Es E L N, -

Escola Superior

de Enfermagem_/
’-

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo
Enfermagem Médico-Cirurgica
Area Especifica de Intervengdo: Enfermagem 3

Pessoa Idosa

Otimiza¢ao da intervenc¢ao do Enfermeiro no
cuidado a Pessoa Idosa em situacao de risco ou
necessidade de contengao mecanica,

na Urgéncia Geral

CARINA ISABEL LOURENGCO TEIXEIRA VIEIRA

2013






Es E L N, -

Escola Superior

de Enfermagem_/
’-

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo
Enfermagem Médico-Cirurgica
Area Especifica de Intervengdo: Enfermagem 3

Pessoa Idosa

Otimiza¢ao da intervenc¢ao do Enfermeiro no
cuidado a Pessoa Idosa em situacao de risco ou
necessidade de contengcao mecanica,

na Urgéncia Geral

CARINA ISABEL LOURENGCO TEIXEIRA VIEIRA

Relatdrio de Estagio orientado por

PROFESSORA DOUTORA PEREIRA LOPES

2013






Ao Tomas,

co-autor em tese



Finda esta etapa de trabalho, é perentdrio que agradeca:

A Professora Doutora Pereira Lopes, por toda a aprendizagem que me proporcionou através

da sua presenca, da sua orientacdo, do seu exemplo.

A Enfermeira Cristina Amaral, sempre atenta e disponivel apesar das muitas solicitagdes. O

seu agir é referéncia.
A Enfermeira Chefe Rosario de Athayde, pela oportunidade e pela confianca depositada.

A todas as pessoas idosas que, generosamente, me permitiram cuidar e aprender. Cuidar
considerando a vulnerabilidade foi um desafio visitado pela gratid&o.

Aos enfermeiros do Servico de Urgéncia, que aceitaram expor o seu agir em prol de um
cuidar mais humano, e que aceitaram o desafio para a mudanca. O Projeto da equipa decorreu,

tambeém, em cada um.
As colegas do grupo de mestrado, pela partilha e incentivo ao pensamento critico e reflexivo.
A0s meus pais e a minha irm4, incondicionalmente presentes.

Ao Octavio, 0 meu porto de abrigo, por tudo.



RESUMO

O presente relatorio visa demonstrar o percurso percorrido no desenvolvimento de
competéncias ao nivel de enfermeira especialista na area da pessoa idosa e, concretamente, da
pessoa idosa confusa em risco ou necessidade de contencdo mecanica.

A contenc¢do mecanica constitui um procedimento de excecdo, somente a ser considerado pelo
enfermeiro quando a seguranga do doente esta em causa e todas as alternativas usadas nao
foram bem sucedidas. O desrespeito pela dignidade humana e 0s riscos associados ao seu uso,
levam a que 0 seu recurso seja cada vez mais eletivo, e a que a monitorizacdo do doente sob
contencdo seja rigorosa. Os idosos confusos constituem o grupo mais suscetivel a esta prética,
sendo fundamental a realizacdo de uma avaliacdo global precoce, para que um cuidado
centrado nas suas necessidades especificas permita evitar a contencdo.

No Servico de Urgéncia, dadas as condicionantes contextuais, cuidar o doente idoso confuso
constitui um desafio & arte do enfermeiro, onde o recurso a contencdo mecénica tem, por
vezes, de ser equacionado. Contudo, verificou-se a auséncia de registos que permitam avaliar
o tipo de uso que é feito deste procedimento e, em consequéncia, o cuidar de enfermagem.
Assim, com recurso a uma equipa de enfermagem piloto, implementou-se um projecto de
intervencdo com vista a mudanca das praticas no ambito da contencdo, com resultados
observaveis através dos registos efetuados. Para tal, foi feito uso da metodologia projecto e
incidiu-se nas orientacdes nacionais emanadas e na evidéncia encontrada na revisdo
sistematica da literatura.

Apesar da brevidade do periodo de implementacdo, os resultados foram positivos,
verificando-se: uma melhoria global nos registos efetuados, demonstrativos de um cuidar de
enfermagem ativo; a inexisténcia de intercorréncias associadas ao uso dos dispositivos de
contencdo; a reducdo do tempo de contencdo, conseguida por via da reavaliagdo mais
frequente do doente. Contudo, ndo ficou demonstrado o uso da conten¢do como recurso
ultimo da estratégia de intervencdo do enfermeiro, havendo ainda limitagdes na utilizacdo de
medidas preventivas/alternativas a contencdo por parte dos enfermeiros.

N&o obstante, este projecto de intervencdo permitiu conhecer melhor a prética de contencédo
no Servigo de Urgéncia e o cuidado prestado pelos seus enfermeiros ao idoso sob contencéo

mecanica.

Palavras-Chave: Cuidados de Enfermagem; Contencdo Mecanica; Dignidade Humana;

Servigo de Urgéncia.



ABSTRACT

This report aims to demonstrate the path taken in the development of competence in terms of
nursing specialist in the elderly and, specifically, elder confused at risk or need for
mechanical restraint.

Mechanical restraint is an exception procedure, only to be considered by nurses when patient
safety is concerned and all alternatives used were not successful. The disregard for human
dignity and the risks associated with mechanical restraint use, leads to an increasingly elective
usage and a rigorous monitoring of the patient. The confused elderly are the most susceptible
to this practice. An early global assessment is essential for a care focused on the specific
needs of the elderly and may permit to avoid the mechanical restraint.

In the Emergency Ward, given the contextual constraints, caring confused elderly patients is a
challenge to the art of nursing, where the use of mechanical restraint has sometimes to be
considered. However, it was found that there were no records to assess the type of use made
of this procedure and, consequently, to assess nursing care.

Thus, using a pilot nursing team, an intervention project was implemented, aiming to change
practices related with mechanical restraint. The intervention results were visible through the
nursing records made. For such, has been made use of the project methodology. The changes
were sustained on national guidelines and on evidence found in the systematic review of the
literature.

Despite the briefness of the implementation period, the results were positive: an overall
improvement in the records was made, showing an active nursing care; there were no reports
of complications related with the use of containment devices; and, the period of restrain was
reduced, which was achieved through frequent reevaluation of the patient. However, the use
of restraint as a last resort has not been demonstrated, once nurses still have several
limitations in the use of preventive /alternatives measures to restraint.

Nevertheless, this project has led to a better understanding of restraint practice in the
Emergency Ward and the care provided by its nurses to the aged under mechanical restraint.

Keywords: Nursing care; Mechanical Restraint; Human Dignity; Emergency Ward.
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1. INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio, inserida no 3° semestre do 3° Curso
de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Médico-Cirurgica, vertente da
Pessoa ldosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, surge o presente relatério de
estagio.

Neste documento sdo apresentados o percurso e os resultados do trabalho desenvolvido em
contexto de Ensino Clinico (EC), o qual teve como linha orientadora o projeto de estagio
elaborado no semestre transato, e que visou o desenvolvimento das competéncias proprias ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, com particular interesse no
cuidado a pessoa idosa. Assim sendo, comporta o desenvolvimento das capacidades narradas
no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista definido pela Ordem
dos Enfermeiros (OE) (Regulamento n°® 122/2011, OE), nos seus quatro dominios —
Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria continua da qualidade; Gestdo dos
cuidados e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais —, com enfoque na é&rea
especifica da pessoa idosa.

Para a prossecucao desta finalidade concretizaram-se intervencdes na area clinica e no ambito
da implementacdo de um projeto, ambas desenvolvidas em ambiente hospitalar, no contexto
especifico de um Servico de Urgéncia® (SU). Com o intuito de enriquecer a aprendizagem foi
ainda considerado um tempo de experiéncia em contexto comunitario. Também a area da
investigacdo foi visada, com enfoque na revisdo sistematica da literatura (RSL), dada a sua
importancia crucial para o conhecimento da evidéncia mais atual das praticas de enfermagem
(Craig e Smyth, 2004).

O Estagio teve com azimute o cuidado de enfermagem especializado a pessoa idosa no
contexto do SU. Nesta conjuntura particular foi identificado um problema especifico — a
contencdo do doente idoso confuso — que justificou a implementacdo de um Projeto de
Intervencdo®. Assim, o Projeto incidiu na temética da contengdo mecanica do doente idoso,
probleméatica que me propus a aprofundar de modo a desenvolver competéncias
especializadas na mesma, com vista & mudanca e a melhoria das praticas de cuidado. Da
conceptualizacdo a operacionalizacdo, foi feito uso da metodologia de projeto (Ruivo, Ferrito

e Nunes, 2010) sendo que, neste relatorio, apenas serdo abordadas as questfes relacionadas

! Considere-se Servico de Urgéncia de Instituicdo Hospitalar Publica.
2 Que, doravante, podera ser somente designado de “Projeto”.




com as etapas de execucdo e avaliacdo das atividades planeadas e de divulgacdo dos
resultados®.

Este relatorio de estagio encontra-se organizado em seis partes, sendo a primeira parte
correspondente a esta introducdo, onde se faz a apresentacdo do tema, a justificacdo da
problemética e a apresentacdo dos objectivos de estagio. A segunda parte € reservada ao
enquadramento teorico, constituida pelo quadro conceptual, onde sdo abordados os conceitos
relacionados com o tema de estagio, e a RSL, onde se conhece a problematica a partir da
evidéncia. A terceira parte é referente ao método, sendo explicitada a operacionaliza¢do do
Projeto de Intervencdo com base na metodologia de projeto. A execugdo e avaliacdo do
Projeto séo referidas na quarta parte, onde sdo explicadas as fases de implementacao,
apresentados e discutidos os resultados e realizada a sua avaliacdo. A quinta parte contempla
a discussdo das aprendizagens realizadas durante o EC, em funcdo dos objetivos de estagio
definidos. Na sexta parte é feita a concluséo do relatorio, onde se elabora uma reflexdo global
sobre o trabalho desenvolvido e se destacam as principais aquisigdes.

1.1. Contextualizacédo do Estagio

A realidade demogréfica atual caracteriza-se por uma populagdo tendencialmente
envelhecida. Com o avancar da idade, aumentam a prevaléncia de doencas crénicas e de
comorbilidades, constatando-se, paralelamente, um aumento do recurso a servicos e cuidados
de satde (WHO, 2005; Moyle et al, 2010).

Os SU constituem um recurso sempre disponivel para uma populacdo que ndo consegue um
atendimento rapido no seu Centro de Salde, que necessita de cuidados em horarios nao
convencionais, que necessita de cuidados imediatos ou que necessita de ser cuidada por ja ndo
se bastar a si mesma (Peneff, 2002).

As pessoas idosas que recorrem ao SU correspondem a um grupo com necessidades muito
préprias a nivel de cuidados de saude e, particularmente, de cuidados de enfermagem. Apesar
de se justificar a existéncia de um SU especializado no atendimento gerontoldgico, esta é uma
realidade ainda ndo existente em Portugal, pelo que toda a envolvéncia ambiental, seja em
termos arquitectonicos, de equipamentos ou de organizacdo de cuidados, é ainda pouco

sensivel as necessidades particulares do idoso (Moyle et al, 2010; Amini, 2012).

3 As etapas prévias (diagnostico de situacdo, definicdo dos objectivos e planeamento das atividades) encontram-
se devidamente relatadas em documento préprio — Projeto de Estdgio — que adiante sera referido e
esquematizado em Apéndice.




Considerando este contexto, e tendo presente a vulnerabilidade acrescida da pessoa idosa
doente, verifica-se que nos SU ocorre, com alguma frequéncia, o desenvolvimento ou
agravamento de quadros confusionais neste grupo de clientes* (Dahlke e Phinney, 2008;
Amini, 2012). Na conjugacdo das varaveis (1) afluxo elevado de doentes, (2) exigéncia de
atuacdo de emergéncia, (3) desequilibrio marcado no réacio enfermeiro-doente, o enfermeiro
do SU vé-se, por vezes, condicionado a uma atuagdo pouco dignificante da sua pessoa e da
pessoa de quem cuida, e que se traduz no recurso a medidas de contencdo mecéanica como
estratégia de seguranca face ao idoso confuso.

Como enfermeira que presta cuidados num SU Polivalente de um Centro Hospitalar de Lisboa
ha cerca de 12 anos, esta é uma realidade que verifico e que vivencio e que, ndo obstante a
necessidade que lhe reconheca em situacdes especificas, continua a ser uma pratica que me
desagrada e incomoda. Sendo por vezes a Unica intervengdo possivel para garantir a seguranca
de um cliente idoso que se encontra confuso e agitado, da minha observacdo constatei que
nem sempre é adoptada como medida de excepc¢éo, sendo aplicada como um fim e ndo como
uma medida terapéutica que, a semelhanca das restantes medidas terapéuticas, requer
vigilancia e reavaliacdo. Esta percecdo foi corroborada pela quase inexisténcia de registos de
enfermagem referentes a aplicacdo de mecanismos de contencgdo e respectiva monitorizagéo,
criando um vazio perigoso e uma interpretacdo errénea face a este tipo de ocorréncias que,
assim sendo, em termos de intervencdo de enfermagem e em termos legais, praticamente ndo
acontece no SU.

Para a realizacdo do diagndéstico de situacdo (Apéndice 1), para além da observacdo efetuada
in loco, recorreu-se a consulta e analise dos processos clinicos de doentes a quem foram
aplicadas medidas de contencdo mecéanica, e efetuou-se uma colheita de dados através de
questionario (Apéndice I1).

Perante os resultados dos dados colhidos, identificaram-se como problemas: a desatualizacao
dos enfermeiros do SU em relacdo as orientacOes para as boas praticas no ambito do recurso a
medidas de contencdo de doentes; a fraca importancia atribuida a reavaliacdo da necessidade
de contencdo, e a outros cuidados a ter perante o doente idoso imobilizado por contengéo
mecanica; e a marcada auséncia de registos aquando da realizacdo desse procedimento. Face
ao exposto, considera-se existir margem para melhorar a qualidade das praticas de

Enfermagem no SU, seja a nivel dos cuidados, dos registos ou dos conhecimentos, pelo que se

* Serdo utilizadas indiscriminadamente as palavras doente e cliente para designar a pessoa em situacdo de
necessidade de cuidados de enfermagem, sem prejuizos de conotacdo, tal como entendido pela Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2004).




confirma e considera justificada a pertinéncia de uma intervencdo com vista a mudanca e

melhoria das praticas no ambito da contencdo do doente idoso.
1.2. Objetivos do Estagio

Considerando a finalidade do estagio e a problematica identificada, estipularam-se como

objetivos:

1) Desenvolver competéncias de especialista na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa, recorrendo a pratica baseada na evidéncia, nas
situagdes mais complexas de recurso a Urgéncia Geral, desde a admissdo na
triagem a alta, de forma a garantir a continuidade de cuidados.

2) Desenvolver competéncias de especialista na mudanca de praticas de cuidado
através de um Projeto de Intervencdo, no sentido de uma melhor intervencdo a
pessoa idosa em situacdo de risco ou necessidade de contencdo mecanica na

Urgéncia Geral.

O estagio, que teve inicio a 6 de Setembro e término a 14 de Dezembro de 2012, decorreu no
SU de um Centro Hospitalar de Lisboa, perfazendo um total de 475 horas de contacto
dedicadas a prestacao de cuidados a pessoa idosa e a implementacdo e dinamizacao do Projeto
de Intervencdo. As restantes 25 horas de estagio foram direccionadas para a experiéncia de
aprendizagem em contexto comunitario, a qual decorreu na periferia de Lisboa, entre os dias
16 e 21 de Novembro de 2012.

As atividades desenvolvidas no ambito do EC encontram-se calendarizadas em cronograma
(Apéndice 11I).




2. ENQUADRAMENTO TEORICO

O enquadramento tedrico foi estruturado através da construgdo de um quadro conceptual,
onde foram incluidos os diferentes componentes que ddo corpo e fundamentam a
problematica, e da realizacdo de uma RSL, de modo a se conhecer o problema e a

fundamentar a pratica clinica com base no que a investigacdo empirica recente revela.
2.1. Quadro Conceptual

Considerando o emolduramento do Estéagio, e de modo a melhor se compreender o fendmeno
em estudo, foram abordados os conceitos de dignidade humana, contencdo terapéutica, SU

enguanto contexto de cuidados e cuidar de enfermagem.
2.1.1. Da Dignidade Humana

A dignidade constitui atributo aliendvel do humano compreendendo, simultaneamente, um
sentido singular e um sentido universal, na medida em que € Unica em cada pessoa e comum a
toda a humanidade.

Na sua explicacdo, € incontornavel o recurso a filosofia Kantiana segundo a qual aquilo que é
fim em si mesmo tem uma dignidade. Assim se compreende a dignidade como atributo
intrinseco da esséncia da pessoa humana, do Unico ser que compreende um valor interno
superior a qualquer preco e que, na sua unicidade, ndo admite substituicdo equivalente (Kant,
2011). Na sua definicéo, a dignidade entranha-se e confunde-se com a propria natureza do ser
humano (Complak, 2008).

Na interpretacdo de Renaud (2004), o fundamento da dignidade humana repousa no facto de o
ser humano ser pessoa, sendo que, sdo 0 exercicio da razdo e o reconhecimento do outro que 0
caraterizam como tal. E acrescenta que, na situacdo em que o0 ser humano se encontra
condicionado nestas capacidades que o determinam na sua identidade, “sdo os outros que
mantém este ser na sua dignidade de pessoa, pelo facto de o tratarem como tal, gracas ao seu
cuidado e ao seu acompanhamento atento e eficaz (Renaud, 2004, p. 207). De facto, somos
seres de relacdo, pelo que é também na relacdo que estabelecemos com o outro que
vivenciamos e nos realizamos na nossa humanidade e, na impossibilidade do outro o fazer,
mediamos a preservacdo da sua identidade — pessoa humana e, como tal, com dignidade
intrinseca (CNECV, 1999; Pegoraro, 2002; Renaud, 2004).




Por outro lado, para o entendimento mais claro e aprofundado do que é ser pessoa, ha que
considera-la no seu devir, na sua perenidade para além da mudanga, enquanto “constante
modificacdo de si na permanéncia de si propria” (Renaud, 2004, p. 209), enquanto estrutura
ontoldgica relacional (Pegoraro, 2002). A pessoa € historia, é ontologia, é passado, presente e
promessa de futuro, ndo podendo ser resumida ao capitulo da sua vivéncia atual, nem
entendida na sua dignidade consoante a expressdo das suas caracteristicas pessoais. O estatuto
de pessoa ndo pode ser confundido com as manifestacdes que, contudo, Ihe sdo inerentes no

seu percurso cronologico:

“o tempo é fluxo continuo que atravessa a pessoa; reciprocamente, a pessoa toda esta presente
em cada um dos momentos do seu tempo e conjuntamente nunca esta presente totalmente —
isto ¢, do mesmo modo e perfeitamente — num momento da sua vida considerado
isoladamente. Esta oscilacdo entre uma presenca inteira mas ndo totalizante, caracteriza a

pessoa como permanente devir.” (Renaud, 2004, p. 209)

E esta explicacdo que permite dar resposta e fundamentar a permanéncia da pessoa humana,
dotada de dignidade propria, mesmo quando esta deixa de ter consciéncia de si, inscrevendo-
se aqui a situacdo da pessoa idosa com perda parcial ou total da sua capacidade de raciocinio e
do livre exercicio da sua vontade, ou seja, condicionada na sua capacidade autodeterminacao.
Importa, agora, introduzir o conceito de respeito, na medida em que este evoca a atitude ética
que deve corresponder a dignidade da pessoa e, simultaneamente, o sentimento moral que
essa dignidade imanente inspira e que dela decorre (Barcelos, 2004; Renaud, 2004). E o
respeito que encerra em si a salvaguarda e a promocao da dignidade da pessoa, 0 que assume
um significado particular na situacao da pessoa vulneravel.

O respeito pela dignidade humana, enquanto principio universal a salvaguardar, esta
consagrado na Declaragdo Universal dos Direitos do Homem?® no seu artigo 1°, e integrado na
lei portuguesa por via da Constituicdo da Republica (Constituicdo da Republica Portuguesa,
2000), sendo igualmente referida no artigo 1° e enquanto principio fundamental.

No que concerne aos cuidados de satde — considerando o contexto particular da pessoa doente
e a proteccdo dos mais vulneraveis — é referido como 1° direito do doente o ser tratado no

respeito pela dignidade humana (Diregdo-Geral da Salde, 1999), sendo reiterado esse

> Publicada em D.R. n°57, série I-A, de 9/3/1978, mediante aviso do Ministério dos Negdcios Estrangeiros.




respeito ao serem integrados na lei portuguesa os principios e as disposi¢fes da Convencéo
sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina (Conselho da Europa, 1997)°.

No ambito da Enfermagem, e também com forca de lei, o respeito pela dignidade humana é
reiterado no seu Codigo Deontoldgico (Decreto-Lei n°104/98).

Na Enfermagem, mais que um dever, existe a responsabilidade de proteger e respeitar a
pessoa na sua dignidade sendo que, a solicitude do agir do enfermeiro se transforma em
preocupacdo perante a ameaca da sua vulnerabilidade. Contudo, cuidar é tarefa dificil e, por
vezes, conflituosa (Martins, 2004), onde fazer o bem evitando o mal — como postulado nos
principios de beneficéncia e ndo-maleficéncia — nem sempre é conseguido, 0 que incorre em
situacdo de grande inquietacdo ou perturbacdo moral para o enfermeiro (Gandara, 2004).
Como explica Gandara (2004, p. 405), se considerarmos que a pratica de cuidados de
enfermagem e o codigo deontoldgico que a rege estdo alicercados em principios éticos e
bioéticos, entdo as situacbes dilematicas com que o enfermeiro se confronta no seu quotidiano
profissional poderdao “constituir-se como um conflito entre deveres”. Importa, portanto,
conhecer melhor os fendmenos problematicos, de modo a que o agir responsavel do

enfermeiro ndo incorra em indignidade.
2.1.2. A contencao terapéutica de doentes

A palavra contencdo deriva do latim contentione, associando-se, nessa raiz, aos significados
de esforgo ou luta. Em portugués, a contengédo pode ser entendida como ac¢ao ou resultado do
ato de conter (Porto Editora, 2012) que, ao ser incorporada na expressao contencdo de
doentes, se refere ao reter ou ao refrear de movimentos ou comportamentos de pessoas
confusas ou agitadas cuja acdo é passivel de colocar a sua seguranca, ou a de outros, em
risco’.

