a gestdo de recursos humanos
em cada servico.

Em 2019, a OE recomenda um racio enfermeiro-doente de 1/1 nas unidades
de cuidados intensivos nivel lll. Atualmente, existem diversos instrumentos que,
consoante a gravidade clinica da pessoa, determinam a carga de trabalho de
enfermagem e, portanto, servem também de guia orientador para uma correta
distribuicdo de racios enfermeiro-doente (Bernardino, 2020).

Como o SMI do presente estagio se encontra em reformulag¢des estruturais
e, ja na altura, era considerado um servico com doentes de nivel Il e nivel lll, o
racio enfermeiro-doente era de 1/2, sendo que os cuidados aos doentes mais
complexos e instaveis esta assegurado apenas por um enfermeiro que, por
norma, € especialista em EMC na area da pessoa em situacao critica. Esta
distribuicao é feita consoante a avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem
e através da ferramenta Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) -28.
Este € um instrumento que permite estratificar a gravidade da doenga com base
na carga de trabalho de enfermagem que a PSC requere, e € avaliada por 28
atividades de enfermagem, em que 1 ponto equivale a 10 minutos de trabalho
(Bernardino, 2020). Esta escala é preenchida no turno da noite, e representa o
trabalho que um enfermeiro € capaz de desenvolver em atividades diarias com
a PSC auxiliando, assim, na distribuicao de racios enfermeiro-doente no SMI.

Durante o dia que acompanhei a Enfermeira Chefe, pude compreender o
planeamento dos cuidados diretos a PSC, distribuidos da seguinte forma: 11
elementos no turno da manha, um deles o coordenador de turno e o outro
destacado apenas para a prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitagéo.
Nos dias uteis, acrescem ainda dois elementos: a Enfermeira Chefe que, sempre
que necessario, entra na prestacao direta de cuidados e uma enfermeira de
apoio na gestao do servico e dos recursos materiais do mesmo. Nos turnos da
tarde e da noite estdo destacados 10 enfermeiros, sendo que um deles é o
coordenador de equipa que, sempre que necessario, assume a prestacao de
cuidados a algum doente. Em todos os turnos, o enfermeiro coordenador &,
preferencialmente, um enfermeiro especialista que, para além das competéncias
especificas da area de especializacdo, desempenha competéncias comuns de

EE inerentes a gestdo do turno e supervisao clinica.
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Ja no SU, e tendo em consideracédo o elevado numero de profissionais de
enfermagem do servigo, o Enfermeiro Chefe formulou equipas, cada uma com
um enfermeiro coordenador, sendo este especialista em EMC. Assim, o
enfermeiro chefe acaba por delegar, em cada turno, a gestdo dos recursos
humanos ao enfermeiro coordenador da equipa que esta a trabalhar. Assim
sendo, e apesar de nao ter sido possivel acompanhar a respetiva enfermeira
coordenadora devido a elevada carga de trabalho, foi possivel compreender, ao
longo dos turnos, a forma como era feita a distribuicdo de enfermeiros pelas
diversas areas do SU, tendo em conta a carga de trabalho estimada em cada
uma delas.

A OE (2019) preconiza que, num servigo de urgéncia, pelo menos metade
da equipa em fungdes, durante as 24 horas, sejam especialistas em EMC na
area da PSC e com formagao em Suporte Avancado de Vida (SAV), que na Sala
de Emergéncia estejam presentes enfermeiros especialistas na area
supracitada, e a triagem esteja assegurada por um enfermeiro especialista em
EMC na area do doente critico, e com formacao especifica em Sistema de
Triagem de Prioridades, cujo curso pretende elucidar os enfermeiros sobre o
método de triagem e, assim, tornar os profissionais aptos para a utilizagao do
sistema no quotidiano (GPT, 2010).

Sendo a equipa do SU bastante jovem, pude constatar, portanto, que a
distribuicdo dos enfermeiros por areas é feita tendo em consideragéo, nao so6 o
grau de especializagado de cada elemento, como também o numero de anos no
servigo e o grau formativo, o que acarreta, automaticamente, outra experiéncia
e capacidades de deciséao diferenciadas. Tal como referido no inicio do presente
capitulo, o SU foi reformulado em contexto de pandemia, sendo a grande
alteracao a integracdo de um posto de Triagem Avancgada, assegurado apenas
por um enfermeiro durante o periodo diurno; a noite, todos os doentes sao triados
na central de triagem. Sendo um hospital com um elevado fluxo de doentes,
durante o dia, esta area € composta por dois enfermeiros com formacao
avancada em Sistema de Triagem de Prioridades e, pelo menos um deles, com
especialidade em EMC; durante o periodo noturno, fica apenas um elemento
especializado em EMC a assegurar a triagem.

Na area médica 01, sendo uma zona de doentes urgentes, estdo 4

enfermeiros; na area médica 03/04, a area com maior nimero de doentes a
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aguardar observacao, mas também os considerados mais estaveis do ponto de
vista hemodinamico, esta assegurada por 3 enfermeiros. A area médica 02 é
gerida por 2 enfermeiros, sendo também 2 os profissionais que asseguram as
areas Cirurgica/Orto-Traumatologia e a de doentes respiratérios, para onde sé&o
encaminhados todos os casos positivos ou suspeitos de COVID-19. A Psiquiatria
tem o apoio de 1 enfermeiro, e a Sala de Emergéncia engloba 4 enfermeiros, um
deles destacado para apoio a restante rede hospitalar enquanto equipa de RIH.
A equipa da SE é constituida, pelo menos, por 2 enfermeiros séniores e
especialistas em EMC na area da PSC tendo, muitas vezes, a responsabilidade
de acompanhar e integrar elementos recentes do servigo.

Ja o enfermeiro coordenador da equipa desempenha diversas fungoes
durante o seu turno, nomeadamente a gestao de situagées complexas na equipa,
com os doentes e a sua familia, a rececao de estupefacientes, gestdo do material
clinico de cada area e, tal como referido anteriormente, a elaboragao do plano
de trabalho da sua equipa.

Assim, concluo que, como futura enfermeira especialista em EMC, ambos os
locais de estagio me proporcionaram aprendizagens unicas e diferentes sobre a
importancia da gestao dos cuidados, da otimizagao das respostas e da equipa e
da adequacéo dos recursos existentes as reais necessidades da PSC. Assumo,
portanto, como competéncias adquiridas, tanto comuns do EE como especificas
do EEMC na PSC, neste dominio:

e Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua
equipa e a articulacdo na equipa de saude;

e Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situacbes e ao
contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados;

e Dinamiza a resposta em situagbes de emergéncia, excegao e

catastrofe, da concegao a agao.

3.4.Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O artigo 109° do CDE, “Da Exceléncia do Exercicio” afirma que, ao longo

da sua carreira profissional, o enfermeiro deve analisar regularmente o seu

trabalho, procurando adequar os cuidados as necessidades individuais da
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pessoa. Tal s6 é passivel de se cumprir se existir uma atualizagédo continua
dos conhecimentos, baseando a sua pratica na evidéncia cientifica.

Para um enfermeiro se tornar especialista em EMC, tem de adquirir bases
de conhecimentos especializados que |he permitam prestar cuidados
diferenciados e tomar decisbes complexas, baseadas na evidéncia cientifica
e suportadas pela investigagao. Logo, os enfermeiros com competéncias de
especialista melhoram a qualidade dos cuidados prestados e, assim,
destacam os servicos e as instituicbes como sendo, também elas, de
exceléncia.

Tendo em consideragcdo os objetivos previamente tragados, propomos

como objetivo especifico para a aquisicado de competéncias neste dominio:

Prestar cuidados holisticos e de qualidade a pessoa em situagdo critica,
demonstrando conhecimentos sobre problemas complexos, baseados em

evidéncia cientifica recente.

Em contexto de SMI, adquirimos conhecimentos importantes sobre varias
praticas diarias no servigo, como a ventilagado mecanica invasiva, a promog¢ao do
sono, a sedo analgesia e controlo da dor e o delirium na PSC.

A ventilagdo mecanica € uma técnica utilizada quando o doente é incapaz de
manter atividade ventilatéria espontanea, precisando da ajuda de um ventilador
para que o mecanismo de respirar seja eficaz. O seu objetivo é fornecer oxigénio
e remover diéxido de carbono, de forma a manter o metabolismo préprio do
doente (Miguel & Mendes, 2020; Bucci et. al, 2021).

A ventilagdo mecéanica invasiva (VMI) é, portanto, uma forma de tratamento
ventilatorio artificial e é utilizada para os casos graves de insuficiéncia
respiratéria aguda. E uma técnica invasiva, realizada através da conexdo do
doente a um tubo endotraqueal ou a uma canula de traqueostomia (Silva & Cruz,
2020; Miguel & Mendes, 2020).

Sendo esta uma realidade bastante frequente em Cuidados Intensivos e uma
técnica de suporte avancado de vida assume-se, por si sO, uma area de
conhecimento elementar. Os doentes submetidos a VMI necessitam de cuidados

continuos e qualificados, e € da responsabilidade do enfermeiro prestar esses
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mesmos cuidados, identificando e prevenindo problemas potenciadores de
agravamento do estado geral (Silva & Cruz, 2020).

Algumas das complicagbes mais frequentes associadas a VMI estdo
relacionadas com o barotrauma, pneumotérax hipertensivo ou a pneumonia
associada ao ventilador. Esta ultima identifica-se como um risco iminente de
ocorrer, uma vez que a PSC apresenta um corpo estranho na via aérea que, por
si s, impede mecanismos de defesa naturais das vias aéreas superiores. Esta,
por norma, associada a acumulacao de secregcdes contaminadas acima do cuff
do tubo endotraqueal ou da canula de traqueostomia, ao refluxo gastrico,
colonizando bactérias do estdbmago na orofaringe ou, até, as infe¢cdes cruzadas
(Miguel & Mendes, 2020).

Todavia, todas estas intercorréncias sdo passiveis de prevenir e, no SMI, e a
par do que Silva & Cruz (2020), Miguel & Mendes (2020) e Bucci et. al, (2021)
propdem, implementamos intervengdes de enfermagem eficazes na sua
prevencado. Esses cuidados passaram pela monitorizacdo e supervisdo do
funcionamento do ventilador, otimizacédo do posicionamento e da fixagdo do tubo
endotraqueal ou da canula de traqueostomia, manter a cabeceira do leito num
angulo igual ou superior a 30°, monitorizar a pressao do cuff em todos os turnos,
mantendo-a entre os 20-30 cmH20 e substituir o filtro hidrostatico e o cachimbo
diariamente. Quanto a prevencdo da pneumonia associada ao ventilador, os
cuidados de enfermagem mais eficientes na sua prevencao passam pela higiene
oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos trés vezes por dia e
aspirar secreg¢des brénquicas da orofaringe e pelo tubo endotraqueal ou
traqueostomia antes de baixar a cabeceira a cama, cuidados esses que também
foram desenvolvidos em todos os turnos.

Um cuidado fundamental, enquanto equipa multidisciplinar, a pessoa
ventilada, é a confirmacao diaria da necessidade de VMI, iniciando desmame
ventilatério logo que seja possivel. A auséncia de suporte de aminas
vasopressoras e de sedagao, a presenga do reflexo de tosse e de degluticdo sdo
carateristicas necessarias para se ponderar o desmame, que podera levar a
extubagao (Miguel & Mendes, 2020). Neste aspeto, a participagdo do EE em
EMC torna-se imperativa, na medida em que apresenta capacidades e
competéncias diferenciadas para apoiar o desmame ventilatorio, tal como avaliar

diariamente a sua necessidade.
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Desmame ventilatorio refere-se, portanto, ao processo de transicdo da
ventilagao artificial para a espontanea (Silva & Cruz, 2020). Muitas sao as
consequéncias associadas a este procedimento, e estas incluem taquipneias
acima dos 35 ciclos por minuto, dessaturagdo abaixo do limiar de 90%,
alteragdes da frequéncia respiratéria ou da tensédo arterial, e quadros de
agitacao, ansiedade ou sudorese prolongados por mais de 5 minutos (Miguel &
Mendes, 2020). Assim, € imperativo a presencga de profissionais treinados e
capacitados para responder a estas situacdes de forma imediata, prevenindo
agravamentos clinicos (Silva & Cruz, 2020).