Este procedimento € revestido de ambivaléncias e entendido como fenémeno problematico
pelos enfermeiros dado que, ao efetivar-se a contengcdo de um doente se estd a condiciona-lo
na sua liberdade e na sua autonomia, incorrendo-se em desrespeito de principios fundamentais
e em risco de lesar a sua dignidade. De facto, € no confronto com “situacdes de indignidade
ou de auséncia de respeito que se tem indicio de tipos de comportamento que exigem

respeito” (CNECV, 1999, p. 5), pelo que, o uso da contenc¢do integrado nos cuidados de

® Ratificada pelo Decreto do Presidente da Reptblica n° 1/2001 de 3 de Janeiro e pela Resolucio da Assembleia
da Republica n° 1/2001 de 3 de Janeiro, D.R. n°2, Série I-A. Lisboa.

’ No ambito deste trabalho, considera-se a pessoa idosa cuja alteracdo do comportamento néo é devida a doenca
psiquiétrica.




enfermagem deve ser restrito e ponderado com responsabilidade. Em enfermagem, esta
atuacdo sé é passivel de ser concebida enquanto procedimento terapéutico, sendo entendida

como contencdo terapéutica, e apresentada pela Direc¢cdo Geral da Saude (DGS) como:

“medida utilizada para controlar a actividade fisica ou comportamental de uma pessoa ou parte
do seu corpo durante a prestacdo de cuidados de saude, visando melhorar a condic¢do de salde
e a prevencdo de complicagdes. O objectivo da contencédo terapéutica é optimizar a seguranga
do doente e de quem o rodeia, mantendo simultaneamente e dentro do possivel, o seu conforto
e dignidade”. (Orientagdo n® 021/2011, p.3)

Este é o tipo de disposicdo que se enquadra no que Sd8o Tomas de Aquino designou de
principio do duplo efeito, segundo o qual “em determinadas situa¢des sdo legitimas agdes das
quais resultam um efeito bom (pretendido) e um outro mau (tolerado)” (Martins, 2004, p.
231). A contencdo terapéutica enquanto cuidado de enfermagem constitui, entdo, um desafio
para o enfermeiro, onde a sua arte e a sua solicitude sdo chamadas, de modo a que ao procurar
a seguranca do doente ndo se perca o respeito pela sua dignidade. Serd o agir da pessoa
enfermeiro a garantir a vivéncia da dignidade (Renaud, 2004) sendo que, 0s comportamentos
gue mais nos dignificam sdo os que dignificam os outros — premissa particularmente
verdadeira em relacdo aos mais débeis e vulneraveis (CNECV, 1999), e onde se inclui a
pessoa idosa doente e confusa.

Importa referir que a contencdo terapéutica pode ser efetivada de diferentes formas,
adequando-se a necessidade que é identificada no doente e a exigéncia da situacgdo,
nomeadamente: a contencdo ambiental, pelo recurso a alteracdes do espaco fisico que
controlam a mobilidade do doente; a contencao fisica, efetivada por um ou mais elementos da
equipa terapéutica, no sentido de segurar o doente, deslocar ou bloguear 0 seu movimento,
impedindo assim que se exponha a uma situacdo de risco; a contencdo quimica ou
farmacoldgica, através do uso de psicofarmacos; e a contencdo mecéanica, que se refere a
“utilizagdo de instrumentos ou equipamentos que restringem os movimentos do doente”
(Orientagdo n° 021/2011, p.3)%, sendo este Gltimo tipo de contencdo que sera abordado no
presente estudo.

Considerando que “o respeito pelo doente [...] vive-se em atitudes concretas” (Renaud, 2004,
p. 211), perante a necessidade de proceder a contengcdo mecénica de um doente idoso, 0

enfermeiro tem o dever de humanizar o seu cuidado. A atitude de respeito do enfermeiro

® No presente trabalho, a contengéo terapéutica e as suas diferentes tipologias serdo entendidas de acordo com as
definigBes estipuladas pela DGS na sua Orientagdo n° 021/2011 de 06/06/2011, que constitui 0 anexo Unico deste
Relatotio.




passa pela forma como aborda a pessoa idosa doente, pela sensibilidade com que se lhe dirige,
pela delicadeza que usa na efetivacdo da contengédo, pelo cuidado que lhe dedica e pela
consciéncia muito presente e solidaria de que o doente é um outro eu, com uma dignidade a

preservar.
2.1.3. A realidade de cuidados do Servico de Urgéncia

O contexto do SU constitui, per si, uma agressdo a pessoa idosa, sendo pouco sensivel as suas
necessidades. Tal deve-se a aspectos referentes aos proprios sistema e contexto de cuidados
que, tendo sido pensados para uma utilizacdo feita por uma populagdo mais nova, ndo se
encontram preparados para satisfazer as necessidades Unicas dos clientes idosos, concorrendo
assim para a ocorréncia de quadros de confusdo e agitacdo que colocam em risco a seguranga
do doente, como é o caso do delirium® (Dahlke e Phinney, 2008). Questdes como a partilha do
espaco (eventualmente delimitado pela presenca de uma cortina que, porém, ndo impede a
passagem do ruido), a luz natural reduzida (dada a localizacdo estratégica destes servicos no
piso térreo, obrigando ao recurso quase permanente a iluminacdo artificial) ou a imobilidade
forcada (dado que macas e camas sdo demasiado altas para que o idoso se possa arriscar a sair
destas sem ajuda), sdo apenas alguns dos fatores externos ao doente que poderdo desencadear
um quadro de delirium (Amini, 2012). Entre outras, estas sdo razdes que servem para
fundamentar a opinido de Amini (2012), quando refere que as pessoas idosas precisam de um
cuidado especial quando recorrem a um SU, o qual ndo é plenamente compativel com 0s
cuidados disponibilizados nestes Servicos, pelo que, cada vez mais se justifica a existéncia de
SU Geriétricos.

Um SU ¢ caracterizado por uma natureza peculiar: um ambiente confuso e barulhento, com
grande afluéncia de doentes com queixas agudas, condicionando o tempo passivel de ser
disponibilizado com cada cliente face as limitagdes dos recursos humanos e as exigéncias de

intervencdo imediata (Peneff, 2002). Este contexto, associado a situa¢do de vulnerabilidade

° De acordo com a American Psychiatric Association (APA, 2002), o delirium consiste numa perturbago da
consciéncia caracterizada por uma reducdo da clareza da percecdo em relacdo ao ambiente, onde a capacidade de
focar, manter ou transferir a atencdo estd reduzida (critério A), sendo acompanhada por uma alteracdo na
cognicdo que ndo pode ser melhor explicada por uma deméncia preexistente ou em evolugdo. Esta alteracéo
concomitante na cogni¢do pode incluir o comprometimento da memoria (mais comumente ao nivel da memdria
recente), desorientacdo ou perturbacdo da linguagem, ou pode desenvolver-se uma perturbacdo da percecdo, a
qual pode incluir interpretagdes incorrectas, ilusdes ou alucinagdes (critério B). Este quadro desenvolve-se hum
curto periodo de tempo, geralmente de horas a dias, tendendo a flutuar no decorrer do dia (critério C). Ainda
segundo a APA (2002), a incidéncia do delirium é maior ao nivel da populagdo idosa, a qual constitui 0 grupo
com maior risco para o desenvolvimento desta sindroma.




acrescida da pessoa idosa com necessidade de atendimento num SU, resulta numa
combinacéo de fatores de risco ou predisponentes para a ocorréncia de um quadro confusional
(Inouye, 2006), potenciando assim a necessidade de recurso a contencdo mecanica. Como
refere Nolan (2009, p. 16), “quanto mais fragil ¢ o cliente idoso que recorre ao SU, maior € 0
risco de ocorréncia de efeitos adversos”.

O recurso ao SU por pessoas idosas é uma realidade cada vez com maior dimensdo. De
acordo com os dados oficiais do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (CHLC), em 2009
recorreram a Urgéncia Geral desta instituicdo cerca de 29 100 clientes com idade igual ou
superior a 65 anos, correspondendo a 19% do namero total de doentes (CHLC, 2010). Dos
dados solicitados ao Departamento de Informética do CHLC™ constatou-se que, no fim do
primeiro trimestre de 2012, haviam ja recorrido a este SU cerca de 15 703 clientes com idade
igual ou superior a 65 anos, sendo que destes, 20% corresponderam a idosos com mais de 85
anos. Através destes dados é possivel estimar um aumento na afluéncia da populacéo idosa ao
SU face a 2009, e uma afluéncia média de 172,6 utentes idosos por dia durante os trés
primeiros meses de 2012.

Considerando que pelo menos 25% dos doentes com mais de 65 anos de idade que recorrem
ao SU tém algum grau de alteracdo do estado mental, e que esta percentagem aumenta com a
idade (Wilber, 2006), que entre 7 a 24% dos doentes idosos observados em SU desenvolvem
um quadro de delirium (Press et al, 2009), e que, trabalhando nos limites dos recursos
humanos, os enfermeiros se véem impossibilitados de efetivar uma vigilancia permanente
(Peneff, 2002), o recurso a medidas de contencdo mecanica surge como estratégia de
seguranca face ao doente idoso confuso. Assim sendo, é peremptdrio que esse recurso seja
usado com responsabilidade, devendo o enfermeiro assegurar a sua correcta
operacionalizacdo, a qual passa pela adequada aplicacdo dos dispositivos de contencéo, pela
vigilancia para a prevencdo de complicacdes, pela reavaliacdo da necessidade de contencdo e

pelo registo dos procedimentos em processo clinico (Orientagdo n° 021/2011).
2.1.4. O cuidado de Enfermagem a Pessoa lIdosa

O recurso a medidas de contencdo mecénica ndo constitui um ato acabado, que tem o seu
terminus na aplicacdo dos dispositivos. A literatura demonstra que ndo € um procedimento

isento de riscos, onde se inclui a perda de ténus muscular, Glceras de pressao, incontinéncia,

19 Estes dados foram solicitados a 30 de Abril de 2012, tendo sido obtidos através do sistema informatico do
CHLC. Este sistema é denominado Healthcare Information System — HCIS © 2007, sendo um aplicativo da
Hewelett-Packard Development Company (HP).
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agravamento da agitacdo ou até mesmo a morte (Minnick et al, 2007; Lane e Harrington,
2011). Implica, portanto, uma atitude responsavel e eletiva, e todo um conjunto de cuidados
que se estende até a remocdo desses mesmos dispositivos de contencdo, obrigando a que
durante esse intervalo de tempo o enfermeiro esteja atento e vigie o doente, e avalie o efeito
das medidas aplicadas. Atencdo e vigilancia sdo conceitos associados e que constituem
aptiddes pessoais no cuidado da agdo (Honoré, 2004). Sendo concretizadas na agdo, implicam
intencdo por parte do enfermeiro, sendo que a atencdo acontece quando “saio de mim para
me direccionar para as coisas € para os outros com os quais me tenciono ‘en-volver’ ”; a
vigilancia consiste em “agir de maneira tal que, as coisas permanecem disponiveis e
utilizaveis na sequéncia das nossas preocupagdes e que 0s outros se mantém em existéncia de
acordo com a nossa solicitude”. (Honoré, 2004, p. 210-211). Um cuidado atento e vigil, tal
como entendido por Honoré, deve ser prestado pelo enfermeiro ao doente idoso com
necessidade de contengdo mecanica.

Somente deste modo poderemos ndo defraudar a confianca politica, profissional e social
depositada nos enfermeiros, garantindo: que ndo hajam facilitismos ou leviandade na tomada
de decisdo para tal atuacdo; que ndo hajam excessos aquando da acutilancia da acdo ou
negligéncia por falta de cuidados durante o tempo de contencdo; que ndo haja desrespeito pela
pessoa na sua dignidade, pelo modo como este recurso limite é usado, nem agravamento do
seu estado de salde por complicaces de salde decorrentes da sua contengdo. Como refere
Colliere (1989, p. 311), “os cuidados e a maneira de cuidar contribuem para aumentar ou
reduzir o poder de existir”, tal ¢ o poder que o enfermeiro detém na sua acdo, pelo que ao
implementar medidas de contengdo o enfermeiro deve ter presente toda a intencédo e todas as
consequéncias da sua acao.

Tais objectivos s6 poderdo ser alcangados se o enfermeiro “situar o outro, e situar-se a si
préprio como pessoa a exercer uma funcdo de cuidados, [disponibilizando-se a] procurar o que
oculta a funcdo delegada pelos utilizadores [desses cuidados]” (Colliere, 1989, p. 294), ou
seja, se 0 enfermeiro se mantiver consciente de si enquanto prestador de cuidados, veiculador
de uma intervencdo terapéutica, a quem o outro autoriza que o0 cuide por se encontrar em
situacdo de necessidade de cuidados de enfermagem.

Nesta perspectiva, na sua intervengdo com vista ao cuidado, o enfermeiro permite-se a ser
pessoa e a ver a pessoa que o outro ¢, onde o cuidar € percecionado como um “processo
humano inter-subjectivo [que] mantém vivo um senso comum de humanidade” e que, como
tal, “ensina-nos como sermos humanos, através da nossa identificagdo com os outros, pelo

que o humanismo de um reflecte-se no outro” (Watson, 2002, p. 63). O cuidar deve, entdo, ser
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pensado em funcdo da pessoa, centrado na pessoa, e Nndo como um comportamento orientado
pela tarefa, devendo espelhar toda a competéncia humana e profissional da pessoa enfermeiro.
Sendo o cuidar mote desta profissao, a Enfermagem deve ser entendida como uma pratica de
cuidados cuja ciéncia € conduzida pela arte e pela ética moral do cuidar e da responsabilidade
(Renaud, 2004), na qual é pessoa é percecionada de forma fenomenoldgica — com passado,
presente e futuro — (Pegoraro, 2002), construindo-se e atuando em fungédo das situacdes que
vai vivenciando e das interpretacdes que faz dessas situactes (Benner e Wrubel, 1989).
Manter uma postura de lucidez perante o outro, impede que o enfermeiro incorra em situacédo
de abuso do poder conferido pelo estatuto profissional face a vulnerabilidade da pessoa, uma
vez que “a situagdo provisoria de fragilidade em que o doente se encontra [ndo pode ser]
confundida com uma humilhante condicdo de diminuicdo, um estatuto de inferioridade que
destitui o doente da sua dignidade de pessoa” (Patrdo Neves, 2002, p. 425).

Na sua agdo, o enfermeiro devera “adoptar uma conduta responsavel e ética e atuar no
respeito pelos direitos ¢ interesses legalmente protegidos dos cidaddos” (Decreto-Lei n°
161/96, Artigo 8°, 1), pautando-se pela defesa da liberdade e da dignidade da humana, a
responsabilidade, o respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do exercicio profissional
(Decreto-Lei n° 104/98, Artigo 78°).

Considerando o enquadramento exposto, parece da maior pertinéncia uma intervengdo com
vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa idosa em
situacdo de risco ou necessidade de contencdo em contexto de Urgéncia, o que justifica uma
atuacdo direccionada a esta problematica com o intuito de contribuir para a melhoria dos

padrdes de qualidade na prestacdo de cuidados de enfermagem.

2.2. Revisdo Sistematica da Literatura

Né&o obstante o enquadramento ja redigido, “é na base de uma intui¢do viva, e ndo de uma
deducgdo conceptual, que a perce¢do do ‘injusto’ costuma surgir” (Renaud, 2004, p. 205).
Assim, procurando melhor cuidar a pessoa idosa e melhor conhecer o fendmeno contencéao de
doentes — causas para 0 seu recurso e cuidados de enfermagem que envolve, considerando o
seu uso no contexto de Servigos de Urgéncia — procedeu-se & RSL.

Partindo da questdo de investigacdo Qual a intervencéo do enfermeiro no cuidado a pessoa
idoso em situacdo de risco ou necessidade de contencdo mecanica, no Servico de
Urgéncia?, em formato PI[C]O, procedeu-se a pesquisa da literatura em base de dados

informatizada. O protocolo de pesquisa seguido encontra-se especificado no Apéndice IV.
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2.2.1. Resultados

De modo a facilitar a analise, foi elaborado um quadro de resumo para cada artigo (Apéndice
V), onde foram destacados os resultados mais pertinentes para o conhecimento da tematica
em estudo.

Os estudos transversais foram considerados de acordo com a explicagdo de Glasziou, Mar e
Salisbury (2010). Os niveis de evidéncia foram determinados em funcgéo do tipo de estudo, de
acordo com o sistema de classificacdo da American Association of Critical-Care Nurses
(Armola et al, 2009) onde, numa escala de “A” a “M”, a maior evidéncia ¢é representada pela
letra “A” e a evidéncia mais baixa pela letra “M”. Seguindo estes critérios identificou-se 1
estudo de nivel B (Chang, Wang e Chao, 2008), 1 estudo de nivel D (Park e Tang, 2007) e 11
estudos de nivel C (Chuang e Huang, 2007; Tanios et al, 2010; Moyle et al, 2010;

Coussemment et al, 2010; Lane e Harrington, 2011; Tzeng ¢ Yin, 2012; Ludwick, O’Toole e
Meehan, 2012; Faria, Paiva e Marques, 2012; Boltz et al, 2013), pelo que os estudos
predominantes sao de evidéncia moderada.

De referir que a nomenclatura encontrada nos varios estudos ndo € consensual, havendo
diferentes definicdes para o conceito physical restraint. Este € um conceito lato que,
comumente, contem 0s conceitos de contengdo fisica e mecanica, tal como definidos neste
relatorio. De acordo com a evidéncia encontrada (Minnick et al, 2007; Lane e Harrington,
2011; Faria, Paiva e Marques, 2012), o uso de dispositivos de conten¢do de punhos (uma das
formas de contencdo mecanica) é o tipo de contencdo mais encontrada, a par das grades de
cama, pelo que ndo se considerou gravoso o0 uso de artigos onde se fez uso do conceito

physical restraint.
2.2.2. Discussao dos resultados

A discussao integral dos resultados consta do Apéndice VI, apresentando-se aqui uma sintese
dos achados mais relevantes.

Apesar de o paradigma do cuidar atual promover a minimizacdo e abolicdo da contencédo
fisica de doentes idosos, esta continua a ser um procedimento utilizado em meio hospitalar
(Minnick et al, 2007; Park e Tang 2007; Ludwick, O’Toole e Meehan, 2012; Lane e
Harrington, 2011; Heinze, Dassen e Grittner; 2011; Faria, Paiva e Marques, 2012).

Através da investigagdo da evidéncia, foi possivel associar o uso da contengéo fisica a um
perfil de doente (Park e Tang, 2007; Heinze, Dassen e Grittner, 2011; Faria, Paiva e

Marques, 2012) e a determinadas caracteristicas dos servicos (Chuang e Huang, 2007; Park
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e Tang, 2007; Moyle et al, 2010; Ludwick, O’Toole ¢ Mechan, 2012; Lane e Harrington,
2011). Do mesmo modo, identificaram-se as causas apontadas pelos enfermeiros para 0 uso
da contencdo: a sobrecarga de trabalho (Ludwick, O’Toole e Meehan, 2012; Lane e
Harrington, 2011) e a seguranca do doente (Minnick et al, 2007; Chuang e Huang, 2007;
Park e Tang, 2007; Chang, Wang e Chao, 2008; Coussement et al, 2009; Tanios et al, 2010;
Ludwick, O’Toole e Meehan, 2012; Moyle et al, 2010; Lane e Harrington, 2011; Heinze,
Dassen e Grittner, 2011; Faria, Paiva e Marques, 2012; Tzeng e Yin, 2012), com destaque
para 0 risco de quedas, a prevencdo da interrupcdo do tratamento e a gestdo de
comportamentos agressivos ou disruptivos associados a quadros confusionais.

Contudo, ndo sendo um procedimento isento de riscos, no processo de decisdo da contencdo a
relacdo risco-beneficio tem de ser ponderada (Park e Tang, 2007; Minnick et al, 2007;
Chang, Wang e Chao, 2008; Coussement et al, 2009; Tanios et al, 2010; Tzeng e Yin, 2012).
Assumindo uma postura de responsabilidade, Ludwick, O’Toole e Meehan (2012) falam da
contencdo como pratica que implica um trabalho dindmico e complexo de gestdo da
seguranca do doente (safety work), onde as medidas preventivas tém de ser consideradas
(Ludwick, O’Toole e Meehan, 2012; Faria, Paiva e Marques, 2012), ¢ onde a realizagdo da
avaliacdo global do doente constitui estratégia para o sucesso de um cuidado livre de
contengéo, por ser condigdo de exceléncia para uma intervencdo precoce e individualizada
(Park e Tang, 2007).

Em fase de transicdo de paradigma, a reavaliacdo da necessidade de contencéo e do estado
do doente, a monitorizacdo do doente e a satisfacdo das suas necessidades de conforto,
sdo apontados como cuidados fundamentais (Park e Tang, 2007; Ludwick, O’Toole e
Meehan, 2012), o0 que se inscreve numa correta capacitacdo dos enfermeiros para cuidar de
pessoas idosas confusas. A formacdo dos enfermeiros é uma referéncia transversal a
evidéncia encontrada na RSL, pela importancia que tem na aprendizagem do cuidar centrado
na pessoa, que tem em conta as suas necessidades individuais e a sua dignidade humana. E
também referido o contexto de atuacdo, enquanto suporte para as boas praticas e enquanto
variavel determinante no tipo de comportamento que o doente idoso confuso manifesta
(Chuang e Huang, 2007; Park e Tang, 2007; Moyle et al, 2010; Lane e Harrington, 2011). A
familia constitui recurso negligenciado (Moyle et al, 2010; Ludwick, O’Toole ¢ Meehan,
2012; Faria, Paiva e Marques, 2012). N&o obstante, constata-se que sem o incentivo estrutural
das Instituicdes e Servigos e das politicas de saude, a mudanca de paradigma para uma
cultura de cuidados livre de contencdo sera dificultada (Chuang e Huang, 2007; Park e Tang,
2007; Ludwick, O’Toole e Meehan, 2012; Lane e Harrington, 2011).
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Em suma, os resultados encontrados apontam para a prevengdo como sendo a melhor
estratégia para minimizar a necessidade de contengdo, o que sO sera possivel através de um
cuidado centrado na pessoa idosa confusa, onde a realizacdo de uma avaliacdo global da
pessoa idosa é fulcral para que se possa cuidar indo ao encontro das suas necessidades. Dada a
existéncia de efeitos adversos, quando ndo é possivel evitar a contencdo, os enfermeiros
devem fazer um uso correto e selectivo da mesma, monitorizando o doente e garantindo a sua
seguranca. A formacdo e a adocdo de protocolos de atuacdo baseados na evidéncia e
especificos para cada contexto de atuacdo, sdao medidas vistas como fundamentais para a
mudancas das praticas. Sera da relacdo sinergética entre a abordagem individual e a

abordagem institucional que um cuidar mais condigno podera emergir.
2.2.3. Conclusdes e limitacdes

A RSL efetuada, para além de ter permitido delinear um perfil do doente em maior risco de
contencdo, possibilitou ainda conhecer as principais causas de contencdo, a identificacdo de
fatores que influenciam a sua utilizacdo e o modo como os enfermeiros vivem a decisdo de
conter a pessoa idosa confusa. A resposta a questdo de investigacdo é encorpada nesses
conhecimentos, e especificada através das medidas utilizadas pelos enfermeiros na prevencao
da contencdo e do trabalho envolvido no procedimento de contencao, tendo sido fundamentais
os estudos de Lwdwick, O’Toole e Meehan (2010) e Faria, Paiva e Marques (2012). Contudo,
ressalva-se que o corpo de conhecimentos obtido provém, maioritariamente, de estudos com
um nivel de evidéncia moderado, pelo que tera também de haver moderacdo e capacidade
critica na interpretacdo e no uso que é dado a estes resultados, sendo que, sd0 necessarios
estudos que permitam aceder a melhor evidéncia.

Salienta-se que ndo se encontrou nenhum estudo que compreendesse todos os critérios de
inclusdo inicialmente definidos, visto nenhum abordar o fenémeno da contencdo mecénica de
doentes no SU, o que teria sido vantajoso para o conhecimento da atuagdo mais correta
adaptada a um contexto de cuidados tao peculiar.

A opcao de fazer uso da informagéo proveniente dos estudos realizados em UCI e Servicos de
Medicina, Cirurgia e Médico-Cirurgicos, revelou-se pertinente para um melhor conhecimento
da tematica, de onde se poderdo retirar subsidios para a pratica clinica, nomeadamente no
delinear de uma estratégia de atuacdo de enfermagem. N&o obstante, fica por conhecer a
intervencdo do enfermeiro em contexto de SU, pelo que estudos futuros deverdo visar este

cenario de cuidados.
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3. ASPETOS METODOLOGICOS

Os aspetos metodoldgicos referem-se aos processos utilizados para atingir um determinado
fim, ou que permitem produzir ou chegar ao conhecimento numa determinada area!. Assim,
com o intuito de adquirir e desenvolver competéncias ao nivel de enfermeiro especialista, e
tendo por base o0s objectivos definidos, foi feito uso da metodologia projeto para a
estruturacéo do EC.

3.1. Metodologia Projeto

A metodologia projeto tem como objectivo principal a resolucdo de problemas, possibilitando
que, ao longo desse processo de elaboracgéo e concretizacdo de projetos numa situacdo real, se
adquiram capacidades e competéncias. Baseia-se, entdo, na investigacdo centrada num
problema real identificado, e na implementacdo de estratégias que se pretendem eficazes para
a sua resolucdo, constituindo-se em cinco etapas: (1) diagndstico de situacao, (2) definicdo
dos objectivos, (3) planeamento, (4) execucdo e avaliacdo e (5) divulgacdo de resultados
(Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

Esta é, entdo, uma metodologia que parte da prética, que analisa a experiéncia de modo
contextualizado e que, tendo com suporte o conhecimento tedrico, reconstroi saberes e cria
novas competéncias que serdo, novamente, devolvidos a pratica. Por assim ser, a metodologia
projeto € promotora de uma pratica fundamentada e baseada na evidéncia (Boutinet, 1996;
Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

3.1.1. Operacionalizacédo do Projeto de Intervencao

Foi com base na metodologia projeto que se implementou o Projeto de Intervencdo com vista
a mudanca das praticas no SU. O Projeto comecou a ser elaborado no 2° Semestre, no ambito
da Unidade Curricular Opcéo 11, em cujo relatorio final foram apresentados os procedimentos
e o0s resultados das primeiras trés etapas da metodologia: diagnéstico de situagéolz, definigéo
de objectivos e planeamento das atividades para a concretiza¢éo dos objectivos do Projeto.

Como é proéprio desta metodologia, e de acordo com Leite, Malpique e Santos (1991, p.77),
quer os objectivos definidos quer as atividades planeadas funcionaram como “uma antevisao
da estrutura do trabalho, [...] para romper fronteiras no caminho a percorrer”. Em conivéncia

com o defendido por estas autoras, 0 plano de acdo delineado funcionou como guido e, como

" http://www.significados.com.br/metodologia/, acedido a 6/4/2013
12 34 referido como Apéndice I.
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tal, foi sujeito a reformulagfes mediante os imprevistos do contexto, as solicitacGes da pratica
e as necessidades do grupo. Também os objetivos foram polidos no desenrolar do Projeto,
tendo sido definidos pelo grupo consoante as suas intencdes e prioridades. O documento final
encontra-se esquematizado em apéndice (Apéndice VII).

Partindo de uma situacdo problematica — a contencdo do doente idoso confuso — foi feito um
diagndstico de situagdo, através do qual foi possivel comprovar a existéncia de um problema
real — a fraca evidéncia, ao nivel dos registos de enfermagem, de boas praticas referentes ao
procedimento de contengdo na pessoa idosa.

Esta situacdo, bem como a proposta de intervencgdo referente, foi previamente apresentada a
Enfermeira-Chefe do SU e, ap6s o seu aval, foi apresentada aos enfermeiros de uma das
equipas do SU. Perante os resultados do diagnostico de situacdo, e dando continuidade a
abordagem de sensibilizacdo dos enfermeiros iniciada no 2° semestre letivo, foi-lhes feita a
proposta/desafio para constituirem a equipa piloto (EP) de um Projeto com vista a mudanga
das praticas no &mbito da contencdo do doente idoso, a qual foi prontamente aceite.

Em concordancia com o defendido por esta metodologia de trabalho, a experiéncia e o saber
destes enfermeiros foram valorizados nas etapas subsequentes, tendo as tomadas de decisao
sido sempre feitas com eles. Em equipa, foram entéo definidos os objetivos com vista a uma

melhoria efetiva das préaticas de enfermagem, e que se traduziram em:

1) Melhorar o registo de enfermagem relativo a contencdo de doentes.

2) Dar visibilidade, nos registos de enfermagem, ao recurso a medidas de contencéo
mecanica no cliente idoso como intervencao ultima.

3) Dar visibilidade, nos registos de enfermagem, aos cuidados de enfermagem

prestados, implicitos a situacao de contencao.

Ainda em equipa, foram negociados e definidos os itens de registo (Apéndice VIII), com
base nas respostas dadas pelos enfermeiros ao questionario aplicado na fase de diagndstico,
nas recomendacfes encontradas na evidéncia e em funcdo do preconizado na Orientacdo n°
021/2011 da DGS™ (pontos 6 e 10). Também o local de registo foi decidido em conjunto — a
area de escrita livre Novas Intervencdes —, uma vez que a folha de registo informatizado em
uso no SU néo contemplava este procedimento, facilitando assim a localizacéo da informacéo

pretendida.

13 \Vide Anexo |
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Foram também determinados os aspectos de operacionalizacdo e de avaliacdo do Projeto,

decidindo-se:

O periodo de implementacgédo do Projeto (6 semanas de intervencao, com inicio a 11 de

Outubro e término a 25 de Novembro de 2012);

O sector do SU onde se iniciard a implementacdo do Projeto — Unidade de Observacéao

(UO) —, e a natureza dos registos a realizar nos Balces de Atendimento Geral*

(facultativo e referindo somente a causa de contencgéo);

O modo de identificacdo dos casos para analise (feita pelo chefe de equipa, no final de

cada turno, ou pelo proprio enfermeiro, sinalizando-se os doentes em risco de

contencao e com contencao);

Os momentos de balanco e avaliacdo intercalares face aos resultados (reunibes de

trabalno com a equipa a cada 2 semanas para andlise e discussdo dos registos

referentes a contencdo, e reajuste da intervencao);

O modo de disponibilizacdo da informacao referente as etapas do Projeto e as decisdes

tomadas em equipa — reunifes de trabalho e atas correspondentes, disponiveis para

consulta na pasta da equipa — garantindo assim a sintonia e a atualizacdo dos

enfermeiros face ao decurso do Projeto;

Os indicadores de avaliacdo (1A), apreciaveis em funcéo dos itens de registo definidos:

(1) o registo efetivo dos procedimentos referentes a contencdo (medidas preventivas,
efetivacdo da contencéo, vigilancias e cuidados acrescidos);

(2) a utilizacao correta dos dispositivos de contengdo (observavel através de uma
minimizacao ou inexisténcia de intercorréncias associadas ao uso dos mesmos);

(3) a diminuicdo do recurso a contencédo — efetivacdo e tempo de uso (conseguida
através da optimizacdo e sucesso das medidas preventivas implementadas e da
sistematizacdo da reavaliagdo da necessidade de contengéo).

A monitorizacgéo das praticas e dos registos foi efetuada atraves da consulta dos processos dos

casos identificados, recorrendo-se a duas grelhas de analise de modo a facilitar a organizagéo

da informagdo. A cada um dos casos foi atribuido um ndmero, de modo a permitir a sua

identificacdo em ambas as grelhas.

A primeira grelha visa o Registo Inicial, e remete para os registos efetuados pelos

enfermeiros da EP quando séo estes a identificar o problema e a iniciar medidas preventivas

¥ Doravante referidos simplesmente por “Balcdes”.
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ou de contencdo. Para além dos elementos que possibilitam a caracterizagdo da amostra e a
determinacéo do turno da ocorréncia, compdem esta grelha os itens que permitem a avaliacdo
do quadro do doente, as intervencdes levadas a cabo com o intuito de evitar a contengéo e a
causa da sua concretizacdo, ou seja, 0s aspectos que legitimam o procedimento de contencéo.
A descricdo e justificacdo dos componentes da grelha encontram-se em apéndice (Apéndice
1X).

A segunda grelha visa 0 Registo de Vigilancias/Cuidados, correspondendo aos registos
posteriores, de continuidade, efetuados pelos enfermeiros da EP. Os componentes desta grelha
estdo especificados no Apéndice X.

Os peritos foram um recurso contemplado para a otimizacdo de todo o processo de
implementacdo do Projeto. Assim sendo, todas as etapas foram validadas com a Enfermeira
de referéncia no local de estagio, tendo-se realizado reunides de afericdo do planeamento (as
atas das reunides encontram-se compiladas no Apéndice XI). Todo o decurso do Projeto foi
igualmente acompanhado e supervisionado pela Professora Orientadora, tendo-se
concretizado momentos formais de orientacdo, individuais e em grupo (com os pares do
mestrado). As principais aprendizagens decorrentes destas reunides ficaram registadas em atas
(compiladas no Apéndice XII).

As datas e duracdo das atividades desenvolvidas e encontram-se discriminadas em

cronograma®®.

5 Vide Apéndice IlI.
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4. EXECUCAO E AVALIACAO DO PROJETO

Na metodologia de trabalho projeto, o processo de concretiza¢do é tdo importante quanto o
produto realizado (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). Assim, neste capitulo serdo apresentadas as
etapas de execucdo e avaliacdo do Projeto (o processo), contemplando as suas varias fases de
implementacdo e enfatizando a sua natureza dindmica e de constru¢do em grupo, onde cada
resultado intercalar implica uma anélise critica, uma revisdo dos recursos e um repensar das
estratégias. Serdo também apresentados os resultados referentes a mudanca das praticas (o
produto) em funcdo dos indicadores de avaliagdo estipulados. Por Gltimo, sera feita uma
avaliacdo final do Projeto através da verificacdo da consecucdo dos objectivos inicialmente
definidos.

4.1. Fases de Implementacéo

A primeira fase de implementacdo do Projeto comportou um periodo de 42 dias de
intervencdo, cadenciados pela realizagdo de quatro reunides de trabalho®® com os enfermeiros
da EP. A periocidade quinzenal destas reunides possibilitou a compilacdo de casos em
namero suficiente para permitir uma analise com substancia e, simultaneamente, um tempo
controlado para a experimentacdo das estratégias definidas e avaliacdo da sua eficacia;
permitiu ainda, e de acordo com o referido pelos enfermeiros, tornar o Projeto presente e
manter os enfermeiros motivados, dado o acompanhamento e o feedback recorrente das suas
intervencdes.

A 1% Reunifo de Trabalho'’ foi pensada e planeada de modo detalhado, dada a sua

importancia estratégica para a aceitacdo e motivacdo dos enfermeiros em relacdo ao Projeto.
A sua divulgacao foi feita através de folha prépria, construida e colocada na pasta da EP, e
através de correio eletrénico, para o endereco de cada enfermeiro. Foi feito um plano de
sessdo (Apéndice XIII), e construido um documento em PowerPoint para suportar o discurso.

Nesta reunido confrontou-se os enfermeiros com as suas praticas e incentivou-se a reflexao

acerca das mesmas, de modo a apurarem-se causas para a ndo efetivacdo dos registos

% As reunies de trabalho foram integradas no plano de formacdo do SU e assumidas como formacdo em
servigo. A referéncia &s mesmas como reunides ou sessdes de trabalho constituiu uma estratégia com vista a uma
melhor adesdo ao Projeto por parte dos enfermeiros, associando-as a sua préatica de trabalho e dissociando-as de
um projeto meramente académico.

7 Dada a natureza do SU, onde é imprescindivel que se mantenha a funcionalidade dos sectores, cada reunido de
trabalho constituiu-se de duas sessdes, dada a necessidade de dividir a equipa em dois grupos. Deste modo é
possivel garantir que os cuidados de enfermagem continuam a estar assegurados apesar dos enfermeiros estarem
em reunido.
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inerentes ao procedimento de contengdo. Visou-se uma sensibilizacdo para a tematica do
Projeto e um compromisso para a implementagdo do mesmo, tendo sido negociada a sua
operacionalizacéo.

Foram feitas as atas de ambas as sessdes (apresenta-se em apéndice um exemplar — Apéndice
XIV) e, do seu conjunto, foi elaborada uma ata final (Apéndice XV), cuja estrutura foi
adaptada de modo a permitir uma leitura facilitada, e que foi dada a assinar aos enfermeiros
presentes. Foi ainda elaborado um relatdrio de ocorréncias (Apéndice XVI), com o intuito de
permitir uma analise mais aprofundada do decurso e das circunstancias da reuniéo, e visando
a melhoria e a correccdo do agir. Esta metodologia de trabalho — planeamento, modo de
conducdo da reunido, elaboracdo de ata e relatorio de ocorréncias — foi mantida nas trés
reunides seguintes.

As 22 ¢ 3% Reunides de Trabalho funcionaram como momentos de avaliacdo intermédia,
constituindo, como tal, “momento[s] de pausa e de reflexdo sobre o percurso desenvolvido ata
ao momento” (Castro et al, 1993 in Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010, p.25). De acordo com
Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), nestas avaliacGes sdo realizadas as primeiras criticas sobre o
trabalho elaborado, questionando-se o trabalho ja realizado, identificando-se os pontos
positivos e as areas susceptiveis de melhoria. Assim:

A 22 Reunido de Trabalho constituiu 0 momento de apresentacdo dos primeiros resultados —

Fase Inicial. As grelhas de analise utilizadas foram convertidas em tabelas, de modo a
facilitar a visualizacdo da informacdo obtida. Foram referidos os itens com elevado indice de
registo e apontados os registos passiveis de serem melhorados. Foi fomentada a analise e
reavaliacdo de alguns pormenores de registo, resultando, da discussdo em grupo, novas
decisdes. Como refere Ruivo, Ferrito e Nunes (2010, p.23), € ao dinamizador do projeto que,
no final das discussdes, cabe o papel de “resum[ir] e formaliza[r] a[s] regra[s] do jogo”,
competindo-lhe também o acompanhamento das atividades e seus resultados; formalizando
esta incumbéncia, elaborou-se um documento de atualizacdo com os resultados do periodo de
intervencdo e principais decisdes tomadas™ (Apéndice XVII). O relatério de ocorréncias
constitui o Apéndice XVIII.

Segundo Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), as avaliagdes intermédias possibilitam também a
realizacdo dos ajustes necessarios face ao percurso ja efetuado e aos resultados obtidos, com
vista a uma consecucdo bem sucedida. Os mesmos autores referem que estes ajustes se

concretizam pela definigcdo de atividades passiveis de conduzir a uma melhoria e que, mesmo

¥ Opta-se por ndo colocar em apéndice a ata da reunido, uma vez que este novo documento inclui ja a
informacdo redigida em ata.
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ndo estando planeadas, se podem revelar pertinentes para o Projeto. Foi neste contexto que
surgiu 0o Exemplo de Registo'®, ferramenta elaborada de modo a dar resposta a uma
necessidade expressa por alguns dos enfermeiros da EP ja em fase de implementacdo do
Projeto — como transformar os itens de registo em registos objectivos, coerentes e de rapida
redacao —, e de cuja aplicagdo resultaram melhorias ao nivel da sistematizacdo do pensamento
dos enfermeiros e da qualidade dos registos realizados.

Também a opc¢éo de disponibilizacdo dos dados obtidos e de atualizacdo dos enfermeiros face
ao ponto de situacdo e as decisdes tomadas via correio electrénico, foi uma atividade que, ndo
tendo sido visada no planeamento inicial, surgiu quase que de modo intuitivo logo aquando da
primeira divulgacdo de resultados, apresentando-se como a opgdo légica e de maior eficicia
no garante do acesso a informacdo em tempo Gtil, mesmo para os enfermeiros da EP ausentes
nas reunides.

A 3% Reunido de Trabalho (Apéndices XIX e XX) correspondeu a apresentacdo dos

resultados da Fase Intercalar do Projeto. Esta constituiu a fase que maior nimero de casos
reuniu (nove casos identificados) e, como tal, foi interpretada como a mais representativa do
trabalho desenvolvido. Verificou-se uma melhoria notavel a nivel dos registos efetuados,
traduzindo o reconhecimento da sua importancia para uma intervencdo de enfermagem de
qualidade, bem como o empenho da equipa em cumprir 0 compromisso assumido.

Nesta reunido foi, também, possivel desenvolver uma atividade mais formativa, tendo como
ponto de partida uma situacdo de contencdo dispar dos casos tipo (doente confuso). Tratou-se
de uma situacdo extraordinaria de contencdo®® — doente orientada e colaborante a ordens
simples, com score 11 de Glasgow devido a presenca de tubo orotraqueal; a contencdo foi
expressamente requerida pelo médico, pelo risco potencial de uma exteriorizacao acidental do
tubo. Como tal, este caso mereceu uma analise individualizada, de modo a melhorar a atuacédo
particular do enfermeiro perante situacGes similares futuras.

Em ambiente formativo, foram também abordadas as orientacfes de atuacdo na aplicacdo de
medidas de contencdo?, reforcando-se a importancia da sua adequacdo & situacéo do doente
(exemplo do doente com hemiparesia). Foi também relembrado o caracter de execdo do
recurso & conten¢do mecanica, incidindo-se na importancia de reavaliar a necessidade de a

manter e da possibilidade de a substituir por uma medida menos limitativa (por exemplo,

9 Vide Apéndice XVII.
?°Vide caso 5 in Apéndice XIX.
2 VVide Anexo I, ponto 10.
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conter apenas um dos membros ou conter permitindo manter alguma amplitude de
movimentos).

A 42 Reunido de Trabalho serviu para apresentar os resultados da Fase Final do Projeto

(Apéndice XXI) e, cumulativamente, para realizar a Avaliacdo Final da sua implementacdo.
Nesta fase foram identificados apenas trés casos, o que ndo permitiu a obtencéo de um pool de
registos significativo e representativa da equipa. Em consequéncia, fazendo o balanco final do
Projeto, e considerando a importancia que o processo tem na metodologia de projeto, 0s
resultados da Fase Final ndo foram considerados como representativos do trabalho
desenvolvido pela EP. Por outro lado, como refere Leite (1989) citado por Ruivo, Ferrito e
Nunes (2010), a avaliagéo final do Projeto deve ser globalizante pelo que, assim sendo, a
avaliacdo global e final da implementacdo deste Projeto de Intervencdo € positiva, tal como €
explicado no altimo documento de atualizacdo (Apéndice XXII).