O sucesso do desmame ventilatério ocorre quando o doente se mantém sem
necessidade de ser ventilado até as 48 horas seguintes apds a retirada do
suporte ventilatério (Miguel & Mendes, 2020). No periodo de estagio, e apos
consenso com a enfermeira tutora, assistimos num processo de desmame
ventilatério que, no imediato, se demonstrou dificil pelo quadro de delirium
inerente, mas que acabou por reverter com intervengdes implementadas e
diferenciadas, préprias do EE em EMC, tais como a otimizagdo do ambiente e
da comunicacgao, e a integracao da familia na perspetiva de conseguir acalmar
e orientar a PSC no tempo e no espago.

Assim, e durante o estagio no SMI, tivemos inumeras oportunidades de avaliar
e reconhecer necessidades ventilatorias da PSC, de aprimorar as aprendizagens
em torno da prevencdo da pneumonia associada ao ventilador e assistir na
realizacdo de uma traqueostomia. Todas foram experiéncias importantes para a
aquisi¢ao de conhecimentos no campo de cuidados a PSC. Foi possivel, acima
de tudo, compreender que o papel do EE nos cuidados ao doente ventilado é
fundamental, na medida em que planeia e coordena as intervencdes tendo em
conta as necessidades individuais da PSC, mas também esta atento a possiveis

complicagdes, prevenindo-as no imediato.

Outra aprendizagem relevante para o desenvolvimento de competéncias
diferenciadas esta relacionada com a promocéao do sono na PSC.

O sono é uma necessidade bioldgica importante, quer para o bem-estar fisico
como emocional da pessoa. Doentes hospitalizados apresentam, diversas
vezes, um compromisso da qualidade do sono, tanto pela dificuldade em

adormecer, como pela diminuigdo do tempo de sono (Gandarinho, 2017). Assim,
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doentes gravemente instaveis precisam de um sono de qualidade e ininterrupto,
de forma a otimizar o seu estado geral com o rejuvenescimento do sistema
imunitario. Contudo, estas sao as pessoas mais sujeitas a privagéo de sono que,
pela sua condigao clinica ja indutora de desconforto e stress, aliado ao proprio
internamento em Cuidados Intensivos, estdo também mais suscetiveis a ruidos
e alteragdes da luminosidade (Baid et. al, 2016; Cruz et. al, 2020).

Dang-Vu et. al (2009) dividem o sono em dois padrées: o sono REM,
associado a movimentos oculares rapidos num unico estadio, e 0 sono NREM,
composto por quatro estadios diferentes e sem movimentos oculares. Todos os
estadios do sono ocorrem sequencial e ordenadamente durante a noite: cada
ciclo do sono tem uma duracao aproximada de 90 minutos, repetindo-se cinco a
seis vezes e, ao longo da noite, a duragdo do sono NREM diminui enquanto o
REM aumenta. Geralmente, o sono NREM concentra-se na primeira parte da
noite, onde a atividade cerebral € mais baixa, prevalecendo o sono REM na
segunda parte da noite, onde o cérebro ja se encontra mais ativo. No entanto, o
ciclo do sono pode ser comprometido por varios fatores, como a idade, a
temperatura ambiente e/ou determinadas doencas.

Estar hospitalizado é um fator suficientemente perturbador do sono, tornando-
se ainda mais pertinente quando a pessoa estad internada em cuidados
intensivos, cercado por dispositivos médicos, com limitagdo comunicacional e da
percecao do dia/noite (Alves et. al, 2015). A curto prazo, esta privagao do padrao
normal do sono tem consequéncias para a PSC, conduzindo a disfungdes
fisiologicas e psicoldgicas importantes, como o risco de delirium aumentado, a
fadiga respiratoria e aumento do tempo de desmame ventilatério e,
consequentemente, o numero de dias de ventilagdo mecanica e de internamento
nos Cuidados Intensivos (Baid et. al, 2016; Cruz et. al, 2020).

Alves et. al (2015) concluem, no seu estudo, que as principais causas de
perturbacdo do sono de doentes internados em UCI estdo diretamente
relacionadas com o ambiente da unidade, ou seja, a presencga de ruido, a luz e
as interagcdes pessoais imperativas na prestacdo de cuidados. Torna-se,
portanto, imperativo que o enfermeiro, em especial o EE em EMC intervenha no
sentido de promover um sono de qualidade a PSC, otimizando os fatores
ambientais do servico. Intervengdes primarias passam pela reducao do ruido e

iluminagdo, a adocdo de medidas de conforto e desenvolver apenas os
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procedimentos clinicos extremamente necessarios no periodo noturno (Baid et.
al, 2016; Gandarinho, 2017; Cruz et. al, 2020).

Compreendendo que o sono é um fator importante para a qualidade e a
humanizagéo dos cuidados, durante o periodo de estagio, e em parceria com a
enfermeira tutora, otimizamos o ambiente e promovemos intervengdes para um
sono noturno e de qualidade aos doentes internados. Esta necessidade foi,
muitas vezes, identificada pelo aumento da frequéncia cardiaca sem nenhuma
outra alteracdo associada, o que demonstra, por si sO, que existe uma causa
provocadora de desconforto.

A nivel da redugdo do ruido, diminuimos o volume dos alarmes dos
dispositivos médicos, reduzimos o tom de voz e limitamos as conversas,
principalmente junto das unidades individuais dos doentes. Quanto a iluminacao,
apagamos as luzes da unidade, deixando apenas as de presencga e, aquando da
aproximacao a PSC, limitamos a intensidade das luzes, acendendo apenas as
extremamente necessarias para a prestacdo de cuidados. Ja as medidas de
conforto adotadas passaram pelo posicionamento do doente, a manutencio da
temperatura adequada e gestao da dor.

A dor é uma experiéncia subjetiva, sendo um fenédmeno complexo e que
envolve componentes fisioldgicas, psicoldgicas e emocionais, que acabam por
ser agravadas pela ansiedade e pelo medo inerente ao estar doente (Baid et. al,
2016). Por este motivo, ja em 2003 a DGS declara a dor como o quinto sinal vital,
considerando a avaliagdo, mensuracao e registo da intensidade da dor como
norma de boa pratica de cuidados e que deve ser implementada de forma
continua, na medida em que o seu controlo tem um impacto importante na
qualidade de vida dos doentes.

A maioria das PSC tem dor, relacionada com a doenga e com o motivo de
internamento, que acaba por ser exacerbada com os varios procedimentos a que
€ submetida em contexto de Cuidados Intensivos e que, muitas vezes,
condiciona a comunicacgéo (Teixeira & Durdo, 2016; Monte, 2020). Esta € uma
experiéncia que exerce efeitos negativos consideraveis e que se repercutem no
estado geral da pessoa, manifestando-se através de alteracées do padrao de
sono, agravamento do delirium ou aumento da resposta ao stress. Assim, a
gestao e o controlo da dor na PSC é fundamental, podendo levar, efetivamente,

a diminuicao do risco de complicagdes, justificando-se, portanto, a necessidade
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e a importancia de ser avaliada e tratada atempadamente (Teixeira & Duréo,
2016; Monte, 2020).

Grande parte dos doentes internados em Cuidados Intensivos séo incapazes
de fazer uma autoavaliacdo da dor, muitas vezes pela depressao do estado de
consciéncia, induzida ou ndo (Monte, 2020). Nestas situagdes, os enfermeiros
devem aplicar escalas comportamentais de avaliagdo da dor. Sdo diversas as
escalas existentes, mas tal como Teixeira & Duréo (2016) referem, as escalas
mais utilizadas em ambiente de Cuidados Intensivos sao a Behavioral Pain Scale
(BPS), Behavioral Pain Assessment Scale e Critical-Care Pain Observation Tool.

No SMI, sao duas as escalas utilizadas para avaliagdo da dor: a BPS, quando
o doente se encontra ventilado, e a Escala Numérica da Dor, quando o doente
se encontra com estado de consciéncia compativel com a autoavaliagédo da dor.
A BPS é uma escala que inclui 3 itens de avaliagdo comportamental: expressao
facial, movimentos dos membros superiores e adaptacao ventilatéria, em que
uma avaliagdo de 12 valores revela um grau de dor maxima, e uma avaliagao
correspondente a 3 valores significa a auséncia de dor naquele doente (Pinheiro
& Marques, 2018).

Contudo, a gestdo da dor envolve, para além da sua avaliacdo e
monitorizacdo, a implementagcdo de intervengdes para o seu tratamento.
Intervencdes interdependentes passam pela administracdo e otimizacdo da
analgesia, mas os enfermeiros devem, de forma auténoma, promover e prestar
cuidados que aliviem a dor (Teixeira & Durao, 2016; Monte, 2020). Enquanto EE
em EMC na area da PSC, e segundo o Regulamento n°® 429/2018, este tem
competéncia diferenciada na gestdo da dor e do bem-estar do doente,
otimizando respostas. Assim, o EE, enquanto elemento com competéncias
diferenciadas, € responsavel pela identificacdo de sinais fisioldgicos e
emocionais de dor na PSC, adequando as respostas as necessidades fisicas e
psicoldgicas da pessoa.

Durante o periodo de estagio, avaliamos a dor através das escalas respetivas
e, quando apresentavam valores compativeis com a presenga da mesma,
desenvolvemos intervencbes tanto farmacolégicas com a administracdo de
analgesia, como n&o farmacologicas, nomeadamente a alternancia de
posicionamentos, a hidratagdo e massagem com creme corporal, a otimizagao

da comunicagado enquanto promotora de tranquilidade e controlo da ansiedade
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e a melhoria do ambiente fisico circundante, de forma a que o doente pudesse
relaxar. Apos a implementacédo destas intervengdes no alivio da dor, torna-se
pertinente avaliar a eficacia das mesmas e, no SMI, para além da vigilancia de
possiveis alteragbes hemodinamicas preditoras de desconforto (como o
aumento da frequéncia cardiaca), implementamos novamente as escalas de
avaliagcao de dor em que, a diminuigdo de valor na avaliagdo da dor significava
que os cuidados adotados foram, aparentemente, bem-sucedidos.

Foi ainda possivel verificar que, a semelhanca do que Pinheiro & Marques
(2018) concluem no seu estudo, o aumento da frequéncia de avaliagao da dor
implica a diminuigdo de administragao de analgésicos e sedativos na medida em
que, quando implementadas atempadamente, as intervengbes nao
farmacoldgicas acabam por se demonstrar bastante eficientes na gestao da dor.

Em Cuidados Intensivos, o delirium representa-se como uma complicagao em
cerca de 80% das pessoas internadas, sendo preditor de mau progndstico para
a PSC (Baid et. al, 2016; Vieira et. al, 2020; Bento & Sousa, 2021). E uma
condigdo caraterizada por um inicio agudo, com flutuagdes do estado de
consciéncia e em que o doente evidencia sinais de disfungdo cerebral com
compromisso da funcéo cognitiva (Baid et. al, 2016; Vieira et. al, 2020).

Por norma, o deliium é uma condicao multifatorial, e a PSC, por si so,
apresenta inumeros fatores de risco predisponentes ao desenvolvimento desta
sindrome, como a idade, défices cognitivos prévios, historial de depresséo,
tabagismo, alcoolismo ou toxicodependéncia. Em Cuidados Intensivos, os
fatores precipitantes de um quadro de delirium passam pela necessidade de
ventilagdo mecanica, o aumento dos marcadores inflamatorios, a doenga severa
e o isolamento que vivenciam (Vieira et. al, 2020).