De referir que foi apresentada a equipa uma proposta de aditamento a folha de registo
informatizada em uso na UO — Notas de Evolucdo —, de forma a incorporar na sua
constituicdo campos de preenchimento especificos para o procedimento de contencédo, por se
considerar que tal opc¢do facilitaria a efetivacdo e sistematizacdo deste tipo de registos. Esta
proposta foi sujeita a apreciacdo dos enfermeiros, 0s quais sugeriram algumas alteracdes de
modo a tornar o registo menos disperso®. O documento final inclui-se no Apéndice XXII.

4.2. Resultados apurados

Os resultados apurados resultam da consulta dos processos dos casos identificados (dezassete
casos) e respectiva analise dos registos efe

tuados. Destes, quinze casos remetem para registos efetuados na UO, um caso apresenta
registos efetuados em BalcGes e um caso tem registos feitos em Balcdes e na UO. Verificou-
se maior incidéncia de registo no turno da noite, com referéncia a doze casos; 0s turnos da
tarde e da manha contaram com trés e dois casos, respetivamente. A amostra é caracterizada
por nove elementos do sexo feminino e por oito elementos do sexo masculino, cuja média de
idades € de 83,9 anos. Em nove casos, as medidas de prevencdo e/ou de contencdo foram
iniciadas por enfermeiros da EP; em oito casos, as medidas foram iniciadas pela equipa
precedente; ndo foi possivel apurar a equipa que iniciou medidas em um caso.

Os resultados foram sujeitos a interpretacdo de acordo com os IA. Assim, destaca-se:

*? Foi também elaborada uma proposta de aditamento & folha de registo informatizada em uso nos Balcdes,
seguindo a tipologia aceite pela Equipa, mas que somente foi submetida a apreciacdo da Enfermeira de
referéncia no Servigo. A frente, esta proposta sera referida e remetida para apéndice.

23



I A Registo efetivo dos procedimentos referentes a contengéo
Verificou-se uma melhoria global na qualidade dos registos, determinada por:

+Um registo efetivo do procedimento de contencao;
+ Arrealizacdo de registos mais completos;

+ O uso de maior objectividade no discurso;

- Uma maior frequéncia na realizacdo de registos;

+ O registo de medidas preventivas da contencdo e de vigilancias.

Tal evidéncia foi também verificadvel ao serem comparados 0s registos da EP com os registos
das restantes equipas do SU, ao ser feita a analise livre das tabelas de registo (inexisténcia de
registos de continuidade, registos iniciais muito incompletos ou inexistentes).

Para o apuramento da melhoria na efetivacdo do registo, foram considerados os casos em que
as medidas de contengdo foram iniciadas no turno anterior ao da EP mas cuja primeira
referéncia a esse procedimento apenas surge nos registos da EP.

Para a analise da melhoria dos registos a nivel de completude, objectividade e frequéncia, foi
feita a comparacdo entre os primeiros registos efetuados, obtidos na Fase Inicial (Avaliacdo
Inicial), e os registos subsequentes, obtidos do somatério das Fases Intercalar e Final
(Avaliacdo Final)®®. Esta comparagdo permitiu também constatar a valorizacdo do registo de
medidas preventivas da contencdo e de vigilancias, destacando como principais medidas
adotadas e especificadas pelos enfermeiros o recurso a palavra e os cuidados de conforto.

De seguida é feita a apresentacdo dos resultados em quadro, seguida da sua anédlise e

interpretacéo:

Quadro 1: Registo efetivo dos procedimentos de contencao

Casos
REGISTO EFETIVO
n %
Medidas de contengéo iniciadas no turno anterior ao da EP 7 100%
Referéncia ao procedimento de contengdo nos registos da equipa precedente 1 14,3%
12 Referéncia ao procedimento de contencdo apenas feita nos registos da EP 6 85,7%

Dos 7 casos identificados em que as medidas de contengédo foram levadas a cabo no turno que

antecedeu o da EP, apenas em 1 havia registo referente a essa situa¢do. Nos restantes 6 casos,

23 Optou-se por esta op¢do dado o reduzido niimero de casos identificados na Fase Final (trés casos) que, no seu
pequeno conjunto, ndo assumem a representatividade do trabalho desenvolvido pela equipa piloto e que,
isoladamente, ndo ddo destaque ao processo.
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é apenas com a EP que surgem os primeiros registos referentes ao procedimento de
contencéo.

Esta situacdo vai ao encontro do apurado em diagnéstico de situacdo®, onde se verificou uma
fraca evidéncia do registo dos procedimentos relacionados com a contencdo de doentes. Com
a implementacdo do Projeto, constata-se j& a existéncia de uma valorizacdo da efetivacdo
destes registos pelos enfermeiros da EP.

Quadro 2: Registo de acordo com os itens estipulados em equipa

REGISTOS MAIS COMPLETOS A‘I’r";‘i'ifi‘gf‘o A"l";‘i':]‘"’;?lg‘o
Avaliacéo do risco de quedas aquando da alteragao do estado clinico do 0% 50%
doente

Medidas preventivas 33,3% 50%
Causa da contengéo 80% 100%
Cuidados de conforto 50% 100%
Vigilancia de lesdes 40% 66,7%
Reavaliacéo da necessidade de contengdo 100% 100%

Na Avaliacdo Inicial verifica-se a inexisténcia de registos referentes a Avaliacdo do risco de

gueda aquando da alteracdo do estado clinico do doente, e coincidente com o procedimento
de contencéo. A referéncia ao recurso a Medidas preventivas® e a Vigilancia de lesdes ocorre
em menos de metade dos casos identificados (33,3% e 40%, respetivamente). Os restantes
registos foram feitos em pelo menos metade dos casos identificados: a referéncia aos
Cuidados de conforto foi feita em 50% dos casos; a Causa de contencéo foi referida em 80%
dos casos; a Reavaliacdo da necessidade de contencdo foi registada na totalidade dos casos.

Fazendo a anélise comparativa com a Avaliacdo Final constata-se que houve um aumento da

percentagem de registo em todos os itens, excecdo feita a Reavaliacdo da necessidade de
contencgdo, onde o indice de registo era ja de 100%. Todos os itens foram registados em pelo
menos metade dos casos identificados: a Avaliacdo do risco de queda aquando da alteragéo
do estado clinico do doente e o recurso a Medidas preventivas foram registados em 50% dos
casos; a Vigilancia de lesdes é referida em 66,7% dos casos; a identificacdo da Causa da

contencao e a referéncia aos Cuidados de conforto foi feita em 100% dos casos.

**Vide Apéndice |
% Foram considerados os casos em que as medidas foram iniciadas pelos enfermeiros da equipa piloto, e cuja
referéncia se inscreve na Tabela de Registo Inicial — Medidas de prevencéo.
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De referir que o sucesso traduzido por estas percentagens de registo se deve a propria
metodologia de trabalho utilizada, onde a divulgacdo atempada dos resultados apurados, a
identificacdo de areas de melhoria e a discussdo de estratégias de atuacéo, contribuiram para o
empenho da EP na implementacdo do Projeto e no cumprimento do compromisso assumido
para a mudanga das préaticas. Como referido pelos préprios enfermeiros da EP, foi também um
contributo importante, a implementacdo do Exemplo de registo, o qual permitiu a

sistematizacdo do pensamento e uma melhor organizagéo dos registos.

Quadro 3: Registo com uso de maior objectividade no discurso

Avaliacdo | Avaliacdo
REGISTOS MAIS OBJETIVOS Inicial Final

Nao colabora / Agitagéo psicomotora 50% 0%
Causa da contencéo

Risco de queda / Compromisso terapéutico 50% 100%

Posicionamentos 20% 80%
Cuidados de conforto

Massagem de conforto 0% 50%

Na Avaliacdo Inicial verificou-se que, em metade dos casos onde foi feita referéncia a Causa

de contencdo, esta foi subjectiva, justificando-se o seu uso pelo facto de o doente apresentar
Agitacdo psicomotora e/ou quando o doente N&o colabora. Nos restantes 50% a Causa de
contencéo foi especificada pelo Risco de Queda e/ou pelo risco de Compromisso terapéutico.

Na Avaliacdo Final, em todos os casos identificados a Causa de contencdo foi objetivada pelo

Risco de Queda e/ou pelo risco de Compromisso terapéutico (100% de registo).

Também os registos relativos aos Cuidados de conforto foram sujeitos a melhoria, no que se
refere & sua objetividade. Estes cuidados sdo relativos a situacdo de mobilidade condicionada
a que o doente fica sujeito aquando da situacdo de contencdo, tendo-se considerado o0s

Posicionamentos efetuados e a Massagem de conforto. Na Avaliacdo Inicial constatou-se a

desvalorizagéo deste registo, sendo feita referéncia a Posicionamentos e sua especificagdo em
apenas 20% dos casos e ndo sendo feita mencéo a realizacdo de Massagem de conforto. Na

Avaliacdo Final observou-se o registo dos Posicionamentos e da Massagem de conforto em

pelo menos metade dos casos, com um indice de registo de 80% e 50%, respetivamente.

Nos casos identificados, ndo houve referéncia ao risco de agressdo como causa de contencao.
Analisando estes resultados, constata-se uma preocupacéo evidente na objetivacdo da Causa
de contencdo, com o abandono absoluto de expressdes chavdo que, concretamente, ndo

conferem um contetdo justificativo de uma intervencdo de contencdo. Da informagdo que
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emerge, 0 Risco de compromisso terapéutico (por tentativa ou exteriorizagdo/remocao de
dispositivos médicos) constituiu a causa de contengdo em todos os casos identificados na

Avaliacdo Final, acrescentando-se, em 2 casos, cumulativamente, o Risco de Queda (por

tentativa de levante). Estes dados ndo deixam de ser curiosos, quando falamos de uma
amostra com alto risco de queda avaliado (100% dos doentes a quem foi aplicada a Escala de
Morse); contudo, vdo ao encontro da evidéncia encontrada na RSL.

Observa-se, também, a valorizacao do registo dos Cuidados de conforto, passando-se de uma
fase inicial em que os registos sdo praticamente inexistentes (nem mesmo 0s registos de
selec¢do rapida disponibilizados na folha de registo informatizada), para uma objetivacdo dos
cuidados acrescidos devidos ao doente condicionado na sua mobilizagdo por dispositivos de

contencdo. De referir que, em 50% dos casos analisados na Avaliacdo Final, aquando da

referéncia aos Posicionamentos, é feita a especificacdo dos decubitos. De referir também, a
maior importancia que estes registos assumem se considerarmos que na amostra em questao
existe alto risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo (em 91,7% dos doentes a quem foi

aplicada a Escala de Braden).

Quadro 4: Frequéncia de reqgisto de reavaliacdes e de cuidados

REGISTOS MAIS FREQUENTES N° Registos/Turno | Avaliagdo Inicial | Avaliacdo Final
1 Registo 100% 40%
Glasgow/Estado de consciéncia
2 Registos 0% 60%
0 Registos 60% 0%
Cuidados de conforto 1 Registo 40% 30%
2-3 Registos 0% 70%
0 Registos 60% 33,3%
Vigilancia de lesdes 1 Registo 40% 44,5%
2-3 Registos 0% 22,2%
Reavaliacdo da necessidade de L [Risg sl [ S
contencao 2 Registos 250 44,4%

Nos dados apurados na Avaliacdo Inicial, foi feito 1 registo da avaliagdo neurologica em

todos os casos identificados, fosse por via da Escala de Glasgow, fosse por via da

determinacdo do Estado de consciéncia. Na Avaliacdo Final este registo continuou a ser feito

em todos os casos sendo que, em 60% dos casos, foi registada uma segunda avaliagéo.
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Nos Cuidados de conforto, passou-se de uma situacdo em que, na Avaliacdo Inicial,

predominava a auséncia de registo (60% dos casos), havendo 1 registo referente aos mesmos

nos casos restantes (40% do total de casos identificados), para uma Avaliacdo Final onde em

100% dos casos sdo feitos registos, sendo que destes, em 30% dos casos foi feito 1 registo e
em 70% dos casos foram feitos de 2 a 3 registos.
Na Avaliacéo Inicial feita ao registo de Vigilancia de lesdes constatou-se a inexisténcia de

registos em 60% dos casos e, nos 40% restantes, a presenca de 1 registo. Na Avaliacdo Final,

apesar de em 33,3% dos casos continuar a ndo haver registo, verificou-se 0 aumento do
namero de casos com registo (66,7%) e o nimero de registos por caso, havendo 44,5% dos
casos com 1 registo e 22,2% com 2 a 3 registos.

A Reavaliacao da necessidade de contencdo foi o Unico item onde se verificou a existéncia de

casos com 2 registos (25% dos casos) na Avaliacdo Inicial, encontrando-se 1 registo nos 75%

restantes. Na Avaliacdo Final este registo continuou a ser feito em todos os casos sendo que,

em 44,4% dos casos, foi registada uma segunda avaliacéo.

Verificou-se um aumento da frequéncia dos registos de continuidade, referentes a
reavaliacBes e a cuidados prestados, particularmente importantes no doente com contencéo
mecanica. N&o soO se verificou 0 aumento do nimero de casos com registo como também o
aumento do nimero de registos por caso. Destaca-se o0 registo dos Cuidados de conforto que,
apresentando inicialmente um absentismo no registo de 60%, passou a beneficiar de 2 a 3
registos em 70% dos casos, de onde se depreende, mais uma vez, uma maior valorizacdo deste
tipo de cuidados. De referir também que, o conhecimento de que estas reavaliacGes e cuidados
sdo concretizados varias vezes no turno, permite inferir uma preocupacgdo do enfermeiro pela
seguranca do doente com contencdo mecanica, por ter presente os efeitos adversos que podem

resultar do uso dos dispositivos de contencéo.

Quadro 5: Medidas preventivas da contencdo mais valorizadas/especificadas

6 casos
MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICADAS
n %
Cuidados de conforto 1 16,7%
Tratamento farmacologico 2 33,3%
Recurso a palavra 4 66,7%

A referéncia ao recurso a medidas preventivas da contencéo, aquando da identificacdo de uma

situacdo de risco pelos enfermeiros da EP, foi um dos itens onde se verificou uma melhoria no
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registo, passando-se de um indice de registo de 33,3% (Avaliacdo Inicial) para 50%

(Avaliacdo Final)®®. Contudo, a referéncia a medidas preventivas extravasou a intervengdo

primeira do enfermeiro, havendo registos do seu uso numa perspectiva de continuidade dos
cuidados, seja na sequéncia do reavaliar da situacdo do doente, seja como referéncia a
manutencdo da situacdo do doente. Neste contexto, considerando todos os registos efetuados,
observam-se indices de registo muito semelhantes aos atras referidos, com referéncia as

medidas de prevencdo em 40% dos casos na Avaliacao Inicial (2 casos de um total de 5) e em

50% dos casos na Avaliacdo Final (6 casos de um total de 12), perfazendo um total de 8 casos

com registo de medidas preventivas da contencao.

Dos 8 casos em que este item foi registado, em 6 houve a preocupacdo de especificar qual a
medida utilizada, sendo referido em 1 caso o recurso a Cuidados de conforto e em 2 casos 0
recurso a Tratamento farmacoldgico; o Recurso a palavra foi a medida especificada em 4
casos, constituindo a medida preventiva da contengdo mais valorizada.

Em 1 caso, a referéncia ao Recurso a palavra como medida preventiva da contencéo foi feita
em dois momentos de registo distintos.

Apenas em 1 caso se verificou o registo de duas medidas preventivas diferentes (Tratamento
farmacologico e Recurso a palavra).

Em anélise, constata-se a necessidade de melhorar a especificacdo deste registo. Dos dados
apurados, verifica-se a incidéncia no uso de medidas mais tradicionais e de fécil aplicacdo,
gue pouco interferem com as rotinas de cuidados e com o funcionamento do SU. Medidas
como a Modificacédo do contexto ou a Presenca de pessoa significativa — ou a manifestacdo de
abertura para essa presenca — ndo sdo referidas em nenhum dos casos identificados, o0 que vai
ao encontro da tendéncia revelada na RSL (Moyle et al, 2010; Ludwick, O’Toole ¢ Meehan,
2012; Faria, Paiva e Marques, 2012). Evidencia-se, também, o uso preferencial de apenas uma
medida preventiva que, ndo sendo eficaz, deriva na efetivacdo da contencdo mecéanica, o que
representa um desvio face a Orientacdo 021/2011 da DGS e as recomendacges da evidéncia,
onde se preconiza 0 esgotar das medidas preventivas antes da aplicacdo de medidas de
contencdo. De referir ainda que, dos 8 casos com registo de recurso a medidas preventivas,
apenas em 1 a sua aplicagdo foi bem sucedida, tendo evitado a situacdo de contencdo; este

resultado é conivente com o estudo de Faria, Paiva e Marques (2012).

%6 V/ide Quadro 2
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IA Utilizacao correta dos dispositivos de contengdo
Nos dezassete casos identificados, ndo houve registo de intercorréncias por uso de

dispositivos de contencdo, 0 que pressupde 0 seu uso correto e uma vigilancia efetiva, indo ao

encontro do safety work de Ludwick, O’Toole e Meehan (2012).

IA Diminuicao do recurso a contencéo — efetivacéo e tempo de uso

N&o havendo um estudo prévio passivel de constituir elemento de comparacdo, considerou-se
para a medicdo deste indicador as atividades que permitiram evitar ou reduzir o tempo de
contencdo. Assim, dos 17 casos identificados, constatou-se:

» O recurso a medidas preventivas da contencdo permitiu evitar o uso da contencéo

mecanica em 1 caso (correspondendo a 5,9% da amostra);

* A reavaliacdo da necessidade de contencdo, feita por enfermeiros da EP, permitiu

a retirada dos dispositivos de conten¢do mecanica em 5 casos (correspondendo a

29,4% da amostra), o que confirma a eficacia desta medida, tal como referido por
Park e Tang, (2007) e Ludwick, O’Toole e Meehan (2012). Entende-se que a
sistematizacdo desta medida possibilitou a identificacdo precoce dos casos onde ja

ndo se justificava o uso de dispositivos de contencéo.
4.3. Avaliacgao final

Avaliar um projeto implica a verificacdo da consecucdo dos objectivos inicialmente definidos
(Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010, p.26).

Com o primeiro objectivo — Melhorar o registo de enfermagem relativo a contencdo de
doentes — pretendeu-se corrigir uma lacuna existente e confirmada em diagnostico de
situacdo, designadamente, a reduzida efetivacdo dos registos de enfermagem inerentes ao
procedimento de contencdo e a qualidade dos mesmos. Como resultado do trabalho
desenvolvido ao longo do periodo de implementacdo do Projeto, foi possivel constatar o
registo efetivo do procedimento de contencdo pelos enfermeiros da EP (foram registados
todos os casos identificados na EP, sob a garantia da supervisdo do enfermeiro chefe de
equipa), bem como evidenciar a valorizagdo desse registo pelos enfermeiros da EP (ao serem
identificados casos de doentes ja com contengdo no turno anterior ao da EP e cujos primeiros
registos surgem apenas com esta). Constatou-se, também, uma maior qualidade nos registos
efetuados, traduzida em registos mais completos, objectivos e frequentes.

As situagdes de contengdo ja ndo passam incognitas nos registos de enfermagem. Ao

constatarmos e reconhecermos a existéncia desta situagdo, mais facilmente a podemos
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trabalhar sendo que, a informacéao que € recolhida através dos registos (agora mais fidedignos)
nos permite conhecer melhor o fendmeno ao nivel da sua causa, das estratégias que s&o
utilizadas para a prevencdo da contencdo e sua eficacia, e ao nivel dos cuidados de
enfermagem prestados.

O segundo objetivo definido — Dar visibilidade, nos registos de enfermagem, ao recurso a
medidas de contencdo mecéanica no cliente idoso como intervencdo Gltima — ndo foi
plenamente alcancado. Apesar de se ter verificado uma melhoria importante no registo do
recurso a medidas preventivas da contencdo (situacdo que, inicialmente, era parcamente
valorizada pelos enfermeiros ao nivel dos registos), em metade dos casos considerados na
Avaliacdo Final essa referéncia continua a ndo ser feita. Por outro lado, nos casos em que
foram especificadas as medidas preventivas utilizadas e onde néo foi possivel evitar o recurso
a contencdo mecanica, os enfermeiros limitaram-se ao uso de uma medida (exetua-se um
caso), ndo experimentando uma outra abordagem antes de avangarem para a contengéo.
Também as prdprias medidas utilizadas foram as mais convencionais, com destaque para o
Recurso a palavra. Pelo exposto, considero ndo ser ainda possivel afirmar que os registos de
enfermagem demostram o recurso a medidas de contencdo mecanica como intervencao
ultima, sendo necessario continuar a melhorar a efetivacdo e a especificacdo do registo.