Existem trés subtipos principais de delirium: o hipoativo, que € caraterizado
por um quadro de apatia e falta de resposta, o hiperativo, caraterizado pela
inquietacéo, agitagdo psicomotora e instabilidade emocional, e o misto, que
possui carateristicas dos tipos anteriores 0 que, na pratica, se torna mais dificil
de identificar (Baid et. al, 2016). Ao longo de um episddio de delirium, a pessoa
pode alternar entre os diferentes subgrupos (Quaresma & Neto, 2019).

Na PSC, esta é uma das maiores causas de hiperatividade, aumentando o
risco de auto remocgao de dispositivos médicos, de quedas e de lesdes, e que

requerem um aumento da administracao de antipsicoéticos (Quaresma & Neto,
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2019). Assim, a prevencao do delirium na PSC torna-se urgente, estando os
enfermeiros numa posigcao privilegiada para identificar atempadamente estes
episodios, iniciando medidas nao farmacoldgicas preventivas ou de gestao da
sindrome (Bento & Sousa, 2021). Neste aspeto, o EE tem responsabilidade
acrescida na criagao e na manutencdo de um ambiente seguro e terapéutico,
que promova o controlo da ocorréncia de delirium (Pereira et. al, 2016).

Na pratica clinica, baseamos as nossas intervengdes de prevencdo nas
sugestdes do estudo das mesmas autoras, através da prestacdo de cuidados
individualizados e holisticos a cada doente, do controlo ambiental do SMI,
adotando medidas idénticas as promotoras do sono, do envolvimento da familia,
da orientacdo do doente quanto ao tempo, espaco e pessoa e estimulagao
cognitiva, relembrando o doente de conversas tidas previamente, incentivando-
0 a lembrar-se de aspetos importantes para o seu estado geral.

Uma situagdo especifica de atuacdo decorreu com uma doente com um
desmame ventilatério ja por si dificil e prolongado e que, aquando da extubacéo,
iniciou um quadro de delirium hiperativo, com agitagdo psicomotora constante,
verborreia e episddios confusionais exacerbados. Numa tentativa de controlo e
gestao do delirium, a intervengdo mais aplicada foi a estimulagdo cognitiva,
relembrando constantemente a doente do local onde se encontrava, o motivo de
internamento e qual o plano de cuidados, tentando permanecer o maximo de
tempo possivel a cabeceira da mesma, quer para otimizagdo da comunicagao
quer para gestao da agitagao que, inevitavelmente, condicionava os cuidados e
a permanéncia dos ainda necessarios dispositivos médicos. Contudo, a
intervencao que se revelou mais eficaz foi, sem duvida, a presenga da familia
que, apos serem previamente alertados do estado geral, conseguiram acalma-la
evitando, portanto, um retrocesso nos seus cuidados e a necessidade,

novamente, de sedagao e possivel VMI.

Um dos motivos transversais precipitantes de delirium a doentes internados
em cuidados intensivos é a sedacgao (Vieira et. al, 2020). O uso destes farmacos
em doentes criticos € justificado ndo s6 pelos tratamentos e procedimentos
invasivos a que sao sujeitos, mas também para tratar doengas subjacentes
(convulsdes, por exemplo), para tratamento paliativo ou para facilitar a tolerancia

a terapéutica, como a ventilagdo mecanica. A gestdo das necessidades
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fisioloégicas do doente também sdo um fator importante para o uso da sedagéo,
ou seja, para alivio da ansiedade e do desconforto, ou até para promog¢ao de um
sono tranquilo (Baid et. al, 2016; Monte, 2020).

Atualmente, a sedagéo da PSC deve ser evitada a n&o ser que haja indicagbes
mandatorias para o seu uso. Sabe-se, hoje, que uma sedagao profunda esta
diretamente relacionada com o aumento do tempo da ventilagdo mecanica, do
periodo de internamento e até da mortalidade (Monte, 2020).

Contudo, e se o contexto clinico exigir que o doente tem de se manter
continuamente sedado, é de extrema importancia que o enfermeiro, enquanto
gestor da medicagao administrada, consiga nortear a sedacdo administrada
segundo protocolos institucionais (Guttormson et. al, 2019). Neste aspeto, o EE
possui conhecimentos diferenciados e avancados sobre as evidéncias mais
recentes e que, na pratica clinica, pode significar um ajuste do protocolo e da
medicagao.

No SMI, a gestdo da analgesia da PSC ¢é feita pelo enfermeiro responsavel
pela mesma, e segundo protocolos bem definidos. Durante o periodo de estagio,
e apo6s inumeras reflexbes com a enfermeira tutora, a gestdo da sedacéo
administrada ao doente foi sempre realizada de forma individual, e enquanto EE
com conhecimentos aprofundados, ponderamos os riscos-beneficios inerentes
a sedacao naquele momento em especifico. Compreendemos também que, em
doentes em desmame de sedo-analgesia mais profunda, o risco de delirium
aumentava consideravelmente, obrigando, por vezes, a um retrocesso do
processo. Comunicar com o doente, compreender as suas necessidades, de
forma a suprimi-las demonstrou-nos, na pratica diaria, bons resultados na
medida do alivio do sofrimento da PSC, como preconiza o estudo de Guttormson
et. al (2019).

Ja no SU, as aprendizagens desenvolvidas e aprimoradas estao relacionadas
com a area de trauma, e a abordagem ao doente politraumatizado.

Doentes traumatizados tém, muitas vezes, multiplas lesbes complexas, que
precisam de cuidados especializados e multidisciplinares. A avaliagdo e o
tratamento de doentes com trauma sdo complexos devido a natureza individual
de cada lesao que, nao detetadas e tratadas atempadamente, podem provocar

uma rapida deterioragdo do estado geral e/ou evoluir para diversos tipos de
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choque, como o choque hemorragico ou hipovolémico, colocando em risco a vida
do doente (Baid et. al, 2016).

Assim, torna-se essencial o envolvimento de profissionais de diversas areas.
Atualmente, as equipas de trauma estabelecidas num servico de urgéncia
incluem profissionais da area cirurgica, médica e intensivista, facilitando a
prestacao de cuidados diferenciados de forma coordenada e continua (Liu et. al,
2019).

Também o enfermeiro especialista possui formagao humana, técnica e
cientifica adequada para a prestagdo de cuidados em qualquer situagao,
incluindo traumas e politraumas que, sendo cenarios de maior complexidade,
deve desenvolver competéncias diferenciadas que Ihe permitam atuar, dentro da
equipa de emergéncia, de forma autonoma e interdependente (Coimbra &
Coimbra, 2020).

A abordagem ao doente politraumatizado desenvolve-se em duas etapas,
ambas desenvolvidas em todos os contextos de cuidados, desde o extra-
hospitalar até ao internamento, passando pelo servigo de urgéncia.

A avaliagao primaria tem como objetivo identificar e tratar as lesdes que
colocam o doente em risco de vida, e € desenvolvida segundo a abordagem
ABCDE (Baid et. al, 2016; Coimbra & Coimbra, 2020).

Num doente politraumatizado, a primeira atitude consiste em assegurar a
permeabilidade da via aérea, com controlo da cervical (A). Nestes doentes, deve
sempre assumir-se lesdo da cervical até prova em contrario. Aqui, o papel do
enfermeiro passa por confirmar que a via aérea esta desobstruida ou manté-la
permeavel, principalmente em doentes com alteragdes do estado de
consciéncia. Posteriormente, avaliar o pescoco, procurando enfisemas
subcutaneos, tumefacdes ou feridas, desvio da traqueia ou turgescéncia da
jugular, colocando colar cervical imediatamente apds o término desta avaliagao.
Na ventilagao (B), confirmar se ha ventilagdo espontanea, observar possiveis
assimetrias toracicas e/ou uso dos musculos acessorios no processo de respirar;
administrar oxigénio para garantir saturagdes periféricas entre 94-98%.
Assegurado o processo de ventilagdo, o enfermeiro avalia o pulso central do
doente, por forma a ter uma visao geral da eficacia da circulagao (C), em que se
avalia o estado hemodinamico do doente e, em caso de hemorragia externa, esta

€ controlada através da compressao manual direta. Depois de estabilizado
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hemodinamicamente, faz-se uma avaliagdo neurolégica sumaria (D) onde, para
além do estado de consciéncia, também se avaliam reflexos pupilares e se
consideram causas reversiveis de alteragbes neurolégicas, como as
hipoglicemias. Por fim, é feita a exposi¢cado corporal (E), onde se despistam
lesdes cutaneas minor e se faz o controlo da dor através da administracao de
analgesia (Baid et. al, 2016; Coimbra & Coimbra, 2020).

A avaliagdo secundaria surge na continuidade de cuidados, e consiste numa
observacao mais pormenorizada do doente, da cabega aos pés e zona posterior
do corpo. Aqui, o objetivo é identificar intervengdes que reduzam a morbilidade
do doente, e recolher informagdes pertinentes, mantendo uma vigilancia
constante dos parametros vitais e do estado de consciéncia da pessoa,
antecipando possiveis complicagdes (Coimbra & Coimbra, 2020).

Em contexto de estagio, o contato direto com doentes traumatizados ocorreu
na area Cirurgica/Ortopédica e, com a PSC, na Sala de Emergéncia com a
interacao de doentes politraumatizados. Prestamos cuidados utilizando, sempre,
a metodologia ABCDE e, apds discussdo com o enfermeiro tutor, a abordagem
ao doente traumatizado tornou-se, também ela, uma forma de humanizar os
cuidados — a promogao da privacidade do doente, principalmente aquando da
exposicao corporal, através da colocacdo de biombos ou cortinas, o
desenvolvimento de técnicas comunicacionais, que permitiram acalmar e
confortar o doente e responder as suas necessidades, foram atividades
desenvolvidas no SU, que nos permitiram compreender que o enfermeiro de
urgéncia/emergéncia tem muitas mais competéncias do que a prestacao direta
de cuidados diferenciados, na perspetiva de abordar a pessoa como um todo,
considerando ndo s6 as necessidades individuais, mas prestando também
atencao a familia enquanto estrutura funcional do individuo. Neste contexto,
também a humanizagao dos cuidados é pertinente para uma pratica diferenciada
e de qualidade, e ndo deve ser esquecida.

Assim, assumimos como competéncias adquiridas neste dominio:

e Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
e Detém consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro;
e Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica;

e Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica.

63



64



4. CONCLUSAO

Terminado o percurso da aquisicdo de competéncias de Enfermeiro
Especialista, consideramos que os objetivos especificos a que nos propusemos,
ao longo do estagio final, foram atingidos através do desenvolvimento de
atividades. Esta foi uma experiéncia enriquecedora, tanto a nivel pessoal como
profissional, onde foi possivel adquirir conhecimentos aprofundados sobre a
PSC, otimizando saberes sobre a humanizacdo e a exceléncia de cuidados,
englobando as necessidades individuais do doente e da sua familia como focos
de intervencgao.

Pareceu-nos pertinente contextualizar os locais de estagio, ambos num
hospital central da regido Norte, pelas suas especificidades e oportunidades de
aprendizagem, que tanto influenciaram as competéncias adquiridas. Abordamos
as atividades desenvolvidas de forma critica e reflexiva, e que tornaram possivel
alcangar os objetivos especificos a que nos propusemos, organizando-os pelos
quatro dominios comuns aos enfermeiros especialistas. Contudo, esta foi uma
aprendizagem continua, e que se iniciou na unidade curricular “A Pessoa em
Situacao Critica em Familia — Vigilancia e Decisao Clinica”, descrita no primeiro
capitulo do presente relatério.

Em suma, realizamos uma analise global do percurso, realgando os
contributos e oportunidades de melhoria em cada campo de estagio.

No SMI, identificamos uma oportunidade de otimizacado de cuidados na area
da melhoria continua da qualidade, pelo que desenvolvemos um protocolo de
intervencdo baseado numa revisdo integrativa da literatura. A analise da
enfermeira tutora e a enfermeira chefe foi positiva, mas a implementacao do
protocolo no servico ainda se encontra pendente pelas alteracbes
organizacionais que a unidade esta a sofrer e, por isso, o0 documento ficou na
posse da enfermeira chefe para possivel implementacao a médio prazo. Neste
dominio refletimos ainda sobre a importancia do trabalho em equipa, concluindo
que este tem um impacto bastante positivo na recuperacdo da PSC sendo, por
isso, indispensavel uma comunicagdo eficaz e uniforme entre todos os
elementos da equipa multidisciplinar.

Ainda no estagio do SMI, e apds reflexbes constantes com a enfermeira tutora,

consideramos como principais competéncias adquiridas na area da
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responsabilidade profissional, ética e legal, a reflexdo sobre o respeito pela
privacidade da PSC numa unidade aberta, e a importancia do envolvimento da
familia, mesmo com todas as condicionantes inerentes a pandemia.
Contribuimos ainda para a reflexdo sobre a dignidade do doente critico, como
forma humanizadora dos cuidados, o que permitiu uma melhoria crescente das
intervencdes desenvolvidas. Quanto a gestdo dos cuidados, compreendemos a
priorizagao das abordagens e a distribuicdo dos elementos de enfermagem pelos
respetivos doentes. Ja na area do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, a ventilagdo mecanica invasiva, o controlo da dor e do delirium,
com uma gestao eficaz de sedo-analgesia potenciaram a compreensao do papel
do enfermeiro especialista no cuidador da pessoa critica.

No SU, as oportunidades de melhoria abordadas incluem-se no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, considerando a problematica ja
conhecida da privacidade do doente em urgéncia. Repensamos este tema em
contexto de Sala de Emergéncia, que resultou num artigo de opinido.

No dominio da melhoria continua da qualidade realga-se a participacdo numa
sessdo de formagdo sobre o Sistema de Triagem de Manchester, e o
acompanhamento do enfermeiro tutor em contexto de auditorias realizadas neste
ambito. Na gestdo dos cuidados, compreendemos que os enfermeiros
especialistas em EMC sao distribuidos, desde que a equipa o permita, de forma
unanime entre as diversas areas de atuagao do SU, enfatizando a sua presenca
na Sala de Emergéncia pelos cuidados diferenciados que presta a PSC. No
dominio das aprendizagens profissionais, a abordagem ao doente
politraumatizado foi uma area de aquisicao de conhecimentos, que promoveu a
pesquisa e a pratica baseada em evidéncia cientifica.

Salientamos que este percurso foi desenvolvido em contexto de pandemia, e
ja numa fase em que todas as equipas e profissionais estavam exaustas e,
mesmo assim, foi visivel o esforco individual e enquanto equipa, que nos
permitiram dar continuidade a todo este processo de aprendizagem.

Os presentes estagios foram, portanto, bastante construtivos, quer a nivel
pessoal como profissional, na medida em que o desenvolvimento de
competéncias diferenciadas no ambito da PSC estd assegurado. Na pratica
clinica, o crescimento do pensamento critico permitiu-nos identificar potenciais

areas de melhoria e adotar uma postura ativa na abordagem a pessoa em
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situacao critica. Todavia, foi também um desafio diario pelo cansago e pela
exigéncia inerentes a conjugacdo da vida pessoal com a vida profissional,
obstaculos esses que foram ultrapassados com sucesso.

Concluimos, assim, que os objetivos propostos para a unidade curricular
foram atingidos, culminando na aquisicdo de competéncias especializadas na
area da pessoa em situagao critica e que, pelos conhecimentos desenvolvidos
sobre a humanizacao dos cuidados, nos permitem desenvolver uma pratica de
cuidar holistica e integradora a pessoa em situagdo critica, no ambito ético,

deontoldgico e profissional.
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A PRIVACIDADE DA PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA NA SALA DE
EMERGENCIA: REFLEXAO CRITICA

A privacidade dos doentes € um tema amplamente discutido na saude. Na Lei
de Bases da Saude, na alinea a) do ponto 1 da base 2 (Lei n°® 95/2016, de 4 de
setembro) decreta que a privacidade e a confidencialidade sdo um direito de
todos os utilizadores do servigo nacional de saude. Atualmente, seria expectavel
que esta fosse uma realidade constante; contudo, tal ainda se destaca como
uma fragilidade, principalmente nos servigcos de urgéncia, onde o espago é
limitado para o tdo elevado fluxo de doentes que a estes servicos recorre. Dadas
as situagdes vivenciadas no contexto de um servigo de urgéncia, de um hospital
central do Norte do pais, surge esta analise e reflexdo com o objetivo de reportar
algumas das experiéncias, assim como expressar a minha opinido e viséo
enquanto enfermeira especialista e estudante de mestrado, apoiada na

evidéncia da literatura.

Nesta perspetiva, é visivel o compromisso da privacidade individual em cada
triagem efetuada lado a lado, em cada doente deitado em maca no corredor ou
sentado em cadeirdo com total visibilidade dos cuidados prestados a outras
pessoas, ou a cada diagndstico e tratamento transmitidos na sala de espera que

compromete, no imediato, a confidencialidade e relagao profissional-doente.

Conforme protocolado, num servigo de urgéncia os doentes sao triados para a
area correspondente consoante as suas queixas e a gravidade das mesmas. A
Sala de Emergéncia € uma area que tem como funcéao tratar doentes criticos,
com necessidades de cuidados imediatos e emergentes sendo, por isso, um
local em que a estadia se prevé a estritamente necessaria até a estabilizacdo da
pessoa e posterior internamento. Por ser uma area que presta cuidados tao
diferenciados e complexos, esta fisicamente individualizada do restante servigo
de urgéncia e, segundo orientagdes da ACSS (2019), o espago de cada doente
deve assegurar a salvaguarda da sua privacidade através do uso de cortinas ou
biombos. Assim, pode pensar-se que, no que concerne ao respeito pela
privacidade e pela dignidade humana, estes direitos estdo automaticamente
assegurados. Mas nao é bem assim: a Sala de Emergéncia &, também, uma

area que se prevé ser de entrada facil, quer na acessibilidade interna do hospital,
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quer na resposta a meios extra-hospitalares que, muitas vezes, acompanham
pessoas em situagdes de tal forma critica, que “merecem” uma entrada direta

nesta sala.

Esta € uma area que aborda inumeros focos de faléncia orgénica, sejam eles de
origem medica, cirurgica ou de trauma e, por isso, implica que profissionais de
diversas especialidades tenham acesso aberto e ilimitado a Sala de Emergéncia,
ja que, quanto mais grave for o estado clinico, maior é a diferenciacdo de
profissionais ativados. Isto significa que, apesar da sala ser isolada do restante
servigo de urgéncia, na pratica acaba por ser um ponto de passagem para

inumeros profissionais.

A privacidade é um dos principios humanitarios mais importantes, sendo o seu
conceito aberto a diversas interpretagdes: a necessidade de ter um espaco para
si proprio, de ser protegido contra intrusdes fisicas e a protecdo e/ou o controlo
das suas informagdes pessoais (Nayeri & Aghajani, 2010). Para os enfermeiros
e principalmente os enfermeiros especialistas, a preocupacao e a sensibilidade
em manter a privacidade da pessoa em situagao critica € sinonimo de uma
pratica de exceléncia (Latour & Albarran, 2012). Contudo, e por ser uma area de
abordagem ao doente emergente, grave e critico, a privacidade na Sala de

Emergéncia nem sempre é considerada aquando da prestacéo de cuidados.

Um exemplo que vivenciei, enquanto estudante, e que reflete bem esta questao
€ este: no inicio de um turno da manha, recebemos uma vitima politraumatizada
ja em medidas invasivas de suporte de vida, assegurados pelas equipas extra-
hospitalares. A entrada, este doente foi imediatamente observado por equipas
de cirurgia geral, cirurgia plastica, orto-traumatologia e neurocirurgia, para além
da equipa de intensivistas e de enfermeiros ja destacada para a Sala de
Emergéncia naquele turno. Ora, neste caso, e sob o meu ponto de vista, estao
implicitas duas premissas graves da violagcdo da privacidade do doente: o
numero de profissionais que rodeavam a pessoa e o “entra e sai” da sala. Apesar
de tdo necessario, a presenga dos inumeros profissionais comprometeu,
seriamente, a privacidade e dignidade da pessoa em situagao critica ja que,
aquando da abertura da porta da sala, o doente era perfeitamente visualizado

por quem quer que passasse no corredor.
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Esta rotatividade de elementos é bastante frequente e necessaria na perspetiva
de life saving que caracteriza uma Sala de Emergéncia, ou seja, usar todos os
recursos necessarios, humanos e técnicos, com o objetivo unico e comum de
salvar a vida da pessoa em situagao critica. Todavia, isto tem implica¢des diretas
no respeito pela privacidade da pessoa em situagao critica, na medida em que
esta se vé constantemente exposta a pessoas externas a sala o que,
inevitavelmente, causa desconforto e desagrado aos doentes que estdo
conscientes. Lin et. al (2013), num estudo desenvolvido num servigo de urgéncia
de Taiwan, mostra-nos que uma das percegdes dos doentes quanto a violagao
da sua privacidade é o “ser visto por pessoas irrelevantes”, na medida da
prestacdo de cuidados em espacos abertos e da intrusdo da sua privacidade
fisica. Aquando da implementacao de intervengdes primarias como o fecho das
portas ou o uso de um circuito de entrada-saida que, no exemplo em causa,
poderia ser facilmente implementada, a perceg¢do dos doentes sobre a
preocupagao dos profissionais em garantir a sua privacidade melhorou
substancialmente e, assim, também os cuidados foram descritos como sendo de

qualidade.

Ainda sobre o exemplo supracitado, a certa altura comprovei que a quantidade
de profissionais que estariam a observar o doente era, de certa forma,
exagerada. Para além dos enfermeiros e da equipa médica da Sala de
Emergéncia que, no total, ja seriam cerca de 7 profissionais, ainda se juntaram
equipas de todas as outras especialidades. Do meu ponto de vista, apesar de
ser prioritaria a observagao deste doente, ndo era necessaria a avaliagdo de
todas as especialidades ao mesmo tempo. No total, chegaram a estar cerca de
14 pessoas a volta do doente o que, e da minha perspetiva, para além de
comprometer uma avaliagdo objetiva do doente, ainda invadiu a pouca
privacidade a que aquela pessoa ja estaria sujeita. Esta é, claramente, uma
transgress&o ao cumprimento dos direitos do doente espelhado no ponto 11 da
Carta dos Direitos e Deveres do Doente, que refere que qualquer ato s6 pode
ser efetuado na presenca dos profissionais indispensaveis, na medida da
promocao da sua privacidade e dignidade. Neste exemplo em especifico, o
doente estava inconsciente, mas e se ndo fosse o caso? Se o doente, ja

fragilizado e assustado, ainda visse a sua dignidade comprometida desta forma?
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Ja Lin et. al, em 2013, realgcam que o acesso controlado e progressivo ao doente

€ uma prioridade no respeito pela sua privacidade.

Varios profissionais a avaliar o doente ao mesmo tempo implica,
obrigatoriamente, uma exposi¢ao corporal quase total. A exposi¢céo, por vezes
desnecessaria, provoca constrangimento, inseguranga, desconforto e, acima de
tudo, uma sensacao de impoténcia (Soares & Dall’Agnol, 2011). No estudo de
Nayeri & Aghajani (2010), desenvolvido em trés servigos de urgéncia do Irdo, os
pacientes classificaram o respeito pela sua privacidade fisica como médio, tal
como a sua satisfacdo com os cuidados prestados. Eyni et. al (2017), num estudo
desenvolvido num servigo de urgéncia também no Irdo, demonstram que os
doentes se sentem mais confortaveis quando os profissionais usam as cortinas
ou cobrem partes do corpo que nao precisam de estar expostas para o

tratamento em causa.

Compreendendo, mais uma vez, que a perspetiva nesta area da urgéncia é de
life saving, em momento algum nos podemos esquecer de que o respeito pela
privacidade € um direito e uma necessidade do doente que, tal como enfatizamos
na profissdao de enfermagem, deve ser sempre tratado de forma holistica. E
como é que asseguramos esses cuidados holisticos, respeitando os valores e a
dignidade da pessoa se, por vezes (algumas muitas), nos esquecemos, por

exemplo, de cobrir partes do corpo que nao precisam de estar expostas?