Estes resultados revelam novas areas de trabalho e investigacdo. Em concordancia com o
apurado na RSL (Chuang e Huang, 2007; Park e Tang, 2007; Moyle et al, 2010; Lane e
Harrington, 2011), evidencia-se aqui a necessidade de formacdo no ambito da contencéo e,
nomeadamente, sobre Técnicas preventivas a contencdo (como previsto na Orientacao
021/2011), de modo a disponibilizar estratégias de atuacdo e a promover esta pratica. Este
seria mais um passo para salientar a importancia do recurso a medidas preventivas ou
alternativas a contencdo, para uma atuacdo de enfermagem de qualidade, onde é o respeito
pela pessoa na sua dignidade que atribui sentido ao cuidado prestado. Por outro lado, o registo
especificado das medidas utilizadas seria de toda a importancia para a identificagdo das
técnicas com maior taxa de eficécia, possibilitando assim uma intervencdo mais assertiva e a
disseminacdo das boas praticas com base na evidéncia. Relativamente as questdes que se
levantam e que mereceriam estudo préprio, destaca-se:

v Porque € que continua a haver casos onde ndo é feita referéncia ao uso de medidas
preventivas ou alternativas a contengdo mecanica? Serd porque nao sdo, de facto,
implementadas? E assim sendo, tal dever-se-a & urgéncia da situacdo ou a
desvalorizacdo das medidas? Ou ndo s&o registadas por ndo terem sido eficazes, por

ndo terem produzido um resultado positivo?
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v Porque é que os enfermeiros apenas fazem uso de uma medida na sua estratégia
preventiva e, particularmente, do Recurso a palavra? Tal estara relacionado com
questdes de racio enfermeiro-utente ou sobrecarga de trabalho, que inviabilizam uma
maior disponibilidade de tempo para investir no cuidado personalizado que o doente
idoso em risco requer? Ou os enfermeiros optam pelas medidas que menos interferem
com a sua rotina de cuidados e com o normal funcionamento do SU?

v Porque € que a Presenca de pessoa significativa junto do doente ndo é uma medida
considerada? Por uma questdo de impreparacdo do espaco fisico, que ndo permite
garantir a privacidade dos restantes doentes presentes na UO? Por uma questdo de
funcionalidade do espa¢o, onde é necessario manter canais de passagem abertos para
atuacdo em situacdo de emergéncia? Por receio que tal atitude seja alvo de reprovacgéo
e critica por parte da equipa pluriprofissional? Por o enfermeiro se sentir
desconfortdvel com a presenca dessa pessoa, ndo doente, que o observa na sua agao?
Por interferir com a prética rotinada do enfermeiro?

v' Qual o tipo de discurso utilizado pelos enfermeiros no seu Recurso a palavra? E
adequado a especificidade de cada cliente idoso em risco? Pretende orientar, informar,

alertar, tranquilizar e/ou desviar o foco de atenc¢ao?

O terceiro objetivo do Projeto — Dar visibilidade, nos registos de enfermagem, aos cuidados
de enfermagem prestados, implicitos a situacdo de contencao — foi definido com a intengéo
de demonstrar que o enfermeiro reconhece e assume a necessidade de prestar cuidados
especificos ao doente idoso a quem sdo aplicadas medidas de contencdo e que, como tal, se
encontra em situacao de maior vulnerabilidade.

Com a implementacgao deste Projeto passou a haver o registo sistematizado de intervencoes
de enfermagem no ambito da contencdo do doente as quais, previamente, poucos enfermeiros
davam visibilidade. Os itens registados foram definidos pelos enfermeiros da EP com base na
Orientacdo 021/2011 da DGS, tendo sido os que estes consideraram como mais pertinentes.
Na Avaliacdo Final, em pelo menos 50% dos casos analisados, ao proceder a contengéo, o
enfermeiro: fez a avaliagdo neuroldgica do doente; avaliou o risco de quedas e o risco de
desenvolvimento de UP; identificou os pontos de contencdo; fez referéncia ao uso de medidas
preventivas e seu impacto; e referiu a causa que determinou a necessidade de contencdo.
Perante o doente com contencdo mecanica, o enfermeiro: realizou avaliagdes subsequentes do
seu estado neurologico; reavaliou o risco de quedas aquando da alteracdo do estado clinico do

doente; identificou necessidades de ajuda ao nivel da alimentagdo e da eliminacéo;
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providenciou cuidados de conforto em fungdo da situacdo de limitacdo da mobilidade do
doente; vigiou a ocorréncia de lesdes associadas a presenca dos dispositivos de contencéo
mecanica; e, reavaliou a necessidade de manter medidas de contencdo. Estes cuidados
enguadram-se no safety work de Ludwick, O’Toole e Meehan (2012).

Com a consecugdo deste objetivo evidencia-se que o enfermeiro, ao tomar a decisdo de
proceder a contengdo mecénica do doente idoso, ndo procura uma solucdo facil para uma
situacdo que o condiciona, mas sim, recorre a solucdo possivel em prol das condicionantes
existentes; na sua decisdo, o enfermeiro ndo se demite da sua responsabilidade de cuidar o
outro e de zelar pela sua seguranca, pois elabora todo um plano de cuidados direcionado ao
doente idoso com contencdo mecanica?’, onde cuidados, vigilancias e avaliacBes sdo
contemplados. Assim sendo, considera-se que ndo é feito um uso abusivo das medidas de

contencdo, uma Vez que 0 seu recurso nio visa a reducdo de vigilancia do doente?.

Apesar de haver margem para melhoria, ha que ter presente que esta intervencdo para uma
mudanca das praticas decorreu em apenas seis semanas, pelo que considero os resultados
conseguidos bastante satisfatorios e promissores de uma continuidade na melhoria dos
registos de enfermagem. Acrescente-se que, com a implementagéo deste Projeto se promoveu
uma pratica em maior conformidade com as orientagdes emanadas pela DGS e com a
evidéncia encontrada, permitindo um agir com mais qualidade e mais dignificante. Com a
efetivacdo destes registos providenciou-se, também, uma sustentatibilidade legal para a
intervencgéo do enfermeiro.

Por ultimo, ha a referir que, por via deste Projeto, foi possivel ficar a conhecer um pouco mais
acerca do fendmeno Contencdo no SU, quer ao nivel da populacdo alvo e das causas de
contencdo, quer ao nivel da propria intervengdo do enfermeiro. Assim, com a anélise dos
dados colhidos constatou-se que, no SU, a semelhanca do que a evidéncia revelou para outros
contextos de cuidados (Park e Tang, 2007; Heinze, Dassen e Grittner, 2011; Faria, Paiva e
Marques, 2012), o grupo de doentes mais susceptivel a implementacdo de medidas de
contencdo corresponde ao grande idoso com Avaliacdo neuroldgica alterada, ndo se tendo
verificado relevante o sexo. Das medidas preventivas especificadas, a mais utilizada foi o
Recurso a palavra, o que é concordante com o estudo de Faria, Paiva e Marques, 2012. Tal
como no estudo de Minnick et al (2007), a causa de contencdo prevalente foi o Risco de

compromisso terapéutico, apesar de se tratar de doentes com alto Risco de queda. O perfil de

27 Como preconizado na Orientacéo 021/2011 da DGS, no seu ponto 6.6 - Revisdo do plano de cuidados como
consequéncia da medida de contencéo.
%8 Vide Anexo |, Critérios, alinea j), ponto iii.
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atuacdo dos enfermeiros leva a concluir que prevaleceu “o principio de cuidar do doente com
a menor restrigdo possivel” (Orientagdo 021/2011 da DGS, p.2): as conten¢bes mecanicas
efetuadas limitaram-se a contencdo dos membros superiores (punhos), o que constituiu
pratica concordante com a evidéncia (Minnick et al, 2007; Lane e Harrington, 2011; Faria,
Paiva e Marques, 2012), registando-se apenas um caso onde ndo foi especificado o ponto de
contencdo; verificou-se preocupacdo em adequar as medidas de contencdo a situacao
especifica do doente, sendo que em trés casos é feita referéncia a contencdo de apenas um dos
membros superiores; ndo ha registo de contencdo ao nivel dos membros inferiores ou do
tronco, de onde se infere uma preteréncia no uso de medidas mais limitativas, com maior
condicionamento na mobilidade e mobilizacdo do doente e, como tal, com maior risco
associado. A Alimentacdo e a Eliminacdo foram necessidades controladas pelos enfermeiros
(apesar dos registos frugais), verificando-se a inexisténcia de registos em apenas alguns casos
da Fase Inicial, o que revela preocupacédo na satisfagéo das necessidades do doente, tal como
postulado por Park e Tang (2007) e Ludwick, O’Toole e Meehan (2012). O compromisso
neurocirculatério foi o tipo de complicacdo mais vigiado aquando do uso de dispositivos de
contencdo, ndo se tendo registado incidentes. Perante o doente idoso com restricdo da
mobilidade devido ao uso de dispositivos de contencdo mecanica, o enfermeiro tem uma
intervencdo direccionada ao seu conforto e a prevencdo do desenvolvimento de UP, havendo
referéncia a massagem de conforto e a posicionamentos efetuados duas a trés vezes no turno
(em 70% dos casos da Avaliacdo Final). Estes cuidados sdo particularmente importantes
guando falamos de uma amostra onde foi avaliado alto risco de desenvolvimento de UP. Os
enfermeiros da UG ndo assumem a medida de contencdo como um fim em si mesmo, pelo que
procuram retirar com a maior precocidade possivel os dispositivos que condicionam a
liberdade de movimentos e a dignidade do doente idoso, procedendo para tal a Reavaliacéo
da necessidade de contencdo de modo sistematizado e recorrente, tal como aconselhado por
Park e Tang (2007) e Ludwick, O’Toole e Meehan (2012).

Esta informacgdo, para além dos contributos que traz para a investigagdo ao nivel do
conhecimento e da compreensdo de um fendmeno pouco estudado em contexto de Urgéncia,
podera ser usada para a tomada de decisdo e para a constru¢cdo de programas operacionais ao
nivel do SU e da instituicdo, permitindo um planeamento e uma gestdo mais realista dos
cuidados de enfermagem a par da construcdo de um ambiente terapéutico, seguro e mais
dignificante, e assim contribuindo para a melhoria continua da qualidade no cuidado a pessoa

idosa.
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5. DISCUSSAO DAS APRENDIZAGENS

O que define o enfermeiro especialista é o facto deste possuir “um conhecimento aprofundado
num dominio especifico da enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude”, e que se traduz num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencdo (Regulamento n® 122/2011, OE).

Visando este desenvolvimento profissional, delineei como objetivos:

1) Desenvolver competéncias de especialista na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa, recorrendo a pratica baseada na evidéncia, nas
situacBes mais complexas de recurso a Urgéncia Geral, desde a admissdo na
triagem a alta, de forma a garantir a continuidade de cuidados.

2) Desenvolver competéncias de especialista na mudanca de praticas de cuidado
através de um Projeto de intervencéo, no sentido de uma melhor intervencédo a
pessoa idosa em situacdo de risco ou necessidade de contengdo mecanica na

Urgéncia Geral.

Cada um dos subpontos seguintes é dedicado a andlise das atividades, estratégias e
aprendizagens efetuadas ao longo do EC e que contribuiram para o cumprimento dos

objectivos propostos.

5.1. Desenvolver competéncias de especialista na prestacao de cuidados de

enfermagem a pessoa idosa na UG

Cuidar de idosos em situacdo de necessidade de cuidados de enfermagem é uma situacéo que,
a data de inicio do EC, ndo constituiu novidade para mim. Os idosos sdo utilizadores
frequentes do SU, constituindo um grupo populacional heterogéneo, que tanto pode ser
personificado por um individuo saudavel com um problema de saide pontual, como por uma
pessoa cuja situacdo de doenca a coloca em situacdo de dependéncia total para a
concretizacdo das suas atividades de vida. Face ao exposto, 0 ser-se idoso ndo pode ser
entendido como condicionante homogenizadora de todo um grupo etério que, ao caracteriza-
lo, despersonaliza cada um dos seus constituintes. No decurso do meu EC pude incorporar na
minha acdo, de modo mais consciente, o conhecimento desta verdade, e perspectiva-la sob um
olhar mais atento e intencional, com vista ao desenvolvimento de competéncias
especializadas. Pude concretizar que, ndo obstante a prevaléncia de determinadas patologias

ou problemas de satde — sindromas geriatricas — cada pessoa € distinta no seu ser e vivéncia
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de modo Unico a sua situacdo. O percurso de vida de cada um, nas suas determinantes de
intensidade e longevidade, torna mais vincada a forma de estar e de reagir perante a vivéncia
da doenca, perante a diminuicdo de uma faculdade, perante a necessidade da ajuda de
terceiros para a execucdo das rotinas estruturadoras do dia-a-dia. A par do percurso de vida,
também as crencas e os valores e a existéncia de uma entidade “familia”, seja ela filial ou de
afinidade, séo aspetos preponderantes para a gestdo dos processos de doenca e de dependéncia
e para o respectivo processo de adaptacdo. Por Gltimo, falta juntar a este conjunto de fatores o
cuidado de enfermagem, também este preponderante na forma como o cliente idoso ird
vivenciar o seu problema de salde e 0 seu percurso de atendimento e tratamento no SU.

O EC permitiu-me um tempo de exclusividade para pensar os cuidados de enfermagem
direccionados a pessoa idosa, para analisar e refletir acerca das praticas que melhor se
adequam ao cliente idoso que recorre ao SU. Contribuiu para consolidar a abordagem
especializada, com base na avaliagdo global do doente idoso, onde a colheita de dados
aprofundada foi guiada por referenciais tedricos e objetivada através do uso de instrumentos
de avaliacdo. Tal avaliacdo possibilitou um conhecimento mais sustentado da pessoa idosa, do
meio que a rodeia e da sua doenca, viabilizando a identificacdo de problemas reais e/ou
potenciais e dos recursos internos e externos em uso ou passiveis de serem mobilizados em
situacdo de necessidade, resultando num planeamento de cuidados e numa intervencdo de
enfermagem mais personalizada e eficaz. Com a aplicagcdo de instrumentos de avaliacdo
geriatrica, concretizou-se uma observacdo mais sistematizada e direccionada, que melhor
permitiu conhecer o estado do doente e as suas reais necessidades de cuidados. No uso destes
instrumentos, houve a preocupacdo de fazer uma utilizacdo pertinente, adequando-0s em
funcdo da especificidade da pessoa idosa e da sua situagdo clinica; contudo, nas situacdes em
que a sua utilizacdo ndo implicou desgaste para o cliente, por a sua aplicacdo bastar-se a
observacdo do enfermeiro, os instrumentos foram utilizados indiscriminadamente, com um
intuito de treino.

Este EC possibilitou também o treino de registos de enfermagem ao nivel de especialista. Este
foi um exercicio sujeito a diferentes etapas, iniciando-se com a realizagdo de um registo mais
lato de avaliagdo sistematizada da pessoa idosa e terminando com a estruturacdo dos dados
colhidos de acordo com as folhas de registo de enfermagem do SU; no processo, foi possivel
constatar acerca das limitac6es das folhas de registo, construidas de modo a possibilitar um
preenchimento rapido e direccionadas para uma abordagem de Urgéncia/Emergéncia, ndo
contemplando alguns aspectos de sobeja importdncia para uma avaliagdo completa e

individualizada da pessoa idosa e condicionando um registo mais pormenorizado dada a
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existéncia de um ndmero limitado de caracteres permitido®. Assim, foi feito um trabalho de
adaptacdo e exploracdo das possibilidades das folhas de registo, de modo a possibilitar a
inclusdo da informacdo ndo contemplada, a priori, no documento, mas que seja considerada
importante e necessaria para conhecer o cliente e para que lhe sejam prestados os cuidados
personalizados devidos. Para o sucesso deste trabalho foram de grande importancia as
reunides de trabalho realizadas com a Professora Orientadora e com o grupo de trabalho do
Mestrado®, que num esforco conjunto de analise do documento e de reformulacéo do texto de
registo, contribuiram para uma maior rentabilizacdo das folhas informatizadas em uso no SU.

As reuniBes de trabalho acima referidas constituiram momentos de exceléncia no
desenvolvimento de competéncias pessoais relacionadas com pensamento critico,
heteroavaliacdo e assertividade, nomeadamente, nos exercicios de analise e avaliacdo do
trabalho desenvolvido pelos colegas do grupo de trabalho do Mestrado. Em cada reunido foi
efetuado um trabalho sério e construtivo sob a orientacdo da Professora Orientadora que,
incentivando-nos, inquietando-nos e provocando-nos, nos levou a desempenhar um papel
mais participativo na construcdo de saberes e no desenvolvimento do trabalho de cada um. Os
nossos progressos, as nossas duvidas, as nossas dificuldades, foram apresentados sessdo a
sessdo, beneficiando da andlise feita por cada um sendo que, qualquer questdo, apos
interpretada sob cinco pontos de vista diferentes, resultou mais rica e clarificada. Como diz
Hesbeen (2000), a experiéncia por si s ndo gera conhecimento pois, apesar de contribuir para
a aquisicdo de competéncia e destreza na pratica, necessita de ser reflectida, discutida e
conceptualizada para que, deste modo, possa enriquecer 0s conhecimentos de cada um. Foram
discutidos casos clinicos, e pensadas e discutidas as intervencBes a desenvolver pelo
enfermeiro especialista, antecipando-se a vivéncia real das situagcdes com recurso a dindmicas
de grupo como o role-play; o relato de uma experiéncia, a explicacdo de um percurso ja
percorrido, a partilha de materiais, a revelacdo de um outro modo de fazer, a identificacdo de
um aspeto a melhorar, uma estratégia bem sucedida ou uma questdo oportunamente colocada,
foram exemplos de contributos de valor. Este modo de estar em reunido constituiu um
desafio, onde era chamada a opinar critica e construtivamente perante o grupo e a Professora
Orientadora, ou seja, onde era posta a prova enquanto enfermeira especialista em construgéo;
contudo, qualquer receio que tivesse sentido ndo se prendeu com o receio de falhar perante o
olhar dos outros, mas sim com a possibilidade de, com a minha intervenc¢éo, ndo trazer nada

de novo para as minhas colegas. Houve um cuidado particular ndo s6 com o conteudo do

# Registos informatizados
%0 Constituido por mais trés enfermeiras mestrandas, também sob a orientagéo a Professora Pereira Lopes.
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discurso mas também com a sua forma, tendo sido estes momentos de grande importancia
para o treino da assertividade; ao dirigir-me aos meus colegas e tecer criticas ao seu trabalho,
procurei fazé-lo de forma construtiva, transparecendo uma intencdo sincera de ajudar. Ao
abordar os assuntos mais delicados, referi-os de modo afirmativo, justificando a minha
opinido e, sempre que possivel, avangando com uma alternativa.

A comunicacdo foi, entdo, também uma &rea sujeita a treino e a aprendizagem. Entre pares, e
com a equipa pluridisciplinar, procurei que o meu discurso refletisse uma visdo global do
doente idoso, alertasse para as suas fragilidades e potenciais problemas e transmitisse o
cuidado sensivel que lhe havia prestado. Com o cliente idoso, empenhei-me nos exercicios de
avaliar o doente e colher informacdo adaptando-me a realidade circunstancial do SU. Sendo o
tempo um bem particularmente escasso no SU*, a escuta e a observacédo do cliente idoso foi
muitas vezes concretizada em simultdneo com um ato técnico, tirando-se partido desse
momento de contacto e maior proximidade para conhecer melhor 0 outro
(doente/familia/cuidador). Contudo, o ato técnico, apesar de ter sido muitas vezes o mote para
uma relagdo comunicacional, ndo foi concebido como 0 seu cerne, antecipando-se e
prolongando-se ao momento, e inscrevendo-se 0 proprio procedimento técnico no continuo
comunicacional. Foi também necessario adaptar o estilo, a forma e o contetdo
comunicacional as particularidades de cada cliente idoso; o volume do som e o ritmo do
discurso foram adequados as necessidades referidas ou manifestadas pela pessoa idosa ou por
mim percecionadas; adjuvantes da comunicagdo foram explorados (mimica, desenho, palavra
escrita, “canudo”). A prépria abordagem feita ao cliente idoso, no que se refere a obtencgao de
informacdo pertinente para a avaliacdo do seu quadro clinico, foi adaptada a especificidade da
pessoa, determinando o recurso a questbes abertas ou fechadas, ou a formas alternativas de
colocacdo das questdes, como no caso da pessoa idosa com alteragdo cognitiva, com
sintomatologia depressiva ou com algum tipo de défice sensorial.

Na situacdo particular da pessoa idosa com alteracdo cognitiva, a observacao atenta do seu
comportamento, da sua postura e do seu olhar, revelou-se um recurso de extrema importancia
para a obtencéo de informacéo e avaliacdo clinica. Assim, também a minha competéncia para
a observacéo foi redescoberta, trabalhada de modo intencional e dirigido, permitindo a analise
e 0 perscrutar de comportamentos e capacidades do cliente idoso.

De referir que, a experiéncia clinica em contexto comunitario possibilitou o treino e o

aperfeicoamento de competéncias sem a pressao imprimida pelo SU, permitindo-me ter tempo

31 Vide sub-capitulo 2.1.3. A realidade de cuidados do Servico de Urgéncia.

38



para ndo ter pressa aquando da aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo geriatrica, e
favorecendo o exercicio da observacdo, dada a reducdo das interferéncias externas. Nesta
perspetiva, 0 contexto comunitario funcionou como laboratério de aprendizagens. Das
aprendizagens efetuadas destaco a preferéncia pelo uso de questdes abertas com o idoso com
funcdo cognitiva normal, as quais permitem a pessoa idosa fornecer informacdo pertinente
sem que se sinta questionada ou avaliada. Tal circunstancia predispde a que no encontro entre
enfermeiro e cliente se estabeleca uma conversacdo quase informal mas que é rica em
conteudo, e onde, perante um enfermeiro que manifesta um interesse verdadeiro em conhecer
0 outro (atraves das suas proprias palavras) para melhor o cuidar, a pessoa se revela. Sdo
exemplos de algumas das questdes utilizadas, e que se demonstraram proficuas para a
obtencdo de informacdo em diferentes &mbitos: Como € o seu dia a partir do momento em que
se levanta? O que deixou de fazer por causa da sua situacdo? Do que é que sente mais falta?
O que é que a preocupa mais? No que é que gostaria de receber mais ajuda?

Relativamente ao idoso com défice cognitivo, foi necessario encontrar um outro modo de
abordagem, onde observacdo-percecdo-sensibilidade-ser  conciso se  conjugaram
sinergicamente. O uso de questbes fechadas foi fundamental: perguntas diretas, curtas e de
resposta curta, tornaram possivel a colheita de dados, por facilitarem a participacdo do doente
na mesma. Comprovei que, neste tipo de doente o foco de atencdo é fragil, pelo que: é
necessario minimizar distracbes externas (uma televisdo ligada, conversas paralelas); é
preciso repetir a pergunta, de modo a redireccionar a atencdo do doente; é preciso saber
distinguir entre o que é distracdo e o que é o tempo do doente, que ele necessita para poder
concretizar uma resposta ou uma atividade; é necessario estar ainda mais atento ao que o
doente ndo diz verbalmente mas manifesta no seu comportamento (apatia e inquietacdo como
manifestacBes de cansaco ou desconforto — sono, fome, vontade de urinar, dor), e que pode
condicionar a sua atencdo. Realizar uma avaliacdo global ao doente idoso com alteracdo
cognitiva € um processo muito mais moroso mas possivel e, apesar da colaboracdo da
familia/cuidador ser de sobeja importancia para a obtencéo de informacéo, cabe ao enfermeiro
encontrar e proporcionar ao doente a estratégia necessaria para que este possa ter uma
participacdo ativa no processo.