Sendo a Sala de Emergéncia uma area intrinsecamente aberta e um local para
cuidados emergentes, sao constantes as alturas em que tratamos/cuidamos
pessoas de sexos diferentes. Ou seja, cuidamos de um doente do sexo
masculino na cama exatamente ao lado de uma doente do sexo feminino. Este
revela-se um grave problema de privacidade! Ja em 2011, no estudo de Soares
& Dall’Agnol, desenvolvido num hospital brasileiro, os participantes
demonstraram-se bastante incomodados ndo s6 com a propria exposi¢cao, mas
também com a exposicao corporal de outros doentes, realcando que as cortinas
corridas, apesar de protegerem o doente visualmente, nao impede os outros de
se aperceberem do que se esta a passar e se sentirem constrangidos com esse

facto.
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Na Sala de Emergéncia, é certo que podemos correr as cortinas, mas depois
deixamos de ter visualizagao total do outro doente, comprometendo seriamente
os seus cuidados. Torna-se, na pratica, dificil ponderar o risco-beneficio na
privacidade da pessoa em situacdo critica, mas € papel das equipas
intensivistas, incluindo do enfermeiro especialista, pensar em solugbes que
permitam ultrapassar estas dificuldades sentidas. Pela promoc¢éo da dignidade

e privacidade do doente!

Por dultimo, mas ndo menos importante, objetivamos que, se manter a
privacidade fisica da pessoa é dificil, garantir a confidencialidade da informacao
transmitida também nao é facil. Exatamente pelos mesmos motivos: na Sala de
Emergéncia, transmitir informacéo ao doente significa que o doente da cama
anexa pode ouvir e/ou que profissionais ndo destacados para a sala e a observar
um outro doente, que estd no mesmo espaco, irdo ter total percecédo do estado
clinico da pessoa. Assumimos que, nestas situacbes, esta claramente

comprometido o sigilo profissional entre profissional-doente.

A transmissao de informacgdes clinicas € um direito do doente, e s6 ele pode
decidir o que fazer com essas mesmas informacdes (Lei n°95/2019, de 4 de
setembro), que ao mesmo pertence. Assim, € um dever de todos os profissionais
de saude, incluindo o enfermeiro, de considerar confidencial toda a informacao
relativa a pessoa, estando obrigado eticamente a guardar segredo profissional,
conforme esclarece a alinea a) do artigo 106° do Cdédigo Deontolégico dos
Enfermeiros. Sendo confidencial toda a informagdo, no momento da sua
transmissdo, esta deveria ser feita de forma privada. Na pratica, conseguimos
perceber que, de uma forma geral, tal ndo acontece e, na Sala de Emergéncia,
ainda mais complicado se torna pelas dificuldades inerentes a criagdo de um

espaco totalmente privado e isento de pessoas nao essenciais.

Os estudos de Nayeri & Aghajani (2010) e Eyni et. al (2017) mostram tal
ocorréncia: com uma diferenca de sete anos entre cada estudo, os participantes
continuam a demonstrar-se insatisfeitos com a falta de respeito respeito pela
privacidade aquando da transmissao de informacao nos servigos de urgéncia.
Isto explica o quao problematica € a garantia da privacidade do doente!
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Por conhecimento e experiéncia propria, sei que por muito que queiramos
transmitir informagdes calmamente, privilegiando a confidencialidade, esta nem
sempre € uma tarefa facil. Quer seja por fatores intrinsecos ao doente, como a
hipoacusia por exemplo, quer pela enorme variedade de dispositivos meédicos a
serem utilizados e que condicionam uma comunicagéao eficaz. Mas é nosso dever
fazer sempre o que esta ao nosso alcance, enquanto cuidadores de pessoas

numa situagéo de fragilidade.

Se, para um enfermeiro especialista, com conhecimentos avangados e um juizo
critico diferenciado, todas estas situagées causam confusdo, vamos imaginar-
nos na pele do doente. Este € um exercicio que fagco com alguma frequéncia, na
minha pratica clinica: sou eu a doente e estou a atravessar um processo de
doenca que, de tdo grave que €, implica cuidados avangados e diferenciados
numa Sala de Emergéncia. Esta descrigao, por si s6, deve ser aterradora! Nessa
sala, que € um espaco fechado, as portas abrem constantemente, permitindo
uma visualizagado externa quase total do que se passa ali dentro. Ao mesmo
tempo, estou a ser observada por cinco ou mais profissionais, que me fazem
perguntas enquanto desenvolvem técnicas, muitas delas que implicam
exposicao corporal. Olho para o lado, e consigo ver um outro doente, homem,
que me olha de volta. Que ouve tudo o que estdo a dizer e que consegue ver
cada parte do meu corpo... O que sentimos, neste momento? Acredito que seja
uma sensacgao indescritivel, de uma “violagdo” da dignidade e dos valores

humanos, no minimo, indigna.

Nao nos podemos esquecer, em momento algum, que a privacidade € um dos
principios humanitarios mais importante, e o seu respeito demonstra uma pratica
de qualidade, sendo imperatéria a sua promocao nas Salas de Emergéncia,
devendo, portanto, fazer-se valer perante qualquer perspetiva de organizagao e
prestacdo de cuidados. Segundo o Centro Nacional de Etica e Ciéncias da Vida
(2009), sao necessarios lugares de escuta e de empatia pelo doente, havendo
uma responsabilidade ética em formar os profissionais sob uma visao holistica

daqueles que cuidam. E a Sala de Emergéncia pode ser isso mesmo!

O respeito pela privacidade e dignidade do doente € uma premissa imperativa

na pratica de enfermagem e é, portanto, nossa fungédo, enquanto equipa
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prestadora de cuidados, pensar atempadamente nestas situacbes e evita-las a
todo o custo! Enquanto enfermeira especialista, com conhecimentos
diferenciados e com um juizo critico desenvolvido que me permite discernir entre
o certo e o errado, o sentido de dever é ainda maior na promogao da privacidade
e da dignidade da pessoa em situagao critica. Porque s6 olhando para o doente
como um todo e de forma empatica, conseguimos prestar cuidados de qualidade
e humanizados, contribuindo para que a pratica de enfermagem nao fique
apenas centrada na doenca e nos conhecimentos técnicos, unindo o saber-fazer

com o saber-ser (Guimaraes & Dourado, 2013).
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Intervengées de Enfermagem inerentes a Prevencdo de Ulceras por
Pressdao Associadas a Dispositivos Médicos em Unidades de Cuidados

Intensivos: Revisao Integrativa da Literatura

Resumo

Enquadramento: As Ulceras por pressao associadas a dispositivos médicos sao
um problema atual nas unidades de cuidados intensivos: a dependéncia
prolongada e necessaria dos doentes pelos dispositivos aumenta o risco de
desenvolvimentos deste tipo de lesées, sendo que os enfermeiros sao o0s

profissionais capacitados para as tratar, mas principalmente para as prevenir.

Objetivo: Identificar a taxa de incidéncia de ulceras por pressao associadas a
dispositivos médicos nas unidades de cuidados intensivos, e quais as

intervengdes de enfermagem que previnem o seu aparecimento.

Metodologia: Desenvolveu-se uma revisao integrativa da literatura, através dos
motores de busca EBSCO Host e PubMed, dispondo os termos de pesquisa de
acordo com a estrutura PICO. Os critérios de inclusao utilizados foram: estudos
originais e de texto integral, em portugués ou inglés e com a janela temporal a
iniciar em 2015 até a data da pesquisa nas bases de dados. Ja os critérios de
exclusao aplicados passam pelo doente critico pediatrico/unidades de cuidados
intensivos pediatrica, recém-nascidos ou unidades de neonatologia e cuidados

intensivos maternos.

Resultados: Obtiveram-se 5 artigos para analise final. Medidas preventivas e
aplicaveis pelos profissionais de enfermagem passam pela vigilancia frequente
da pele e mucosas, o reposicionamento diario dos dispositivos, a escolha do

tamanho correto e a avaliagao regular da necessidade do uso do dispositivo.

Conclusao: A aplicagcado de bundles de cuidados de enfermagem preventivos
reduz, significativamente, a incidéncia de ulceras por pressdo associadas a

dispositivos médicos, nas unidades de cuidados intensivos.

Palavras-Chave: Ulceras por pressao associadas a dispositivos médicos;

unidades de cuidados intensivos; cuidados de enfermagem
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Introducgao

As Ulceras por pressao (UP) sao um problema de saude publica mundial e sao,
por isso, um importante indicador de qualidade dos cuidados prestados: estas
causam sofrimento, diminuem a qualidade de vida dos doentes e aumentam a
prevaléncia de infe¢cdes (Ministério da Saude, 2015). Segundo o International
Pressure Ulcer Prevalency Survey (2011), um em cada dez doentes num hospital
desenvolve uma Uulcera por pressao. Assim, a prevengao e a identificacdo
precoce do risco de UP’s é a chave para a diminuicdo da incidéncia destas nas

unidades hospitalares.

Em 2016, a National Pressure Ulcer Association Panel (NPUAP) define ulcera
por pressdo como um dano localizado na pele e tecidos moles subjacentes,
geralmente numa proeminéncia 6ssea ou associado a um dispositivo médico. No
primeiro caso, a lesdo ocorre como resultado de uma intensa e prolongada
pressao em combinagdo com forgcas de cisalhamento. As Ulceras por pressao
associadas a dispositivos médicos (UPADM) resultam do uso continuado de
dispositivos de tratamento médico em que o seu aparecimento pode também ser
influenciado por fatores intrinsecos ao doente, como a nutricdo, a perfusao

periférica e as suas comorbilidades (NPUAP, 2016).

No geral, os doentes criticos sdo 0s que apresentam maior risco de desenvolver
UPADM pela dependéncia grave e prolongada que tém dos dispositivos médicos
(Tayyib et al., 2021). Um estudo de Johnson et al (2017) desenvolvido num
hospital australiano, com 50 doentes, demonstra que a incidéncia de UPADM foi
de 27,9% e, destas, 68% desenvolveram-se em doentes em Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Em 2016, Torres desenvolveu um estudo com 134
doentes internados numa UCI de um hospital portugués, com o objetivo de
perceber a incidéncia de UPADM, concluindo que 11,9% destes desenvolveram
Ulceras por presséo associadas a dispositivos meédicos, com maior predominio
em doentes que usaram mascara de ventilagdo nao invasiva e sonda

nasogastrica, com taxas de incidéncia de 50% e 8,7%, respetivamente.

Reafirma-se, assim, o que ja & conhecido da pratica clinica: os dispositivos
meédicos sdo essenciais no tratamento do doente critico, mas as ulceras por

pressao desenvolvidas neste contexto sdo um problema iatrogénico significativo
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em todas as unidades de saude (Mehta et al, 2019). Os profissionais de
enfermagem desempenham um papel extremamente importante na prevencéao
das UPADM, tornando-se uma responsabilidade e um indicador de qualidade
dos enfermeiros (Karadag et al., 2017). Intervengdes primarias passam pela
vigilancia ativa da pele e mucosas que, em conjunto com um conhecimento
alargado e sustentado sobre ulceras e o seu tratamento, produzem resultados

positivos (Karadag et al., 2017).

O presente estudo pretende responder a seguinte questdo de investigagao:
Quais as intervengbes de enfermagem que previnem ulceras por pressao
associadas a dispositivos médicos, numa Unidade de Cuidados Intensivos? Com
esta questdo, pretende-se identificar a taxa de incidéncia de UPADM nas
Unidades de Cuidados Intensivos e compreender quais as intervengdes de

enfermagem que previnem o seu aparecimento.