A experiéncia na comunidade trouxe, também, uma outra nota importante para a minha
formacéo: ir ao encontro do outro no seu meio. Ao entrar-se na casa da pessoa idosa, entra-se
também, de modo profundo e irremediavel, na sua vida. A realidade da existéncia dessa

pessoa é exposta ao nosso olhar, sob a tutela de uma confianca profissional e uma expectativa
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de humanitude e auxilio; ao enfermeiro especialista compete interpretar e otimizar essa
realidade, de acordo com o que a vontade do outro determina e a sua arte possibilita.

De referir também que, no meu agir, procurei que a minha ansia de aprendizagem e de
conhecimento ndo suplantassem o respeito devido a pessoa idosa e duplamente vulneravel,
dada a sua situacdo de doenca, colocando sempre em primeiro lugar as necessidades do
cliente e ndo as minhas. Muitas foram as vezes em que tal designio ndo facilitou o
desenvolvimento das atividades a que me havia proposto, impedindo uma colheita de dados
ou obrigando a deixar a meio a aplicacdo de um instrumento avaliativo, dado denotar cansaco
ou indisposicdo por parte do cliente idoso para acatar os pedidos que lhe ia fazendo. Tal
situacdo levou-me também a reflectir acerca da particularidade do contexto de cuidados — um
SU, onde os tempos da Urgéncia (acelerado e incisivo) nem sempre se coadunam com 0S
tempos da pessoa idosa (que se prepara e narrativo), onde a situacdo de saude do cliente
frequentemente condiciona, pela sua gravidade ou carater agudo — levando-me a concluir

acerca da dificuldade acrescida que constitui cuidar da pessoa idosa em contexto de Urgéncia.

5.2. Desenvolver competéncias de especialista ha mudanca de praticas de

cuidado através de um projeto de intervencdo na UG

Implementar um Projeto de Intervencédo para a mudanca de praticas de enfermagem com vista
a melhoria dos cuidados implica, s6 por si, a mobilizacdo de competéncias ao nivel de
especialista, proporcionando o ambiente adequado para a sua aquisicdo e desenvolvimento.
Ao longo de todo o processo de implementacdo sdo chamadas a intervir competéncias do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade,
da gestao dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, competéncias
essas comuns a todo o enfermeiro especialista (Regulamento n°® 122/2011, OE).

Este processo permitiu o reconhecimento das minhas proprias capacidades, a identificacdo
dos meus limites e o exercicio de superacdo dos mesmos, num processo de auto-
conhecimento, de pesquisa, de relacdo, de desenvolvimento pessoal e profissional, onde a
pratica reflexiva constituiu um aliado de valor. Simultaneamente, constituiu um contributo
para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao nivel da seguranca do
doente idoso confuso, no ambito do procedimento de contengdo mecanica.

A implementacdo do Projeto de Intervengdo comecou a ser preparada ao longo do 2° semestre

— ap6s realizado e analisado o diagnéstico de situacdo® — com o desenvolvimento de

32 Vide Apéndice I.
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algumas atividades facilitadoras, para a criagdo de condi¢cdes optimizadas para essa
implementacdo, nomeadamente: a realizagéo de reunides com a Enfermeira-Chefe do SU, a
realizacdo de encontros formais com Enfermeiras Especialistas de referéncia e com o chefe
da equipa que veio a constituir o grupo piloto, e a criacdo de momentos de dialogo e reflexao
com os enfermeiros da prestacdo de cuidados. Auscultei as suas percecdes em relagdo a
temaética da contencdo e iniciei 0 meu trabalho de inquietacéo e sensibilizacdo; como resposta,
foi-me validada a pertinéncia da tematica e de uma intervencdo nessa area, e identificadas as
resisténcias a mesma.

Penso que este trabalho de preparacdo foi bem conseguido, dada a boa aceitacdo e
participacdo dos enfermeiros da EP no Projeto. Da analise que fago, considero que foram,

igualmente, fatores facilitadores desta recetividade:

v A estratégia utilizada na apresentacdo do Projeto, onde ndo cologuei em causa o
profissionalismo dos enfermeiros e sim, valorizei a sua experiéncia e opiniéo;

v A propria metodologia do trabalho projeto, onde sdo os proprios enfermeiros que
vao identificando intervencdes menos bem sucessidas ou incorrectas e encontrando
respostas/construindo o percurso de melhoria, dada a possibilidade de ser feita a
discussdo e a analise dos resultados intercalares;

v Ser-me reconhecida idoneidade e mérito profissional pelos meus pares, 0 que
credibilizou o Projeto;

v O acompanhamento preparado, atento e recorrente que disponibilizei aos
enfermeiros da EP;

v' Os materiais de apoio disponibilizados (sucintos, acessiveis e de acordo com as
orientacdes e evidéncia recentes);

v' O facto do Projeto ter sido assumido pela Enfermeira-Chefe como um projeto do
Servico, com implicac@es reais, a nivel de processo e de resultado, no mesmo;

v" O timing da implementacdo do Projeto, coincidente com uma fase de auditorias

internas e externas na area da qualidade.

Todavia, criar condi¢fes para uma implementacdo bem sucedida do Projeto implicou também
um trabalho de preparacédo pessoal, trabalho esse continuo e simultdneo ao decurso do Projeto.
Houve a preocupacdo em aceder a evidéncia cientifica mais atual, de modo a construir um
corpo de conhecimentos fundamentado, recorrendo para tal a pesquisa em base de dados
informatizada. Os aspectos da ética e da legislacdo relacionados com a contencdo de

doentes foram, também, dominios de estudo e reflexdo incontornaveis, dadas as interrogacées
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que se colocam face ao respeito pelo doente idoso na sua dignidade humana. No que se refere
aos preceitos do Projeto foi necessario, para além da familiarizacdo com a metodologia,
aprender estilos de lideranca e estratégias de motivacdo, de modo a influenciar
positivamente 0 processo de mudanga e a conduzir a optimizacdo pretendida.

Ao assumir a lideranca do Projeto, houve a preocupacéo de adaptar o estilo de lideranca ao
nivel de maturidade dos enfermeiros da EP e as contingéncias da sua atuacdo, o que foi
facilitado pelo conhecimento ja existente acerca das pessoas e do contexto de trabalho. De
acordo com Bennis (1994, p.186), o lider deve conhecer as pessoas que presume liderar,
compreendé-las e permitir-lhes que o influenciem, pois de outra forma “os seus planos, ainda
que sejam Optimos, serdo subvertidos”. Inspirando-me num estilo de lideranca
transformacional, procurei influenciar os enfermeiros de modo a que estes, espontanea e
entusiasticamente, se esforcassem para alcancar os objectivos da equipa (Weihrich e Koontz,
2005), na consciéncia de que agindo por imposicdo perante 0s meus pares ndo obteria a
adesdo e os resultados pretendidos. Considero que o percurso profissional trilhado conjugado

as minhas caracteristicas pessoais permitiram-me ser credivel®®

aos olhos da EP — o que
constitui um atributo fundamental para uma lideranca eficaz (Simdes e Favero, 2003) — e
proporcionou-me a proximidade necessaria para as influenciar.

A identificacdo prévia de resisténcias a consecucdo do Projeto permitiu-me antecipar
situacdes de eventual conflitualidade, adequando a estratégia de acdo de modo a evitar ou
minimizar a sua ocorréncia. Sao exemplos o dialogo individualizado acerca do Projeto e a
atribuicdo de funcdes especificas aos enfermeiros da EP que poderiam dificultar a sua
implementacdo. Na reunido de apresentacdo do Projeto, enfatizei diversas vezes 0s aspetos
identificados como potenciais obstaculos a sua aceitacdo e implementacdo pelos enfermeiros
da EP, desmistificando possiveis receios. Adotei um discurso muito consciente do contexto de
trabalho dos enfermeiros, o discurso de quem € conhecedor e vivencia essa mesma realidade,
com todos os condicionalismos e dificuldades que lhe sdo proprias. Por um lado, referi que o
pretendido (a curto prazo) ndo era que os enfermeiros ndo recorressem a mecanismos de
contencdo mecanica — recurso Ultimo na intervencdo do enfermeiro mas, de facto, necessario
em circunstancias especificas, face a situacdo clinica do doente e as condigdes de atuacdo do
enfermeiro — mas sim, que registassem o porqué de o fazerem, o que fizeram para o evitar e
que cuidados tinham perante o doente idoso com contencdo. Por outro lado, tive em atencdo

as limitacOes de tempo a que os enfermeiros estdo sujeitos — dada a carga de trabalho e o récio

%3 A credibilidade é aqui entendida na perspectiva de Simdes e Favero (2003), relacionando-se com
comportamentos que denotam honestidade, integridade e dinamismo.
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enfermeiro-utente —, pelo que apresentei a elaboracéo dos registos de modo a que ndo fossem
entendidos como mais trabalho nem como fonte de consumo de tempo. Para tal, para além
das propostas objetivas de registo que apresentei, e do desafio feito aos enfermeiros da EP
para que identificassem o que poderia ser melhorado na elaboracdo dos registos e para que
seleccionassem 0s itens que considerassem que, obrigatoriamente, deveriam ser registados, fiz
uso do humor enquanto estratégia de identificacdo com os objectivos do Projeto e de
vinculacdo para com 0 mesmo.

De modo a incentivar a adesédo ao Projeto, para além dos beneficios ao nivel da qualidade
(melhores registos de enfermagem, visibilidade e valorizacdo dos cuidados de enfermagem
prestados, empenho na seguranca do doente e no respeito pela sua dignidade), foram
apresentados alguns argumentos de cariz curricular, nomeadamente, a disponibilizacdo dos
dados e resultados para elaboracdo de trabalhos futuros e a garantia de certificacdo da
participacdo no Projeto.

Trabalhar seguindo a metodologia de Projeto implicou uma maior preparacdo, de modo a
fazer face a vertente imprevisivel deste tipo de metodologia, onde a pedagogia da previsao,
com a imposicdo de um percurso por mim idealizado, deve ser evitada (Ruivo, Ferrito e
Nunes, 2010). Esta postura seria facilitadora da minha atuagdo, permitindo-me um maior
controlo do Projeto; contudo desvirtuaria o principio desta metodologia de trabalho. Por outro
lado, os participantes ndo podem ser entregues a sua propria liberdade individual, sob o risco
de ndo se encontrar uma atuacdo de consenso ou de haver um desvio major face aos
objectivos definidos, sendo por isso importante o assumir de uma postura de orientacdo e de
acompanhamento. Como dinamizadora do Projeto, encontrar a medida devida entre estes
dois agires constituiu um desafio constante.

O processo de apuramento de resultados foi feito através de auditorias aos registos
realizados. Aquando da primeira avaliacdo intermédia foi importante o exercicio realizado de
analise dos resultados, obrigando-me a identificacdo objetiva do que estava a ser feito
corretamente e do que poderia ser melhorado. A lista de pontos a melhorar foi notoriamente
mais longa, dado o produto da intervencdo néo ser, ainda, muito, o que, de acordo com Castro
(1993) in Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), ¢é frequente na fase inicial de um projeto. De acordo
com 0s mesmos autores, perante tal situacdo é essencial que os elementos que integram a
equipa do projeto ndo desanimem (Castro, 1993 in Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010, p.25), sendo
0 dinamizador responsdvel pela sua motivagdo. Assim, adoptei uma postura de
esclarecimento, informando acerca da coeréncia entre os resultados entdo obtidos e a fase do

Projeto em questdo, desdramatizando deste modo a situacdo; valorizei os registos realizados
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pelos enfermeiros da EP, salientando os aspetos bem conseguidos; e fiz uso de um discurso
analitico e verdadeiro, um discurso assertivo, demonstrando os factos sem atacar ou lisonjar
0S meus pares, e inserindo-me na construcdo dos resultados obtidos como parte, efetivamente,
responsavel.

No decorrer do Projeto, quer numa dindmica de um para um, quer em grupo, proporcionei
momentos de andlise e reflexdo critica, constituindo as reunides de trabalho momentos de
exceléncia. Tal como referido por Nogueira (2005) in Ruivo, Ferrito e Nunes (2010, p.26),
através da analise dos registos os enfermeiros confrontam-se com o resultado do seu proprio
trabalho, o que proporciona a uma consciencializagdo das suas falhas ou aspectos menos bem
conseguidos, e promove a reflexdo pessoal sobre as possiveis estratégias a implementar de
modo a minimizar essas lacunas e melhorar o desempenho.

As reunides de trabalho®* foram formalizadas perante a instituicdo como sessdes de formagéo
em servico, tendo sido devidamente preparadas de acordo com o preconizado e submetidas a
avaliacdo. Para além de incorporarem a vertente de divulgacdo e andlise dos resultados, e a
vertente de avaliacdo de desempenho e delineacdo de estratégias de melhoria, as reunides
foram também espaco para esclarecimento de duvidas e formacdo com base em situacdes
concretas da pratica.

Para além das reunides, disponibilizei assessoria aos enfermeiros da EP, tendo-me sido
reconhecido o papel de consultora quando surgiam ddvidas na intervencdo no ambito da
contencdo (decisdo, cuidados, registos, situacbes atipicas). Nenhuma davida foi
desconsiderada, honrando a confianca depositada em mim pelo enfermeiro que se expde ao
apresentar essa ddvida, e usando oportunamente 0 momento para o exercicio da pratica
reflexiva e da formacao em contexto de trabalho. O tipo de divida apresentada ditava o tipo
de resposta, que poderia ser mais direta ou conseguida através de uma reflexdo a dois, na qual
eu atuava como agente facilitador das aprendizagens, auxiliando o enfermeiro a construir o
pensamento e a encontrar a sua propria resposta € o seu préprio agir. Este trabalho de
proximidade, disponibilizado e posto em préatica durante todo o periodo de implementacéo do
Projeto, permitiu o desenvolvimento de competéncias de supervisao clinica.

Numa perspectiva de melhoria continua da qualidade, foram definidos em equipa
pormenores de concretizacdo e organizacdo dos registos de enfermagem relativos a

contencdo, visando a sua optimizacdo, nomeadamente: locais de registo mais adequados em

% A opcao por esta designagdo prendeu-se com a estratégia de atuacio, intentando que os enfermeiros da EP
perspectivassem estas reunifes de modo profissional, como estando inclusas no trabalho quotidiano, e ndo numa
otica meramente formativa, desligada da ag&o.
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funcdo da folha informatizada em uso; nomenclatura especifica a utilizar; disponibilizacdo de
ferramentas de apoio ao registo (lista de itens de registo e exemplo de registo); a frequéncia
de registo de alguns dos itens (vigilancia e cuidados acrescidos); criacdo de adenda a folha de
registo informatizado em vigor (internamento®™ e ambulatério — Apéndice XXIII) para
integracdo de registos especificos relacionados com a contencéo do doente®.

Os resultados apurados foram trabalhados e divulgados através de Poster cientifico®’ e
respectiva hand note (Apéndices XXIV e XXV), elaborados em parceria com um grupo de
enfermeiros da EP. Em Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade
Intergeracional, os dados do Projeto foram interpretados numa perspectiva de
Envelhecimento Ativo, conseguindo-se o duplo designio de divulgar os resultados de um
projeto implementado localmente e de contribuir ativamente para uma iniciativa que se
inscreve numa politica global — Politica de Saude para o Envelhecimento Ativo (WHO, 2005).
Dados os resultados positivos obtidos neste primeira fase de implementagéo do Projeto, para
além do alargamento do mesmo as restantes equipas do SU (como inicialmente previsto), foi-
me proposto pela Enfermeira-Chefe do SU o alargamento do Projeto as restantes Unidades
integrantes da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos (Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente; Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirdrgicos e Unidade de Urgéncia
Médica), situacdo que somente ndo foi ainda concretizada por impedimento de ordem

pessoal®®

. A par desta proposta, foi-me solicitada a elabora¢éo do Procedimento Multissetorial
e Instrucdo de Trabalho para o SU, de modo a prevenir incidentes, monitorizar as préaticas e
uniformizar os cuidados prestados ao doente no ambito da contencdo mecanica, 0s quais se
encontram em fase de elaboragéo. Fui ainda chamada a participar numa reunido de auditoria
interna na area da Qualidade (Apéndice XXVI), no ambito do doente vulneravel, onde
divulguei o Projeto implementado e seus resultados.

Durante a implementacdo do Projeto, para além das reunides de trabalho (com os enfermeiros
da EP), foram realizadas reunifes de afericio do planeamento® (com a Enfermeira
orientadora, no local de estagio) e reunides de orientacdo®® (com a Professora orientadora).
Apesar de a comunicagdo com as orientadoras ser constante — pessoalmente, por telefone ou

via email — estes momentos conferiram um tempo especifico e um caracter mais formal aos

* Proposta incluida no Apéndice XXII.

% A aguardar insercéo no sistema por parte do Gabinete de Informatica do CHLC, EPE.

37 O Poster foi apresentado no ambito das comemoracBes do 5° aniversario da ESEL, subordinado ao tema do
Envelhecimento Ativo.

% Gozo de licenca de parentalidade.

¥ Vide Apéndice XI.

0 Vide Apéndice XII.
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encontros. As reunides de orientacdo, para além de serem local de validacdo do curso do
caminho seguido, foram também verdadeiros laboratérios de aprendizagem, onde técnicas
comunicacionais, estratégias de atuacdo e pensamento critico foram alvo de treino. As
reunides de afericdo do planeamento foram fundamentais para a gestdo do Projeto no SU,
nomeadamente no que se refere as formalidades de retaguarda essenciais a sua implementacéo
a nivel de Servico (viabilidade dos aditamentos as folhas de registo informatizadas), e a
preparacdo da Fase Il do Projeto (realizacdo da formacdo sobre seguranca do doente no
ambito da contencéo a todas as equipas do SU; preparacdo da continuidade do Projeto através
do seu alargamento as restantes equipas do SU — com identificacdo dos elementos
dinamizadores de cada equipa — e as restantes Unidades da Area de Urgéncia e Cuidados
Intensivos). Estas reunides constituiram um canal de comunicacéo privilegiado com a chefia
(na pessoa da enfermeira orientadora), e foram essenciais na afericdo de decisdes e no
estabelecimento de contactos com o Gabinete de Informéatica e com o Centro de Formacéo do
CHLC, EPE.

De referir que, durante esta etapa do EC fui desenvolvendo a minha pratica reflexiva, olhando
retrospectivamente para a minha intervencdo e analisando-a criticamente, atendendo aos
sentimentos e as ideias que dela emergem (Williams e Lowes, 2001). O constructo resultante
dessa préatica traduz um olhar pro-ativo sobre a minha atuacdo, constituindo mais um
elemento para 0 auto-conhecimento, para o crescimento profissional e para promocdo da
qualidade dos cuidados. Alarcdo e Roldao (2010, p.30) apresentam a reflexdo como
“promotora do conhecimento profissional, porque radica numa ‘atitude de questionamento
permanente — de si mesmo e das suas praticas — em que a reflexdo vai surgindo como
instrumento de autoavaliagdo reguladora do desempenho’ e geradora de novas questdes”. A
elaboracdo de diarios de aprendizagem com recurso ao ciclo reflexivo de Gibbs (Apéndice
XXVII), e de notas de campo (Apéndice XXVIII), foram exercicios de grande utilidade para a
concretizacdo da reflexdo. Refletir num registo escrito, ou seja, reconstruir a acdo através da
escrita, permitiu objetivar a propria acdo e o seu sentido (Pereira, 2001). Ao descrever a
experiéncia, permiti-me a desenvolver a capacidade de explicitacdo dos saberes implicitos na
acdo (Schon, 1991), e a aprender atraves da propria narracdo. N&o obstante, outras estratégias
de acdo/reflexdo foram utilizadas, nomeadamente: a demonstracdo acompanhada de
explicacdo informativa ou questionante, promotora de compreensdo; a execugdo
acompanhada de auto-avaliacdo e racionalmente justificada; a analise de casos/situacGes de
cuidados — reunides de analise das praticas (Alarcdo e Rua, 2005). A intencdo de pensar

criticamente acerca da préatica permitiu que a experiéncia se tornasse aprendizagem.
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6. CONCLUSAO

A escolha do tema da contencdo de doentes, apesar de sentida como necessaria, ndo foi feita
de forma impulsiva, e implicou uma certa dose de coragem para que avancgasse. Em 1° lugar, a
nivel académico significava trabalhar um procedimento menos nobre da enfermagem,
refutado pela ética do cuidar por pdr em causa a dignidade do doente e a sua autonomia, que a
evidéncia cientifica considera somente enquanto recurso ultimo e pelo menor tempo possivel,
e que a pratica do dia a dia aplica fundamentando-se numa equacéo de risco-beneficio. Em 2°
lugar, a nivel profissional implicava agitar o quotidiano convencionado dos enfermeiros do
SU, abordando um procedimento genericamente assumido como necessario e sem alternativas
viaveis, dada a particularidade do contexto de cuidados*'. Mas, de facto, o reconhecimento
destas adversidades ndo retirava importancia nem pertinéncia ao tema.