Em Portugal, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes estipulado para
os anos 2015-2020 inclui um capitulo direcionado a prevencao de ulceras por
pressao nas instituicbes de saude tornando-se, inclusive, um indicador de
qualidade para cada instituicao. Estas medidas incidem na identificagao de risco
de UP’s através da Escala de Braden, disponibilizada pela Dire¢ao Geral da
Saude (DGS) em 2011 e, consoante o risco individual de cada doente
desenvolver UP’s, a prevencao e o tratamento sao também fatores de avaliacéao
para melhoria continua das praticas (Ministério da Saude, 2015). Apesar de as
UPADM nao estarem destacadas neste plano, com o aumento da incidéncia e
prevaléncia destas nas unidades de saude, prevé-se que, a curto prazo, este se
torne um indicador de qualidade individualizado tornando, por isso, ainda mais

pertinente o desenvolvimento deste estudo.

Metodologia

Considerando os objetivos e a questao de investigacao formulada, perspetivou-
se um estudo de revisao integrativa da literatura que, na area de enfermagem,
promovem uma pratica baseada na evidéncia, na medida em que oferece aos

profissionais resultados relevantes e que fundamentam as suas tomadas de
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decisdo e/ou intervencdes, permitindo uma atualizagdo do conhecimento e

transferindo, para a pratica clinica, cuidados de qualidade (Mendes et al., 2008).

Para a elaboragao da presente revisao, foram definidos cinco descritores em
ciéncias da saude (DeCS), usados na frase booleana para pesquisa cientifica:
pressure ulcer (lesao por pressao) AND nursing care (cuidados de enfermagem)
AND intensive care unit (unidades de terapia intensiva) AND medical devices
(dispositivos médicos) AND incidence (incidéncia). Posteriormente, foram
selecionadas duas bases de dados para a pesquisa de artigos: a EBSCO Host
e a PubMed. Como critérios de inclusdo para a sele¢ao dos documentos, foram
abrangidos estudos originais e de texto integral, em portugués ou inglés e
desenvolvidos desde 2015 até a data da presente revisao; foi definida esta janela
temporal dado que, em 2015, foi aplicado o Plano Nacional para a Seguranga
dos Doentes nas instituicbes de saude portuguesas, que realca a importancia da
prevencao das UP’s em cada instituicdo. Foram excluidos todos os estudos que
tinham como tema principal UCI’s pediatricas e/ou doente critico pediatrico,

unidades de neonatologia/recém-nascidos e cuidados intensivos maternos.

A colheita de informagao decorreu entre os dias 18 e 19 de dezembro de 2021,
obtendo um total de 433 artigos. Apds a aplicagdo dos critérios de inclusdo e
exclusao nas bases de dados, a amostra foi reduzida para 80 artigos, tendo sido

analisados 5, selecionados ap6és a aplicagao do Diagrama PRISMA (Figura 1).
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Figura 1 — Diagrama PRISMA

Identificagcéo

Triagem

Elegibilidade

Incluidos

Artigos identificados através da

pesquisa em base de dados

(n =436)

|

]

EBSCOhost Pu bmed

Artigos triados

(n=97)

Artigos excluidos ap6s a aplicagéo
dos critérios de incluséo e exclusao

(n = 339)

|

Artigos triados

(n=77)

Artigos excluidos por duplicagao

(n=20)

Artigos triados

(n=3)

Artigos excluidos apds analise
do titulo e/ou do resumo

(n=72)

Artigos incluidos para andlise
de conteudo

(n=3)

H
H
F
]

100

Foram excluidos os artigos que néo
correspondiam totalmente aos objetivos do
estudo, tendo em conta o seu principal assunto:

o Ulceras por Pressao — 25

¢ Estudos sobre apdsitos — 20

¢ Artigos sobre UP’s em locais anatomicos
especificos — 14

e Estudos sobre a percegdo dos enfermeiros —

3

¢ Artigos exclusivamente sobre o risco de

desenvolver UP’s — 7




Resultados

A apresentagao dos artigos cientificos esta resumida na Tabela 1, onde os

resultados se apresentam categorizados por autor/ano, titulo, método de estudo

e as principais conclusdes de cada ensaio e que suportam a presente revisio.

Todos os artigos selecionados estdo publicados em revistas cientificas e em

lingua inglesa sendo, na sua maioria, estudos prospetivos. A nivel nacional, ndo

foi encontrado nenhum estudo que fosse de encontro aos objetivos da presente

revisao.

Tabela 1 — Sintese das evidéncias encontradas na analise dos artigos

Autores / i Método de L
Titulo Principais Conclusdes
Ano Estudo
Johnson, Medical Estudo _A incidéncia de \Ulceras de pressdao associadas a
M. et al device-related exploratério e | dispositivos médicos foi de 27,9% e, destas, 68% ocorreram
pressure descritivo em UClI’s.
2017 injuries: an desenvolvido _Tubos endotraqueais sdo a maior causa de ulceras de

exploratory
descriptive
study in an
acute tertiary
hospital in

Australia

entre julho de
2015 e agosto
de 2016, na
UCl e em
servigos de
internamento
de doentes
agudos, num
hospital

australiano.

pressdo da mucosa oral; SNG e tubos de oxigénio sédo as
outras grandes causas.

_Quando entrevistados, os enfermeiros realgcam trés areas
emergentes de intervengdo para prevencdo destas UP’s:
avaliagdo da pele debaixo do dispositivo, o
reposicionamento do dispositivo e encaixe e fixagcdo do
dispositivo; os enfermeiros assumem que, em UCI, estas
intervengdes passam para segundo plano, uma vez que a
prioridade é “life saving’.

_A avaliagdo da mucosa oral deve ser uma prioridade nos
cuidados de enfermagem, em especial aos doentes com
entubacado endotraqueal e/ou nasogastrica.

_E  necessaria uma maior consciencializacdo dos
profissionais sobre a classificagado das UP’s, a prevencéao e
o0 manuseamento dos dispositivos médicos para prevengao
das UP’s associadas.

_E urgente formar os profissionais para uma préatica
consensual na prevengdo das Ulceras associadas aos

dispositivos médicos, assim como ao seu registo.
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Intervencdes sugeridas para_prevencdo de UPADM:

identificar os dispositivos potenciadores de Ulceras de
pressado, aplicar medidas preventivas de UP’s, ajustar a
fixacdo do dispositivo e posiciona-lo frequentemente, de

forma segura.

Hanonu, S. | A Prospective, | Estudo _Dos 175 doentes do estudo, 15% desenvolveram UP’s
et al Descriptive prospetivo e associadas a dispositivos médicos, sendo a maior
Study to descritivo prevaléncia associada a tubos endotraqueais (45%) e a
2016 Determinate conduzido mascaras de ventilagdo nao invasiva (10,4%).
the Rate and entre _Anatomicamente, 44% das UP’s associadas a dispositivos
Characteristics | dezembro de médicos ocorreram nos labios, 15,6% no nariz, 7,5% nos
of and Risk 2013 e margo | dedos e 6,1% nas orelhas.
Factors to de 2014, em 5 | _A prevaléncia das Ulceras de pressdao € menor do que a
Development UCI de um prevaléncia das UP’s associadas a dispositivos médicos
of Medical hospital turco, | (15,4% para 40%, respetivamente).
Device-related | com uma _Quanto ao estadiamento das UP’s, as mais
Pressure amostra total frequentemente registadas foram as de categoria |,
Ulcers in de 175 categoria | e ndo categorizavel, respetivamente.
Intensive Care | doentes.
Units
Coyer, F. Securement to | Estudo de _O estudo incide nos cuidados preventivos de UP’s
et al prevent device- | ensaio associados a sonda nasogastrica (SNG) e entubacao
related randomizado, endotraqueal (EET).
2020 pressure multicéntrico e | _Os cuidados diarios para prevengao de Ulceras por pressao

injuries in the
intensive care
unit: A
randomized
controlled

feasibility study

de viabilidade
controlada.
Conduzido em
UCI de dois
hospitais entre
fevereiro e
dezembro de
2017, com
uma amostra
total de 87

doentes.

associados a SNG foram cumpridos 50% do tempo. Tais
cuidados incluem a avaliagéo da pele e o reposicionamento
do dispositivo, a aplicacdo de creme barreira a volta do
dispositivo, a utilizagdo de um apdésito de protegdo na narina
e a colocagcdo de espuma adesiva na SNG. A principal
dificuldade dos profissionais no cumprimento destas
medidas foram os episddios de diaforese de alguns doentes.
_Quanto aos cuidados associados a EET para prevengao de
UPADM, estes incluem, para além da avaliagdo da pele e o
reposicionamento do dispositivo, a aplicagdo de creme
barreira e utilizagdo de um apésito (p.e, compressa) em
redor do tubo ET, quer para protecdo da pele, quer para
fixacdo do dispositivo. As principais dificuldades sentidas
pelos profissionais foram o formato da boca e dentes dos

doentes, o seu quadro de agitagdo e desconforto, assim
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como a producéao de secregdes em grande quantidade e os
episédios de diaforese de alguns doentes.

_Com a implementagcdo destas medidas, os resultados
demonstram uma diminuigdo significativa das UP’s
associadas a estes dispositivos médicos, com apenas 1
doente da amostra final a desenvolver UP associada ao
EET, comparativamente aos 61 doentes, do grupo de

controlo, que desenvolveram ulceras nasais ou da mucosa.

Zakaria, A. | Impact of a Estudo _O Protocolo desenvolvido incidiu nas UP’s associadas a
etal. suggested prospetivo e sonda nasogatrica (SNG) e aos tubos endotraqueais (EET).
Nursing quasi- _Quanto a SNG, o protocolo incluiu medidas como: uso de
2018 Protocol on the | experimental, lubrificante aquando da insercdo da sonda, evitar a
occurrence of desenvolvido administracdo da refeicdo demasiado quente, prestar
Medical entre junho e cuidados de higiene nasais com agua morna e a
Device-related | novembro de humidificagdo do adesivo de fixagcdo da SNG antes da sua
Pressure 2016, com remogao.
Ulcers in uma amostra _Quanto ao EET, o protocolo incluiu medidas como a
critically ill total de 100 escolha do tamanho correto do dispositivo, a escolha de um
patients doentes meio adequado para fixar o tubo, a colocagado de um apésito
criticos, protetor entre a fita de fixagcdo do dispositivo e a pele, o
divididos entre | reposicionamento do EET a cada 2 horas, evitar colocar a
grupo de fita de fixagdo sob a cabega e a prestagédo de cuidados de
estudo e grupo | higiene frequentes a cavidade oral.
de controlo. _A implementacdo de um Protocolo de Enfermagem para
prevencdo de UPADM mostra-se extremamente eficaz:
apenas 32,1% dos doentes desenvolveram UP’s associadas
ao EET, comparativamente aos 90% do grupo de controlo e
13,1% da amostra do grupo de estudo desenvolveu UP’s
associadas a SNG face aos 77,8% do grupo de controlo.
_No grupo de controlo, as UPADM desenvolvidas foram
identificadas como ulceras de categoria | e I, sendo que as
do grupo de controlo foram avaliadas como Ulceras de
categoria |, Il e lll.
_O estudo demonstra que a incidéncia e a categorizacao
das Ulceras diminuem consideravelmente quando
implementado um Protocolo de Atuacao de Enfermagem.
Seong, Y- Development Estudo _Foi desenvolvido e aplicado um algoritmo de prevengao de
M et al. and Testing of | aplicado em UP associadas a 6 dispositivos médicos (contengdes,
an Algorithm to | 109 UCI’s oximetro, tubo endotraqueal, sonda nasogastrica,
2021 Prevent norte traqueostomia e meias de compressao).

103




Medical
Device-Related
Pressure

Injuries

coreanas, com
um total de
636 doentes
distribuidos
entre o grupo
de estudo e o
grupo de

controlo

_A equipa de saude tinha a possibilidade de registar outros
dispositivos médicos que o doente possuisse, para
posteriormente poderem ser comparados dados face ao
grupo de controlo.

_De forma geral, as intervengdes de prevencéo sugeridas
pelo algoritmo incluiram a avaliagdo regular da pele (pelo
menos duas vezes por dia), mantendo-a seca e limpa,
reposicionar o dispositivo médico, escolher o tamanho
adequado do dispositivo e aplicar apdsitos de protegéo
profilaticos.

_A taxa de incidéncia sem a aplicagdo do algoritmo foi de
1,46 UP’s por cada 100 dispositivos, enquanto que, com a
aplicagéo do algoritmo, a taxa de incidéncia desceu para
1,19 UP’s por cada 100 dispositivos.

_As redugbes de incidéncia de UPADM mais significativas
estdo associadas a sonda nasogastrica, ao oximetro e aos
tubos endotraqueais, com uma incidéncia, respetivamente,
de 0,1%, 0% e 0,2% comparativamente ao grupo de controlo
—-0,2%, 0,1% e 0,3%.

_Contudo, a incidéncia de UPADM associada a materiais de
contengao manteve-se nos 0,1%, o que os autores associam
a necessidade de imobilizagao firme do doente por possiveis
episodios de delirium.

_A equipa de saude identificou cateteres periféricos e
centrais e mascaras de ventilagdo ndo invasiva como
dispositivos passiveis de provocar UPADM, verificando-se,
neste ultimo item, o aumento da taxa de incidéncia face ao
grupo de controlo: 0,1% comparativamente ao 0%.

_Os resultados demonstram que o uso do algoritmo permite
a detegdo precoce de UPADM, o que possibilita o seu

tratamento e vigilancia.

Discussao dos Resultados

Os cuidados a pessoa em situagao critica através da tecnologia e de dispositivos

tém vindo a evoluir significativamente nos ultimos anos, traduzindo um aumento

de técnicas e intervencbes invasivas e complexas que pretendem otimizar o

estado de saude do doente (Torres, 2016).
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Sabe-se que a prevaléncia das ulceras por pressdo adquiridas em unidades
hospitalares é consideravelmente mais elevada em doentes criticos e internados
em UCI’s (Correia et al., 2020) e que tal se deve, principalmente, a imobilidade
do doente e consequente diminuicdo da sensibilidade periférica (Hanonu et al.,

2016), bem como a incapacidade de auto-posicionamento (Alves et al., 2020).

Torres (2016) menciona um estudo de Black et al. (2010), desenvolvido num
hospital americano com 2079 doentes, que mostrou uma incidéncia de 5,4% de
Ulceras por pressao e, destas, 34,5% estavam associadas a dispositivos
meédicos. Também em 2011, um estudo de Long et al., citado por Torres (2016),
demonstrou uma incidéncia de 304 ulceras por pressao e, destas 34% estavam
associadas a dispositivos médicos, predominantemente relacionadas a

dispositivos respiratorios (14,7%).

Quase 1/3 das ulceras por presséo graves estao relacionadas com dispositivos
meédicos, confirmando-se, portanto, que os doentes dependentes de dispositivos
e/ou os doentes sedados ou confusos apresentam uma probabilidade maior de
desenvolver ulceras por pressdo associados a dispositivos médicos, uma vez
que nao conseguem expressar o seu desconforto ou dor associados ao
dispositivo (Johnson et al., 2017), assim como derivado da humidade e do calor
provocados pelo dispositivo, e que alteram o microclima da pele (Zakaria et al.,
2018).

As UPADM tornam-se, portanto, uma tematica recente e importante de ser
abordada, denotando-se um aumento dos estudos nesta area, ndo sO na
incidéncia e prevaléncia das mesmas nas unidades hospitalares, mas também
das estratégias que a equipa de enfermagem pode e deve adotar para as

prevenir.

Em estudos dirigidos especificamente para ulceras por pressao associadas a
dispositivos médicos, Hanonu et al. (2016) indica a incidéncia de 15% de UPADM
numa amostra de 175 doentes na Turquia e Johnson et al. (2017) refere que a
incidéncia das mesmas num hospital terciario australiano é de 27,9%, sendo que
68% destas ocorreram em UCI’s. A nivel nacional constata-se que este tema

ainda nao foi muito estudado e abordado, tendo sido apenas encontrado um
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estudo de Torres (2016), que relata uma incidéncia de 11,9% de UPADM numa

UCI num hospital no norte do pais.

Alves et al. (2020) descrevem que os dispositivos médicos mais associados ao
desenvolvimento de ulceras por pressdo sdo os tubos de oxigénio, sondas
nasogastricas (SNG), mascaras de ventilagdo ndo invasiva (VNI), talas,
cateteres endovenosos e colares cervicais. Ja Coyer et al. (2014), num estudo
desenvolvido em hospitais australianos e americanos, descrevem que o0s
dispositivos médicos mais propicios ao desenvolvimento de ulceras por pressao
sao os tubos endotraqueais e SNG. Os estudos analisados acabam por
confirmar a incidéncia das UP associadas a estes dispositivos médicos
especificos. No estudo de Johnson et al. (2017), os tubos endotraqueais séo a
grande causa de ulceras por pressdo da mucosa oral e, seguidamente, as SNG
e tubos de oxigénio; em 2016, Hanonu et al. referem que a maior prevaléncia de
UPADM esta diretamente relacionada com a existéncia de tubos endotraqueais
(45%) e mascaras de VNI — 10,4%. Também os estudos de Zakaria et al. (2018)
e Coyer et al. (2020) incidem no desenvolvimento de protocolos de prevencéao
de UP’s associadas, especificamente, a SNG e tubos endotraqueais — ambos os
autores justificam a escolha destes dispositivos por serem o0s mais

frequentemente utilizados em UCI.

Constata-se, portanto, que os locais anatdémicos de maior predominio de
UPADM sao as orelhas, o nariz e os labios, tal como no estudo analisado de
Hanonu et al. (2016), em que 44% das Uulceras por pressdo associadas a
dispositivos médicos ocorreram nos labios e 15,6% no nariz. Em 2017, Johnson
et al. relatam que a localizagao mais comum foram as orelhas e o nariz, enquanto
Torres (2016) refere uma incidéncia total de UPADM no nariz, assim como Coyer
et al. (2014) descrevem que o local onde se desenvolveram mais Ulceras por
pressao foram o nariz e boca/labio. Analisando do ponto de vista clinico, tais
resultados podem ser associados ao tempo prolongado das entubacdes
endotraqueais e sondas nasogatricas no doente critico em UCI's que, apesar
dos esforgos constantes para minimizar a sua permanéncia, o objetivo principal
acaba por ser sempre a recuperaciao total do doente tornando, assim,

necessarios os dispositivos médicos.
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Contudo, grande parte das UPADM podem ser prevenidas, tornando-se mais
facil e mais barato do que trata-las (Karadag et al., 2017). Desde 2008 que a
prioridade preventiva € identificagdo de fatores de risco de desenvolvimento de
ulceras por pressao (Correia et al., 2020) que, em Portugal, é realizado através
da implementacdo da Escala de Braden segundo as indicagbes da DGS.
Posteriormente, a vigilancia constante e o diagndstico numa fase inicial sao
relevantes para um tratamento eficaz (Hanonu et al., 2016). E &, neste ponto
especifico de prevencao que os profissionais de enfermagem assumem um
papel extremamente importante tornando-se, inclusive, um indicador de
qualidade dos enfermeiros, tal como as guedlines internacionais preconizam
(Karadag et al., 2017).

Apos a anadlise dos artigos rastreados, verifica-se que o desenvolvimento e
aplicagdo de uma bundle de intervencdes de prevengao se torna bastante
pertinente e eficaz, com uma reducao significativa das taxas de incidéncia de
UPADM. Zakaria et al. (2018) aplicam um Protocolo de Enfermagem de
prevencao de ulceras por pressao associadas a SNG e tubos endotraqueais,
com resultados bastantes positivos: apenas 32,1% dos doentes desenvolveram
UP’s associadas ao tubo endotraqueal, comparativamente aos 90% do grupo de
controlo e, em relacdo a SNG, verificou-se uma incidéncia de 13,1%
comparativamente ao grupo de controlo, com uma taxa de incidéncia de 77,8%.
Em 2021, Seong et al. aplicaram também um algoritmo de prevencédo de
UPADM: sem a aplicagao do algoritmo, a taxa de incidéncia foi de 1,46 UP’s por
cada 100 dispositivos, enquanto que com a aplicacdo do algoritmo, a taxa de

incidéncia desce para 1,19 UP’s por cada 100 dispositivos.

No que concerne as medidas preventivas, em 2020, a National Pressure Injury
Advisory Panel (NPIAP) adapta a norma de boas praticas de prevencgédo de
UPADM nos doentes criticos, destacando 10 medidas principais, sendo as
comuns a todos os dispositivos médicos a escolha do tamanho correto do
dispositivo, proteger a pele com materiais de prote¢cdo cutanea, inspecionar a
pele debaixo e a volta do dispositivo diariamente, evitar coloca-los sob zonas de
pressao ja cicatrizadas, vigiar sinais de edema e pele friavel junto ao dispositivo
e, principalmente, educar os profissionais do seu correto uso. No estudo de
Johnson et al. (2017), os enfermeiros descrevem trés areas emergentes de
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intervencgdes de prevencao, sendo elas a avaliacdo da pele, o reposicionamento
do dispositivo e a escolha pelo encaixe/fixagdo do mesmo. Destacam ainda a
importancia da avaliagdo da mucosa oral como uma prioridade nos cuidados de
enfermagem, principalmente em doentes com entubagdo endotraqueal e/ou
nasogastrica. Ja Zakaria et al. (2018), e especificamente em cuidados
relacionados as SNG e tubos endotraqueais, os autores sugerem a
implementagdo de medidas como a escolha do tamanho correto do dispositivo,
a prestacao de cuidados de higiene as mucosas frequentes, o reposicionamento
dos dispositivos e, nos tubos endotraqueais, a colocagdo de apOdsitos de
protecao entre a fita de fixacao e a pele. Ainda nestes dispositivos, Coyer et al.
(2020), alertam que a avaliagdo frequente da pele, o reposicionamento do
dispositivo, a aplicagcao de creme barreira a volta do dispositivo e a utilizagao de
apositos de protecdo da pele sdo medidas essenciais na redugdo das UP’s
associadas a sondas nasogastricas e tubos endotraqueais. Seong et al. (2021)
corroboram, no seu estudo, todas as interveng¢des acima sugeridas, aplicando-
as a outros dispositivos meédicos, tais como traqueostomias, meias de

compressao e oximetros.

Resumindo, as UPADM s&o um problema real e ainda recorrente nas UCI’s,
existindo ja uma preocupagao acrescida na sua prevencao por parte dos
profissionais das UCI. Cuidados preventiros podem ser adotados aquando da
abordagem ao doente, e que passam pela avaliagao frequente da pele, tornam-
se fulcrais na prevencao e no tratamento precoce destas ulceras por pressao,
verificando-se ainda a eficacia da aplicacdo de um conjunto de intervencgdes ou
bundle, que serve de guia orientador para os enfermeiros na precaugao de

Ulceras por pressao associadas a dispositivos médicos.

Conclusao

As ulceras por pressao associadas a dispositivos médicos sdo uma problematica
nas unidades hospitalares, principalmente nas UCI’s, locais onde o doente se
encontra em estado critico e particularmente dependente dos dispositivos.
Apesar de se verificar uma preocupacgao constante por parte dos profissionais
de saude em diminuir o tempo de utilizagao desses dispositivos, tal nem sempre
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€ exequivel dado o estado geral e comorbilidades que o doente apresenta.
Assim, é fulcral a existéncia de medidas preventivas de Ulceras por pressao face
a dependéncia prolongada dos dispositivos. Os estudos analisados sé&o
consensuais quanto as principais intervencdes a desenvolver na prevencao de
UPADM: escolha correta do dispositivo, o ajuste da sua fixacdo e o
reposicionamento frequente do mesmo promovendo, assim, uma vigilancia
frequente da pele e mucosas o0 que leva, portanto, a identificagcdo precoce de

lesoes.

No entanto, esta revisdao deve ser interpretada dentro do contexto das suas
limitagdes: os doentes internados em UCI, regra geral, permanecem muito tempo
nas unidades, o que condiciona a amostragem de cada estudo. A auséncia de
estudos nesta area a nivel nacional € também entendida como uma limitagao

importante.