Das respostas obtidas na RSL, o recurso a contencdo do doente justifica-se quando todas as
outras medidas alternativas falham e quando determinado que o beneficio que podera advir
dessa intervencdo se sobrepBe ao risco que lhe esta inerente. Neste processo sdo identificados
esses riscos e delineado o plano de cuidados que permite cuidar e vigiar o doente de forma a
gue 0s mesmos ndo passem de potenciais a reais. Ou seja, conter um doente ndo é sinbnimo
de “assunto arrumado” e desresponsabilizacdo mas sim de maior responsabilidade para o
enfermeiro. A énfase é colocada na seguranca do doente, nomeadamente, na prevengdo de
comportamentos que cologuem o doente ou a outros em risco — tentativas de levante sem
supervisdo ou ajuda com risco de queda associado; compromisso terapéutico por
exteriorizacdo de dispositivos médicos; agressividade. Contudo, mesmo atuando com o maior
profissionalismo e respeito, a contencdo nao deixa de ser uma decisdo dilematica, pela
implicacdo que tem na liberdade e dignidade do doente, pelo que o enfermeiro deve ter em
consideracdo a preservacao do bem maior que, neste caso, é a propria vida. Como é apanagio
do seu agir, e mais vincadamente nesta situacdo, o enfermeiro devera cuidar considerando a
vulnerabilidade particular da pessoa idosa, evitando ou minimizando complicaces fisicas,
psicologicas e emocionais associadas a contengdo (Smith, 2012).

A contencdo, como encontrado na literatura, € um procedimento necessario em determinadas

circunstancias. Assim sendo, € importante reconhecer a sua utilizacao e trata-lo seriamente, de

1 Ré4cio enfermeiro-doente desequilibrado e solicitacBes urgentes/emergentes para a intervencdo do enfermeiro,
implicando limitacBes importantes na vigilancia de doentes confusos ou agitados; a necessidade de se obterem
resultados rapidos, de modo a manter/repor a funcionalidade do SU, evitando 0 aumento de tempos de espera;
condigBes fisicas e ambientais do SU de dificil controlo e ndo projetadas a pensar na presenca de um
acompanhante, principalmente considerando a tendéncia para a sobrelotacdo do SU.
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modo a que melhor possa ser compreendido e estudado, de modo a que suscite a reflexdo nos
enfermeiros acerca das possibilidades de um melhor cuidar, de modo a que o enfermeiro seja
chamado a responsabilidade pela sua agdo e consequéncias da mesma. Considerei que um
bom ponto de partida seria reconhecer, oficialmente, que o procedimento é realizado e tal so
poderia ser conseguido por via dos registos de enfermagem. Em primeiro lugar havia que
efetivar o registo do procedimento, para que depois se pudesse avancar para o registo dos
cuidados de enfermagem que Ihe sdo inerentes. SO assim se pode conhecer o fendbmeno e s
assim se pode confrontar os enfermeiros com o seu agir. A medida que os resultados foram
sendo apresentados, foi-se aferindo o que registar e como registar e reflectindo acerca da
pertinéncia desses registos serem feitos e feitos de determinada forma, construindo-se assim
as relacdes de cuidados e vigilancias necessarias para que o procedimento de contencdo nao
fosse um fim em si mesmo, e fosse cada vez mais encarado com responsabilidade acrescida.
De facto, ao implementamos um Projeto temos de ser realistas perante o contexto, 0s recursos,
as circunstancias. Quando queremos mudar uma pratica que sabemos e sentimos como
incorrecta, temos de ser pragmaticos e trabalhar com o concreto. Ndo mudamos praticas por
imposicdo: o outro tem primeiro de se consciencializar do modo como age, tem de se
confrontar com esse agir e inquirir acerca das suas motivacfes, fundamentacdes e real
necessidade. Por vezes, para mudar uma pratica temos de comecar por a registar, por a
esmiucar, de modo a que, progressivamente, o enfermeiro a reflicta e transforme, sendo o
préprio enfermeiro a amadurecer o seu agir profissional e a encontrar solucdes alternativas
para um cuidar mais digno e humanizador.

Tais valores revestem-se de maior significado quando nos referimos a um procedimento
aplicado a um doente confuso, condicionado no exercicio da sua autodeterminagdo e que
incorre em situacdo de melindrar a pessoa na sua dignidade. Face a estas circunstancias,
acentua-se que o uso da contencdo seja devidamente justificado e zelosamente utilizado,
fazendo-se uma monitorizacdo apertada do seu recurso e das suas circunstancias, de modo a
que, em momento algum seja posta em causa a qualidade dos cuidados prestados e a
proteccdo dos direitos humanos. Na impossibilidade de evitar o uso da contencdo, o
enfermeiro tem o dever major de demonstrar uma conduta humana, ética e profissional,
reafirmando-se perante o doente idoso/familia como merecedor da sua confianga perante uma
decisdo tdo delicada. Da observacdo que me foi permitida, considero que é a conduta do
enfermeiro que fara toda a diferenca na interpretacdo e na vivéncia do procedimento de
contencdo por parte do doente idoso/familia; contudo, esse serd um caminho a ser trilhado

noutra investigagdo, ndo cabendo neste relatorio a sua analise.
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Em concreto, os resultados apurados durante a fase de implementagdo do Projeto demonstram
que:

+ Passou a haver o registo efetivo do procedimento de contencao;

+ Existe maior qualidade nos registos efetuados no ambito da contencdo (registos
mais completos, objectivos e frequentes);

+ O registo das medidas preventivas da contencéo &, ainda, comedido, ndo sendo
feito em todas as situacGes e predominando o registo de apenas uma medida
(destaca-se o registo da medida Recurso a palavra);

- Passou a haver o registo sistematizado de intervencbes de enfermagem no

ambito da contencdo do doente idoso (cuidados e vigilancias).

Daqui se pode afirmar ter havido uma melhoria global nos registos de enfermagem relativos a
contencdo de doentes, o0 que permitiu dar maior visibilidade aos cuidados de enfermagem que
Ihe sdo implicitos. No entanto, esta melhoria nos registos ainda ndo foi suficiente para
evidenciar o recurso a medidas de contengdo mecénica no cliente idoso como intervencao
ultima, pelo que ndo se pode afirmar a concretizacao deste objectivo. N&o obstante, atendendo
a brevidade da fase de implementacdo do Projeto, considero que, em termos genéricos, 0s
resultados obtidos foram bastante satisfatorios, conseguindo-se melhorias substanciais quer na
efetivacdo dos registos efetuados quer na qualidade dos mesmos. E, se por um lado esses
registos se tornaram mais fieis aquela que € a pratica dos enfermeiros da EP, por outro lado
tiveram o crédito de otimizar a sua intervencdo, dada a presenca dessa intencéo na equipa.
Para além das implicagdes para a prética ja referidas, destaco aqui os contributos do Projeto
para a qualidade dos cuidados de enfermagem no SU, contributos esses ja reconhecidos e
identificados pelos proprios enfermeiros da EP*:

* Ajudou a ter mais presente a importancia dos registos.

+ Alavancou o registo das intervencdes de enfermagem referentes a contencao.

= Contribuiu para melhorar a qualidade dos registos efetuados.

* Possibilitou uma atualizagdo face a nomenclatura preconizada pela DGS

(contencéo vs imobilizacdo).
+ Concorreu para que ficassem mais atentos a seguranca do doente.
+ Estimulou a que ficassem mais despertos para a vigilancia do doente contido.

= Promoveu a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente contido.

#2 Constam no documento de Avaliacéo Final do Projeto de Intervencdo (Apéndice XXIV).
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A continuidade do Projeto (assegurada pela vontade formal da chefia e pela indigitagcdo
estratégica de elementos de referéncia por equipa) estd prevista enquanto Fase Il de
Implementacdo do Projeto, onde se contempla o seu alargamento a todas as equipas de
enfermagem do SU e as Unidades de Cuidados Intensivos do Hospital, e constituird, também,
uma mais valia para a melhoria continua da qualidade. Nessa nova fase poderdo ser integrados
0s conhecimentos entretanto obtidos sendo que, sensibiliza¢do, formacao e treino deverdo ser
atividades a promover, de modo a capacitar os enfermeiros para um melhor uso das medidas
alternativas ou preventivas da contencdo. Também a abordagem multiprofissional, a comecar
pela equipa médica, devera comegar a ser trabalhada e incentivada, pois s6 assim podera ser
prestado um cuidado verdadeiramente global e em funcao das necessidades do doente idoso.
No que se refere a interpretacao dos registos como demostrativos do fenémeno, considero ser
necessario cautela, pois pode-se dar o caso de continuarem a haver procedimentos que ndo séo
registados. Refiro-me, particularmente, ao registo do recurso a medidas de prevencao,
relativamente ao qual mais de um enfermeiro me afirmou ter recorrido mas néo registado,
sendo justificacdo quer a situacdo de sucesso quer de insucesso das mesmas.

Relativamente aos objectivos definidos para este EC, considero que as atividades que foram
desenvolvidas — no cuidar do doente idoso partindo de uma abordagem sistematizada; na
implementacdo do Projeto com vista @ mudanca das praticas dos enfermeiros no SU —
permitiram o seu cumprimento, propiciando o desenvolvimento de competéncias ao nivel de
enfermeiro especialista nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal (Promove
praticas de cuidados que respeitam o0s direitos humanos e as responsabilidades
profissionais), da melhoria continua da qualidade (Concebe, gere e colabora em programas
de melhoria continua da qualidade), da gestdo dos cuidados (Adapta a lideranca e a gestao
dos recursos as situacdes e ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados) e
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Desenvolve o auto-conhecimento e a
assertividade; Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de
conhecimento) (OE, 2011).

Como nota final quero referir que a elaboracdo deste relatorio constituiu, per si, um exercicio
de auto-analise e auto-conhecimento, e um exercicio de reflexdo pautado pelo pensamento
critico. No dizer de Hesbeen (2000), proporcionou-me um “tempo de paragem” para refletir
acerca do meu desempenho enquanto profissional de ajuda a pessoa idosa e acerca do novo
patamar de competéncias que sou chamada a desenvolver. Como tal, a sua conclusdo é um
aspeto meramente formal no continuum das aprendizagens, constituindo, de fato, os alicerces

para um melhor cuidar em enfermagem.
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DIAGNOSTICO DE SITUACAO

(versao resumida)

De modo a apurar a necessidade de uma intervencambito do cuidado de enfermagem a
pessoa idosa em situacdo de risco ou necessidacientgncdo, em contexto de Servigco de
Urgéncia (SU), foi necessaria a realizacdo de uagndistico de situacdo. Este diagndstico
permite conhecer a realidade sobre a qual se peetsstuar, identificando de forma concreta
os problemas sobre os quais se ira intervir (Rufeotito e Nunes, 201)

Assim, para além da observacao efectuadaco, efectuou-se uma colheita de dados através
de questionarfoe da consulta e anélise dos processos clinicadodetes a quem foram
aplicadas medidas de contengcdo mecanica.

Com base nas causas identificadas na literatur@feridas pelos enfermeiros como
justificativas do recurso a medidas de contencaopercepcdo da investigadora enquanto
enfermeira com 11 anos de experiéncia profissional SU, e na Orientagdo n° 021/2011 da
DGS, elaborou-se um questionario breve, com o propdt conhecer melhor as préaticas
dos enfermeiros do SU relativamenteugo da contencédo mecanica no cliente idoso confuso
o qual foi revisto pela Professora Orientadorala Bafermeira-Chefe do SU.

O guestionario é constituido por seis questfesaftad) sendo que a quinta questdo inclui
duas sub-questdes, sendo uma delas aberta, eaagsestdo € decomposta em trés questdes
fechadas. Optou-se maioritariamente por questbe®sdelha fixa, dadas as vantagens
apontadas por Fortin (1999m termos de resposta rapida, facilidade na cadfio das
respostas e reforco para a fidelidade dos dados.

Visto tratar-se de um instrumento de colheita ddodaoriginal — e uma vez que, de acordo
com Fortin (1999), é necessario proceder ao pté-tess instrumentos de colheita de dados
criados de raiz — este questionario foi submetigoéateste, de modo a se poder aferir acerca
da sua pertinéncia e da facilidade na sua comgeeR®i aplicado a dezasseis enfermeiros

! Ruivo, M.A.; Ferrito, C.; Nunes, L. (Eds.) — Metddgia de projecto: colectanea descritiva de etaRasista
Percursos. N°15 (Janeiro-Marco, 2010). ISSN: 1646-5067. Adedia 13/03/2012. Disponivel em:
http://web.ess.ips.pt/Percursos/pdfs/Revista_Psosud5.pdf

2 Constitui o Apéndice Il do Relatério de Estagio.

¥ ORIENTACAO n° 021/2011 (de 06 de JunhBjevencdo de comportamentos dos doentes que pdem em
causa a sua seguranca ou da sua envolverigreccao-Geral da Saude (2011).

* FORTIN, M.-F. (1999) -O processo de investigacédo: da concepgdo a realidaglLoures: Lusociéncia.
ISBN: 972-8383-10.X.



(14% do total de enfermeiros), estando presentevestigadora, ndo tendo sido expressas
ambiguidades na interpretagédo das questdes oulddites de preenchimento.

Procedeu-se a aplicacédo do questionario a todesfesmeiros do SU que prestam cuidados,
exceptuando-se os enfermeiros ausentes por maido@hca ou férias, a Enfermeira-Chefe e
a enfermeira investigadora. Assim, de um univeresd 1B enfermeiros, foram aplicados 104
guestionarios, estando a investigadora predomimeamtte presente durante essa fase de
aplicacao.

Os dados foram trabalhados com recurso ao progrdorenatico Excel, e apresentados sob a
forma de gréaficos de modo a simplificar a sua leitura. Os valoneséricos introduzidos no
texto narrativo serdo apresentados em valoresvadae, aquando da sua referéncia nos
gréficos, as frequéncias relativas serao identiisecomo percentagem (%).

Os dados obtidos séo apresentados resumidame@eauivo 1:

Quadro 1 — Resumo dos dados obtidos por questionaraos enfermeiros do SU

Resultados em funcado das respostas dos enfermeiros %
1 | Contengdo mecénica ndo é uma intervencgéo de & linh 86%
2 | Desconhece a Orientacdo n°021/2001 da DGS 78%

Procede a contencéo mecanica por risco de queda 48%

° Procede a contengdo mecéanica por risco de agressao 43%
Tem cuidados acrescidos durante o periodo de ggiden 91%
Vigilancia das extremidades distais/garrotamento 26%
Vigilancia da integridade da pele 25%
Vigilancia e prevencéo de les6es provocadas por DC 22%

* Posicionamentos mais frequentes 8%
Reavaliacdo da necessidade de contencdo 4%
Vigilancia do estado de consciéncia 2%

Ajuda na alimentacéo e eliminagéo 1%

5 | Considera a presenca de acompanhante uma altaraatontencdo mecéanica 87%
Nos registos identifica que procedeu a contencao 96%

6 | Nos registos identifica o motivo da contengéo 94%
Nos registos identifica as partes do corpo que iizob 80%

®> Neste documento nao foram incluidos os gréficos,mpdero ser consultados no Projeto de Estagio.



Perante resultados tdo optimistas, e particulamnet que se refere aos registos de
enfermagem, consultaram-se alguns processos dea farperceber como eram efectivados
esses registos. Assim, com recurso a uma grelhandkse, procedeu-se a consulta dos
registos de enfermagem referentes a doentes a fyjuam aplicadas medidas de contencéo
mecanica e que a investigadora, pessoalmentejfidamtno inicio do turno da manha, em
dias aleatérios e com equipas de enfermagem distint
Identificaram-se nove situacdes, todas referenpesssoas idosas, maioritariamente mulheres,
sendo que em cinco desses casos ndo se encondtquarualusdo nem ao quadro de agitacéo
do doente nem a situagdo de contencdo. Em trés éafgita referéncia a existéncia de um
quadro de agitacdo (sendo que apenas em um essnoi € feita pelo enfermeiro), mas nao
sdo mencionadas intervencbes referentes a essgagituApenas num processo foram
encontrados registos de enfermagem referentessaedimento de contencdo mecanica.
Esta constatacdo estabelece um confronto diredte enafirmado pelos enfermeiros em
questionario iflentifica nos seus registos que procedeu a coétengecanica do cliente
idosos confugoe o apurado em consulta directa dos registosfilgreagem efectuados por
diferentes enfermeiros.
Perante os resultados dos dados colhidos, identiie como problema:

* A desactualizacdo dos enfermeiros do SU em relagdorientacdes para as boas

praticas no ambito do recurso a medidas de cortadg@oentes;
- A fraca importancia atribuida a reavaliacdo da s&dade de contencdo, e a outros
cuidados a ter perante o doente idoso imobilizas@pntencdo mecanica;
- A marcada auséncia de registos aquando da reaigiacgrocedimento de contencéo

mecéanica.

Assim, verifica-se a necessidade de formacdo ddésrmeeiros para a responsabilizacdo
profissional e humana e para a maturidade na afifuglo que considero existir margem para
melhorar a qualidade das praticas de Enfermagei®@lhcseja a nivel dos cuidados, seja a
nivel dos registos, seja a nivel dos conhecimertosjrmando-se assim, e considerando-se

justificada, a pertinéncia de uma intervencéo c@ta\a mudanca e melhoria das praticas.
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Caro colega:

Encontro-me a frequentar o 3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na vertente da Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa e, no ambito da Unidade Curricular de Opgao Il, propus-me colaborar com a Sra Enfermeira-
Chefe do Servico de Urgéncia (SU) na realizagdo de um diagnostico sobre o tema da contengdo
mecdanica no cliente idoso confuso, de modo a continuarmos a melhorar os Cuidados de Enfermagem

prestados no SU.

Assim, com este questiondrio pretende-se conhecer as praticas dos enfermeiros do SU
relativamente a contencgdo mecdnica no cliente idoso confuso, e é com esse objectivo que pego a sua

colaboracdo no preenchimento do questionario.
Responda a todas as questoes com sinceridade.
O questionario é anonimo, sendo assegurado o sigilo absoluto no tratamento dos dados colhidos.

Para cada pergunta deverd seleccionar apenas uma (1) opg¢do, excepto quando dada outra

informacao.

Muito obrigada pela sua colaboragao

Carina Vieira

13



1. Perante um cliente idoso mentalmente desorganizado - vulgarmente designado por
confuso - considera que a conten¢do mecanica é usada pelos enfermeiros do SU como uma
intervencao de 12 linha?

Sim
Nao

2. Jaleu e analisou a Orientag¢ao n° 021/2011 de 06/06/2011, da Direc¢ao Geral da Saude, para
a Prevencdo de comportamentos dos doentes que pem em causa a sua seguranca ou da sua

envolvente?

Sim
Nao

3. Quando procede a contencdo mecanica de um cliente idoso confuso, pretende minimizar:

(seleccione as 2 opg¢des que sdo prioritarias para si)

O risco de queda

A exteriorizacdo de dispositivos invasivos

(tubo endotraqueal, cateteres centrais ou periféricos, drenos)

O risco de agressao

A remocao de dispositivos ndo invasivos de monitoriza¢do de Parametros Vitais
A remocao de dispositivos ndo invasivos para suporte ventilatorio

(Ventilagao ndo Invasiva)

A remocao de dispositivos nao invasivos para Oxigenoterapia

Outro:

4. Durante o periodo de tempo em que estes doentes estdao com conten¢do de movimentos,

tém cuidados acrescidos?

Sim
Nao

Se na pergunta anterior seleccionou Sim, responda a Questao 5.1.; se seleccionou N&do, passe para a

Questao 6.

4.1. Dé um exemplo:

2/3



Considera que a presen¢a de um acompanhante junto do cliente idoso confuso pode ser uma

alternativa a necessidade de conten¢ao mecanica?

Sim
Nao

Quando procede a conten¢do mecanica de um cliente idoso confuso, nos seus registos
identifica:

6.1. Que procedeu a contenc¢ao?

Sim
Nao

6.2. O motivo da conten¢ao?

Sim
Nao

6.3. As partes do corpo que imobilizou?

Sim
Nao

Obrigada

3/3
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Cronograma de Atividades

FASE | Setembro Outubro Novembro Dezembro Julho
Ensino Clinico 6 19
Estagio na Urgéncia Geral do CHLC, EPE 6 14
Reunides de Orientagdo 13 25 22 | 30 15 29 10 | 14
Desenvolver competéncias no cuidado a pessoa idosa em situagdo
complexa de recurso a UG 6 14
Contacto com a pessoa idosa em Contexto Comunitario 16 | 19 | 21
Implementacao e dinamizagao do Projeto de Intervengao 6 5
Reunides de Afericdo do Planeamento 20 26, 31 20 25
Reunibes de Trabalho/Sessées de Formacgdo em Servico 11, 14 26,31 10 25
Introducdo das ferramentas de apoio aos Registos 16 31
Entrega da proposta de aditamento as Folhas de Registo
Informatizado 25
Reunides de preparagdo da Formagao as equipas de enfermagem
da UG 20 | 26
Reunides para elaboragdo de Poster Cientifico 8 30 | 3| 4
Semindrios Envelhecimento Ativo 28 5
Divulgacdo de Resultados:
Reunido de Auditoria no ambito do Doente Vulneravel 26
Apresentacgao de Poster Cientifico 5
Relatdrio de Estagio 6 19
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Protocolo de Pesquisa da Revisdo Sistematica deattita

Com a realizacdo de uma Revisdo Sistemética daatuta (RSL), pretendeu-se aceder ao
conhecimento mais actualizado revelado pela préizs®ada na evidéncia. Recorreu-se ao
esquema de referéncia PI[C]JO - Populacdo, InteAen¢c Comparacao,
Resultados/OutcomE§ sendo que, na questdo formulada, ndo existiu amm@o para ser
pesquisada.

Como ponto de partida para a RSL, foi formuladauastfo de investigacdo em formato
PI[C]O: Qual a intervencédo do enfermeiro no cuidado a pesstoso em situacao de risco
ou necessidade de contencdo mecanica, no Servigdrgéncia?