Assim, e como sugestdes de futuros trabalhos de investigagédo, considera-se
pertinente o desenvolvimento de estudos de observacdo e clinicos nas UCI
portuguesas, implementando bundles de prevencéao e, posteriormente, verificar

a sua eficacia na prevengao de UPADM.
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ULCERAS POR PRESSAO ASSOCIADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS -
BUNDLE DE PREVENGCAO

Ulceras por Pressido

A National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP, 2016) define ulceras por
pressdo (UP) como danos localizados na pele e tecidos moles subjacentes,
geralmente sob uma proeminéncia 6ssea ou associado a um dispositivo, médico

ou outro.

Estas lesbes desenvolvem-se como resultado de uma intensa e prolongada
pressdo, em combinagédo com forgas de cisalhamento, entre a pele e/ou tecidos
moles com o dispositivo causador de tensdo (NPIAP, 2016). Estes fatores
aliados as condigdes clinicas e fisicas dos doentes, tais como o peso ou
indicadores nutricionais, aumentam exponencialmente o risco de aparecimento
de UP (Alves et al., 2020).

Classificagdo das Ulceras por Pressio

Numa perspetiva de generalizar a classificagdo das UP a todas as unidades
hospitalares, a NPIAP desenvolve o Sistema de Classificacdo de Ulceras por

Presséo, dividindo-as em quatro categorias principais:

% Categoria |: eritema nao branqueavel numa area com a pele intacta. A
presenca de um eritema branqueavel e/ou alteracdes da sensibilidade ou
temperatura podem preceder uma UP desta categoria.

% Categoria |l: perda parcial da pele ou flictena. Caracterizadas por
feridas superficiais de coloracdo avermelhada ou rosada e/ou flictena
integra ou aberta. Estas feridas, normalmente, resultam de uma
microclima adverso e fricgdo. Esta classificacao ndo deve ser usada para
descrever fissuras da pele, abrasdes por adesivos, dermatites associadas

a incontinéncia, escoriagdes ou maceragoes.
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Categoria lll: perda total da espessura da pele, em que é visivel tecido
adiposo e pode, ou nao, apresentar tecido desvitalizado; nunca estao
expostos tenddes, musculos, ligamentos ou 0ssos nas ulceras desta
categoria. A profundidade destas ulceras depende da sua localizag&o
anatomica: zonas como 0 nariz ou as orelhas, onde nao existe muito
tecido adiposo, podem representar ulceras de maior profundidade.
Categoria IV: perda total da espessura dos tecidos com exposigao
O0ssea, muscular e dos tenddes. Caracterizadas pela presencga de tecido
desvitalizado e/ou necrético, apresentando uma grande probabilidade de
desenvolver osteomielite e osteite.

Inclassificaveis: perda total da espessura da pele ou tecidos, de tal

forma que a sua profundidade é indeterminada. O leito da ferida pode
estar preenchido por tecido desvitalizado e/ou necrose e, até que seja
exposto o suficiente para perceber a profundidade da ulcera, esta nao
pode ser determinada. Contudo, sera sempre uma ulcera por pressao de
categoria lll ou IV.

Lesédo dos Tecidos Profundos: areas avermelhas localizadas em pele

intacta ou descolorada ou flictenas preenchidas com sangue e com
suspeita de lesao profunda dos tecidos. A pele circundante pode estar
rodeada por um tecido mais doloroso, firme, mole, humido, quente ou frio.

A sua evolugao pode ser rapida expondo camadas de tecido adicionais.

Ulceras por Pressio associadas a Dispositivos Médicos

As Ulceras por pressao associadas a dispositivos médicos (UPADM) resultam do
uso continuado de dispositivos de tratamento médico em que o seu
aparecimento pode também ser influenciado por fatores intrinsecos ao doente,

como a nutricdo, a perfusao periférica e as suas comorbilidades (NPIAP, 2016).

No geral, os doentes criticos s&o 0s que apresentam maior risco de desenvolver
UPADM pela dependéncia grave e prolongada que tém dos dispositivos médicos
(Tayyib et al., 2021). No doente critico, sdo multiplos os fatores que potenciam o
aparecimento de ulceras por pressdo associadas a dispositivos médicos, tais

como a insensibilidade do doente ao dispositivo que, derivado a sedagao e/ou o
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seu estado neuroldgico, ndo tem capacidade de percecionar for¢gas de pressao
ou fricgdo, a incapacidade de auto-posicionamento e, no que concerne aos
profissionais, a necessidade de imobilizar os dispositivos de tal forma que

causam pressao (Alves et al., 2020).

S&o varios os estudos internacionais desenvolvidos em torno da incidéncia das
UPADM nas unidades de cuidados intensivos (UCI), tais como o estudo de
Hanonu et al. (2016), que revela a incidéncia de 15% de UPADM numa amostra
de 175 doentes na Turquia; Johnson et al. (2017) refere que a incidéncia das
mesmas num hospital terciario australiano € de 27,9%, sendo que 68% destas
ocorreram em UCI’s e Mehta et al. (2019), demonstra uma incidéncia de 19,2%
de UPADM num hospital indiano. A nivel nacional, este tema ainda nao foi muito
abordado, tendo sido apenas encontrado um estudo de Torres (2016), que relata

uma incidéncia de 11,9% de UPADM numa UCI num hospital no norte do pais.

Alves et al. (2020) descrevem que os dispositivos médicos mais associados ao
aparecimento de Uulceras por pressdao sdo os tubos de oxigénio, sondas
nasogastricas (SNG), mascaras de ventilacgdo nao invasiva (VNI), talas,
cateteres endovenosos e colares cervicais, que os estudos referidos
anteriormente acabam por corroborar. Assim, os locais anatdmicos de maior

predominio de UPADM séo as orelhas, o nariz e os labios.

Quanto ao envolvimento da equipa de enfermagem, constata-se que a
prevencao de Ulceras por pressao, no geral e em especifico as associadas a
dispositivos médicos, € um indicador de qualidade de enfermagem (Karadag et
al., 2017; Ministério da Saude, 2015).

O que estes estudos relatam é que os profissionais de enfermagem das UCI's
tém conhecimentos que permitem a prevencgao do aparecimento destas ulceras,
mas, muitas vezes, tém receio de os colocar em pratica pela necessidade de
manuseio dos dispositivos; existe, também, um défice de registos de
enfermagem neste sentido: quer na existéncia de UPADM, quer nas

intervengdes desenvolvidas para as prevenir e/ou tratar (Johnson et al., 2017).

Quanto aos registos, uma das dificuldades pode prender-se com a categorizagéo

das Ulceras, uma vez que estas ocorrem predominantemente em mucosas e em
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areas com baixa concentracao de tecido adiposo, como o nariz ou as orelhas. O
que as guedlines internacionais protocolam, € que esta tipologia de ulceras deve
ser categorizada conforme o sistema de classificacdo geral sendo que, as
ulceras das mucosas, devem ser identificadas exatamente dessa forma: ulcera
da mucosa (NPUAP, 2016; Johnson et al., 2017). Em Portugal, a Diregdo Geral
de Saude (2011) sugere a aplicagdo da Escala de Braden para a identificacéo
do risco de o doente desenvolver UP’s o que, na pratica de Cuidados Intensivos,
acaba por nao ser eficaz pela auséncia de parametros de avaliagdo que incluam
os dispositivos médicos. Assim, deve assumir-se que todos os doentes com
necessidade de dispositivos médicos estdo em risco de desenvolver UP’s

(Coleman et al., 2014 citado por Correia et al., 2020).

Ulceras por Pressdo associadas a Dispositivos Médicos no _

Foi feito o levantamento da incidéncia das UPADM no-, através do acesso
aos registos de enfermagem pelo B_ICU_Care, durante o periodo de 06/09/2021
a 20/10/2021.

Segundo o registo andénimo fornecido pela Senhora Enfermeira Chefe da
Unidade, a taxa de incidéncia da UP durante o periodo acima descrito foi de
22,86% e, deste total, 75% estavam cicatrizadas aquando da alta da UCI. No

grafico 1 esta descrita a incidéncia de UP’s por local anatéomico.

119



Grafico 1 — Incidéncia de Ulceras por Presséo na UCI, identificadas por local anatémico.

Ulceras por Pressao identificadas por local
anatomico
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Periodo de 06-09-2021 a 20-10-2021

Segundo andlise destes registos, deduz-se que, do total, 46% das UP’s identificadas
podem estar associadas a dispositivos médicos, nomeadamente as identificadas no nariz,

labio, pescoco e pavilhdo auricular (Grafico 2).

Gréfico 2 — Incidéncia das Ulceras por Pressdo Associadas a Dispositivos Médicos

Incidéncias das UPADM

m Ulceras por Pressdo

m Ulceras por Pressdo Associadas a
Dispositivos Médicos

Periodo de 06-09-2021 a 20-10-2021
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Das UPADM reconhecidas, conclui-se que 33% destas estdo localizadas no
nariz seguidas pelos labios e pescog¢o, com uma percentagem equivalente de
25% (Grafico 3).

Gréfico 3 — Incidéncia das Ulceras por Press&o associadas a Dispositivos Médicos, por
localizagao anatomica

Incidéncia de UPADM por local anatémico
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Periodo de 06-09-2021 a 20-10-2021

Mantendo a analise de registos recolhidos, todas as ulceras foram categorizadas
por grau reduzido, moderado ou elevado, conforme o programa informatico de
registos preconiza, mas apenas as ulceras dos labios foram identificadas como

associadas a dispositivos medicos.

Tendo em conta a curta janela temporal da analise e a dedugao de que as ulceras
identificadas podem estar diretamente relacionadas com dispositivos, conclui-se
que a incidéncia de Ulceras por pressdo associadas a dispositivos médicos €
significativa sendo, por isso, urgente atuar e otimizar os cuidados de
enfermagem, de forma a prevenir o aparecimento das UPADM e, assim,

promover o bem-estar geral do doente critico.

Bundle de Intervengdes de Enfermagem para prevenir Ulceras por Pressio

associadas a Dispositivos Médicos

121



A prevencao de UPADM requer uma conscientizacao dos profissionais de saude

€ uma rigorosa adesao as medidas preventivas (Alves et al., 2020). Um estudo

de Tayyib et al. (2021) demonstra uma redugéo significativa da incidéncia de

UPADM (redugéao de 13,4% para 0,89%) quando aplicadas bundles preventivas.

Assim, e conciliando as indica¢des da NPIAP (2020), as sugestdes de Correia et

al. (2020) e de Tayyib et al. (2021), foi desenvolvido um conjunto de intervengdes

preventivas como sugestao para um protocolo de atuagao e, apos a analise da

Enfermeira Gestora e dos restantes elementos da equipa de Enfermagem, para

possivel implementagdo no Servico de Medicina Intensiva 6:

v

Escolher corretamente o tamanho do dispositivo, fixando-o sem
criar mais tensao do que a estritamente necessaria;

Reavaliar regularmente a necessidade do uso do dispositivo,
removendo-o logo que a condicao clinica do doente o permita;
Evitar a colocagao do dispositivo num local onde exista ou ja tenha
existido Ulcera por pressao;

Reposicionar frequentemente o dispositivo (pelo menos, uma vez
por dia), desde que nao esteja totalmente contraindicado;

Avaliar, varias vezes por dia, a integridade cutdnea sob e na area
adjacente ao dispositivo, vigiando ainda mais frequentemente
aquando da presenga de edema localizado;

Utilizar apodsitos de protecdo nas areas de maior risco de
desenvolvimento de UPADM (por exemplo, aplicagao de penso espuma
ou hidrocoléide no nariz);

Registar sempre que se verifique a presenga de uma UPADM, mesmo
que num estadio inicial, para monitorizagao continua — diferenciar
sempre as UP das UPADM;

Educar a equipa multidisciplinar sobre os potenciais riscos do uso

dos dispositivos médicos e formas eficientes de os minimizar.
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