Nesta questdo, identificou-se corRopulacéo (P)a pessoa idosa em situacao de risco ou
necessidade de contencdo mecanica, no Servico gendja; comolntervencdo (I) a
intervencao do enfermeiro; e, comesultados (O)o cuidado de enfermagem.

Para a realizacdo destas pesquisas recorreu-seomo de busca EBSCOhost, tendo-se
acedido as bases de dados: CINAHL Plus with Fulkt;TMIEDLINE with Full Text;
Academic Search Complete; Cochrane Database oéiSgtit Reviews e MedicLatina.
Determinaram-se como limitadores da pesquisa: tigoar terem data de publicacdo
compreendida entre Janeiro de 2007 e Junho de 2@lBodo a aceder-se a evidéncia
cientifica mais recente; a populacdo em estud®3eanos ou mais, de modo a incidir no
grupo etario pretendido.

Os critérios de inclusdo definidos, para a inclugs artigos encontrados no estudo,
encontram-se plasmados no Quadro 1.

Como critérios de exclusao, para além dos inverstardecorrentes dos critérios de incluséao,
considerou-se o estudo ser efectuado em Servicddrghncia de Psiquiatria ou ter como

populacdo doentes unicamente com patologia psitpaiat

1 A origem deste acrénimo é inglesa pelo que, seotisensual, se mantém a palasgsultadosidentificada
pela letra original, que decorre detcomes

2 CRAIG, J.V.; SMYTH, R.L. (2004) Pratica baseada na evidéncia: Manual para enfermeds Loures:
Lusociéncia. ISBN: 978-972-8383-61-9.



Quadro 1 — Critérios de incluséo dos artigos a seleionar

Critérios de Selecgédo Critérios de Inclusédo

Participantes Clientes idosos em observacao enicBsrte Urgéncia Geral

Intervencbes de enfermagem que permitam prevenmiaimizar

Resultados 0 recurso a contencdo mecanica no Servigo de Uegéntazer um
uso mais seguro da mesma.
Desenho Estudos com evidéncia cientifica, quaiviitatu qualitativa

De acordo com a questdo de investigacado formuladam estipulados os descritores de

pesquisa, com a obtencao de resultados de acamio epresentado no Quadro 2:

Quadro 2 — Descritores utilizados na pesquisa e sctivas combinacao e resultados

Descritores Resultados
physical restrain* OR restraint devices OR restrage OR ties OR belts 654
AND
elder* OR aged OR old* OR geriatric OR pacient @Racient 654
AND
(best OR good OR quality) AND practice OR nurs* @Rsing practice OR nursing care 225
AND
hospital* OR emergency department OR acute care 71

Considerando os descritores referidos e as op@pestjuisa acima mencionadas, no final da
pesquisa obtiveram-se 71 resultados. Contudo, @egrhartigos presentes em mais de uma
base de dados, na distribuicdo disponibilizadagueeaqui se reproduz (Quadro 3) — obteve-
se um somatorio de 177 resultados:

Quadro 3 — Bases de dados consultadas e numero degos identificados

Base de Dados N° de artigos
CINAHL Plus with Full Text 34
MEDLINE with Full Text 77
Academic Search Complete 65
Cochrane Database of Systematic Reviews 1
MedicLatina 0




Assim, dos 71 artigos encontrados, apoés leiturtitdio foram identificados e excluidos mais
12 artigos repetidos. Neste processo constato@sdaver artigos que focassem o contexto
especifico do Servico de Urgéncia, o que foi camdindo apods leitura dos resumos. Face a
este constrangimento, decidiu-se alargar os @#éle inclusdo inicialmente estipulados e
considerar os estudos realizados em Unidades d#adhs Intensivos (UCI) e Servicos de
Medicina/Cirurgia. Deste modo, considerando o£ias de inclusdo (em contexto alargado)
e excluséo, apos leitura do resumo foram rejeit@doartigos. Dos 18 artigos restantes, 2
foram eliminados apds leitura integral e 4 forarmlgixlos por ndo se ter conseguido aceder
ao artigo completo. Os 12 artigos seleccionadoanfoconsiderados pertinentes para o
conhecimento da problemética. Foi ainda incluido amigo encontrado numa revista de
enfermagem de referéncia nacional, e que constduiico estudo nacional realizado na

area, perfazendo assim um total de 13 artigosgatise.
A lista dos artigos seleccionados na RSL € apradarde seguida:

e Boltz, Capezuti, Wagner, Rosenberg e Secic (201Batient Safety in
Medical.Surgical Units: can nurse certification nea#t differenceMedSurg Nursing,
22 (1), 26-37.

e Ludwick, O'Toole e Meehan (2012Restraints or alternatives: safety work in care of
older personsinternational Journal of Older People Nursingl 7-19.

» Faria, Paiva e Marques (2013.restricdo fisica da mobilidade — estudo sobre os
aspectos ligados a sua utilizacdo com fins terapést Revista de Enfermagem
Referéncia, Il Série (6), 7-16.

« Tzeng e Yin (2012)Toileting-related inpatient falls in adult acute reasettings.
MedSurg Nursing, 21 (6), 372-377.

* Heinze, Dassen e Grittner (201Use of physical restraints in nursing homes and
hospitals and related factors: a cross-sectionablgt Journal of Clinical Nursing, 21,
1033-1040.

e Lane e Harrington (2011T.he factors that influence nurses’ use of physiesiraint:

a thematic literature reviewnternational Journal of Nursing Practice, 17,-P93.

* Moyle, Borbasi, Wallis, Olorenshaw e Gracia (20®ute care management of older
people with dementia: a qualitative perspectideurnal of Clinical Nursing, 22, 420-
428.



Tanios, Epstein, Livelo e Teres (201@an we identify patients at high risk for
unplanned extubationRespiratory care, 55 (5), 561-568.

Coussement, Dejaeger, Lambert, Noortgate, PaepmeBo Schoevaerdts e Milisen
(2009). Translating fall incidence data into fall-prevergivmeasures in geriatric
wards — a survey in Belgian Hospita(Serontology, 55, 398-404.

Chang, Wang e Chao (200&)fluence of physical restraint on unplanned extidra
of adult intensive care patients: a case-contraldgt American Journal of Critical
Care, 17 (5), 408-416.

Chuang e Huang (2007Nurses’ feelings and thoughts about using resteaiom
hospitalized older patientdournal of Clinical Nursing, 16, 486-494.

Park e Tang (2007)Evidence-based guideline: Changing the practiceploysical
restraint use in acute cardournal of Gerontological Nursing, 33 (2), 9-16.

Minnick, Mion, Johnson, Catrambone e Leipzig (200Pfevalence and variation of
physical restraint use in acute care settings i t/5.Journal of Nursing Scholarship,
39 (1), 30-37.
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QUADROS RESUMO DOS ARTIGOS SELECCIONADOS NA RSL

Os niveis de evidéncia foram determinados em fugitpo de estudo, de acordo com o
sistema de classificacdo demerican Association of Critical-Care Nurses (Armola et al,
2009} onde, numa escala de “A” a “M”, a maior evidéngieepresentada pela letra “A” e a
evidéncia mais baixa pela letra “M”. Os estudosdvarsais foram considerados de acordo

com a explicacéo de Glasziou, Mar e Salisbury (F010

Autor, Ano Boltz, Capezuti, Wagner, Rosenberg e Secic (2013)

Titulo do Estudo, Publicacao Patient Safety in Medical.Surgical Units: can nureetification make g
difference? MedSurg Nursing, 22 (1), 26-37.

Tipo de Estudo Estudo descritivo retrospectivo

Nivel de Evidéncia Nivel C

Participantes n= 44 Unidades de Medicina e Médico-Cirirgicas28eHospitais com
programa NICHE, em que pelo menos 50% das admisk@astimo
trimestre de 2009 corresponderam a pessoas conu 6Bas anos de
idade.

Objetivos do Estudo:Examinar a relacéo entre a formacdo especializadanfitrmagem (com destaque patfa a
formacdo em enfermagem gerontolégica) e os indresdde qualidade sensiveis aos cuidados de enfenmag
relacionados com a seguranca do doente, ondelseangso da contencdo de doentes.
Intervencdes:Foi efetuada a andlise estatistica dos dadosdasisécnicas de regressdo modelada para explorar
as relacdes entre os dados, nomeadamente entradicadiores de qualidade sensiveis aos cuidados de
enfermagem (quedas e lesdes associadas a quesladépcia da contencdo e prevaléncia de Ulcerpsedsdo)
e a proporcao de enfermeiros especializados eiapados em gerontologia.

Resultados: Demonstrou-se a existéncia de uma relagdo invens@ o indice de enfermeiros com uma
especializacéo e o indice de quedas, ndo se eandatrelacbes com os restantes indicadores delgdaliN&o
se encontrou relacdo entre o indice de enfermespscialistas em gerontologia e os indicadoresudédade
considerados. Contudo, estes resultados devemntseprietados com cuidado, dado o tamanho reduzdo d
amostra, o0 universo em que foi efetuado o estudspftais NICHE, jA com consistentes politicas dasho
praticas) e o baixo indice de enfermeiros espetialiem gerontologia existente, pelo que estudads |ma

abrangentes deverdo ser efetuados. N&o obstantecheslos sugerem que a existéncia de enfermeiros

especialistas pode ser uma influéncia positivaies da seguranca das pessoas idosas hospitalizadas

! ARMOLA, R.R. et al (2009) — AACN Levels of Evidencehat's new?Critical Care Nurse [em linha].
Vol.29, n°® 4. (Agosto, 2009). p.70-73. ISSN: 19438 Acedido a 03/07/3013. Disponivel em:
http://www.aacn.org/WD/Practice/Docs/Research/01P6ZDAACN%20Evidence%20L evels.pdf

2 GLASZIOU, P.; MAR, C. d.; SALISBURY, J. (2010) Pratica clinica baseada em evidéncias: Livro de
exercicios.2? ed.. Editora Artmed. ISBN: 9788536322896.



Autor, Ano Ludwick, O’'Toole e Meehan (2012)
Titulo do Estudo, Publicagdo Restraints or alternatives: safety work in care alfler persons

International Journal of Older People Nursing, 7-19.

Tipo de Estudo Estudo qualitativo dgrounded theory
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 7 enfermeiras de Unidades Médico-Cirirgicas uhe Hospital dos

Estados Unidos da América.

Objetivos do Estudo: Examinar os fatores que explicam o uso da contefisita e suas alternativas, como
medidas usadas pelos enfermeiros na seguranc@sksag idosas
Intervencdes: Foram realizadas entrevistas individuais, com agae audio. Foi pedido as enfermeiras que
descrevessem detalhadamente a Ultima situacéontEncéo — seu inicio, manutencéo e remogao. Asendés
respostas foi efetuada com recursmpen, axial e selective coding.
Resultados: O estado mental da pessoa idosa, quando percefudwm condutor de comportamentos
potencialmente danosos, ou a sua melhoria, sdaisa aaferida pelas enfermeiras para iniciar, maoter
remover a contencdo. S8o0 riscos potenciais: coamperitos que podem resultar em quedas, que interfaom
os procedimentos médicos, que sao agressivos upthes.

O uso da contengédo implica um trabalho dinAmicoreptexo de gestédo da seguranga do doeatety work),

que envolve: 1) adaptacdo das medidas, 2) moratf, 3) tentativas de remocdo da contencéo, 4cizegio
com os pacientes e 5) o reforco ou diminuicdo datecdo. S&0 intervengles alternativas: a) verifica
seguranca dos doentes com maior frequéncia, b)carse a cuidadores informais e a distrac¢bes, £) a
camuflagem de equipamentos. S&do também estratdgiesgjociacdo com médicos ou outros de modo asquie
investigue e trate o problema subjacente a alterdgg&estado mental do doente, ii) negociacdo comeémicos
no sentido de apurar a possibilidade de alteratanopde tratamento instituido, removendo ou altwan
dispositivos.
Associado a esteafety work existe: A) um trabalho extenso de documentacdovéddas fases do processo
(monitorizagéo, avalia¢do, ajustamento da medideodéncéo ou registo de procedimento alternatBpum

trabalho de articulacdo entre os varios interveagdo cuidado ao paciente, C) um trabalho dersentos, de
empatia, face as implicagcbes psicoldgicas quetdges um comportamento potencialmente danosotpode

Sao condi¢bes que intervém na estratégia de seguranfermeiros, outros profissionais de saudejlitam
organizacdo do Servico (numero, qualificacao e &peia dos enfermeiros e a sobrecarga de tralzdiéitam o
tempo disponivel para dedicar sabety work), recursos e fatores externos (politicas do halgpitis).




Autor, Ano Faria, Paiva e Marques (2012)

Titulo do Estudo, Publicagdo A restricéo fisica da mobilidade — estudo sobraspectos ligados a suya

utilizacdo com fins terapéuticos. Revista de Enfggem Referéncia, Il
Série (6), 7-16.

Tipo de Estudo Estudo quantitativo exploratorio-descritivo
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 110 doentes (de uma populacdo de 552) de Uriddelecuidados

agudos médicos e cirargicos, de um Hospital Unit&is central de

Portugal.

Objetivos do Estudo: Identificar a frequéncia, locais, tipos, localizacanatémica da aplicacdo e os crité

usados pelos enfermeiros para o uso da restrigida fla mobilidade (RFM).

ios

Intervengdes: Os dados foram colhidos num momento Unico, atrdaésplicacdo de um formulario aos doentes

internados, da observacdo e por entrevista aosnegifes responsaveis pelos doentes com RFM. Ossdado

foram analisados estatisticamente com recurso @grama informatico SPSS. As entrevistas foram stidae

a analise de conteudo (modalgriori, organizado segundo a CIPE® - versédo 1).

Resultados: Os doentes da amostra tinham uma média de idadé3@e anos, 77,3% eram totalmente

dependentes, 71,8% estavam confusos e 60,9% amemenalteracdes do equilibrio. O Servico de Medici

foi onde se observou maior incidéncia de RFM (37,3%gistando-se 10% na UCI. As razbes apontadasg)

RFM relacionam-se com questfes de seguranca:ca) dis queda (36,5%), b) prevencdo de exteriorizdedo

dispositivos médicos (36%).

Q

Em 20% dos doentes com RFM foram tentadas alteasaprévias a RFM: 1) promocdo de um ambiente

seguro, 2) permissdo para os doentes passaremtengi® com os familiares, 3) o estar mais tempo oom

doente, 4) colocar o doente junto da sala de thabdd enfermeiro, 5) planear os cuidados juntameaite o

doente — nenhuma destas medidas evitou o uso de RFM

Autor, Ano Tanios, Epstein, Livelo e Teres (2010)

Titulo do Estudo, Publicagdo Can we identify patients at high risk for unplannedtubation?
Respiratory care 55 (5), 561-568.

Tipo de Estudo Estudo transversal por inquérito, com amostra deeméncia

Nivel de Evidéncia Nivel C

Participantes n= 1976 profissionais de salde da &rea de cuidatiosivos, dos quais
870 enfermeiros.

Objetivos do Estudo: Definir perfil dos doentes com risco elevado deieacdo e determinar as situacdes fjue

poderdo levar a uma extubacgdo ndo planeada, déocawmm as percepcdes dos profissionais.

Intervengdes: O inquérito foi conduzido com a cooperagdo des®@acdes profissionais da area dos cuidados

intensivos, através de convite enderecado por eaual seus associados para preenchimento, via wep, d

inquérito. As respostas foram analisados estatisiénte com recurso ao programa informatico SPSS.

Resultados: Constitui situacdo de risco de extubacdo ndo ptinemigracdo do tubo endotraqual; auséncia de

contencéo fisica; racio enfermeiro/utente de HRlas da UCI; sedacao leve; realizacao de Rx tw lei




Autor, Ano Tzeng e Yin (2012)
Titulo do Estudo, Publicagdo Toileting-related inpatient falls in adult acuteressettings. MedSur
Nursing, 21 (6), 372-377.

Tipo de Estudo Estudo explorat6rio retrospetivo
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 4 Unidades de doentes agudos (2 médicas, Igieirér 1 médico

cirdrgica), de um Hospital do Michigan.

Objetivos do Estudo:Determinar fatores preditivos de quedas associmeétiminacao.
Intervengdes: Foram analisados os relatos de incidente relad@mmaom quedas de Julho de 2005 a Junh
2008, num total de 547 registos. Todas as quedasnf@rimeiramente classificadas como sendo ou
relacionadas com a eliminacédo e agrupadas por femagposteriormente constituiram as variaveis ruigrates
do estudo: ter havido queda anterior; haver rigequbda atual; queda assistida; avaliagdo comdetsco de
queda; haver um protocolo de quedas em uso; usoodtencdo fisica. Os resultados foram analisa
estatisticamente com recurso ao programa inform&RssS.

Resultados:Os doentes com registo de queda tinham uma méddade de 75,59 anos. As quedas associa
eliminagdo tendem a estar relacionadas com l)agdd queda anterior, 2) estar sob contencao fiSijchaver
risco atual de queda. Confirmou-se que o uso inztBm de dispositivos de contengdo mecénica muéassy

esté associado a quedas relacionadas com a neckesdil eliminagdo.
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Autor, Ano Heinze, Dassen e Grittner (2011)

Titulo do Estudo, Publicagdo Use of physical restraints in nursing homes anditels and relateg

1040.
Tipo de Estudo Estudo transversal (anélise secundéria)
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 76 Lares (5521 utentes) e 15 hospitais (282nese da Alemanha.

Objetivos do Estudo: Investigar fatores relacionados com o uso de ogéte e explorar se o racio de

enfermeiros constitui um factor de influéncia pasae uso.
Intervengbes: Os dados foram colhidos em Abril de 2009 por enédras treinadas, com recurso
questionarios standardisados. Os dados foram adafisestatisticamente com recurso ao programanataro

SPSS e SAS. Foi usado um modelo de intercecaditagée 3 niveis aleatdrios.

factors: a cross-sectional study. Journal of Céihidursing, 21, 1033t

Resultados:No hospital, a contencéo € mais usada em utetdsss do sexo feminino, com dependéncia de

cuidados elevada, com histéria de quedas nas 8lnsgmanas, com risco de quedas conhecido, patiacked,
com incontinéncia urinaria, desorientados e codfisaao leito. O nimero de enfermeiros qualificaths teve

influéncia significativa no uso de contencéo fisica




Autor, Ano Lane e Harrington (2011)

Titulo do Estudo, Publicagdo The factors that influence nurses’ use of physieatraint: a themati

literature review. International Journal of Nursiactice, 17, 195-204,

Tipo de Estudo Revisédo tematica da literatura
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 18 artigos quantitativos e qualitativos

Objetivos do Estudo:Determinar os fatores que influenciam a deciséderdermeiro no uso de contencao fis
em pessoas idosas.

Intervencgdes: A pesquisa foi feita através de base de dados utmmipada (CINAHL, Medline, Ovid e Wiley
InterScience), Joanna Briggs Intitute, Cochranedriy e pesquisa manual em alguns jornais de eafgFm.
Foram pesquisados artigos publicados entre 199216, Zque incluissem os termos ‘physical restrain
‘nurses’, onde as enfermeiras trabalhassem cono@&s®m 60 ou mais anos de idade em servigos dadns

agudos ou de cuidados a pessoas idosas, e queassglm as razoes das enfermeiras para a contésicaode

[

pessoas idosas. Os artigos foram submetidos a emaggdo e incluidos os que apresentavam pontyacao

elevada.

Resultados: Os fatores que influenciam os enfermeiros no uscahtencéo fisica foram agrupados emp 2

grupos: protecdo do paciente (seguranca e prevemhgddanos) e sobrecarga de trabalho dos enferm

(conforto e seguranga dos enfermeiros, praticatige; nimero reduzido de profissionais).

Autor, Ano Chuang e Huang (2007)
Titulo do Estudo, Publicagdo Nurses’ feelings and thoughts about using ressaart hospitalized

older patients. Journal of Clinical Nursing, 166484.

Tipo de Estudo Estudo descritivo qualitativo, com amostra intenailo
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 13 enfermeiras de Servicos de Medicina ou Caudg 3 Hospitaig

do Taiwan (enfermeiras a tempo inteiro, com mais6deneses dg
experiéncia no hospital, com experiencia em aplaigpositivos de
contengdo em doentes idosos hospitalizados, d&pagtartilhar as sug

experiéncias e a dar o seu consentimento informado)

Objetivos do Estudo: Explorar os sentimentos e os pensamentos dos ezifesracerca da contencao
doentes idosos hospitalizados.
Intervenc@es: Foram realizadas entrevistas semi-estruturadasgecanacdo audio (Agosto de 2002 a Mar¢qg

2003), sendo posteriormente transcritas para anmddisontetdo.
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Resultados:Foram reportadas variadas respostas emocionai® sendo: tristeza, culpa, conflito, retribuicdo,

auséncia de sentimentos, seguranca, pena do déentaioria das enfermeiras referiu sentimentos tiaos
debatendo-se entre a autonomia do paciente eiegpdats cuidados. Foram referidas como estrat@giaslidar
com estes sentimentos: a racionalizagdo do proesdina partilha dos sentimentos com os colegasitea de

comportamentos compensatérios.




Autor, Ano Chang, Wang e Chao (2008)
Titulo do Estudo, Publicagdo Influence of physical restraint on unplanned extigra of adult
intensive care patients: a case-control study. Agaer Journal of
Critical Care, 17 (5), 408-416.

Tipo de Estudo Estudo de caso-controlo
Nivel de Evidéncia Nivel B
Participantes n= 300 doentes admitidos e intubados numa UnidadeCdidadog

Intensivos de um Hospital Geral de Taiwan, durameperiodo de 2
meses. O grupo da extubagéo ndo planeada compuetddeloentes;
grupo de controlo, sem registo de extubag&o naepta, compreende
200 doentes.

Objetivos do Estudo: Avaliar o efeito da contengéo fisica na extubacd@io planeada em doentes adultos
cuidados intensivos.

Intervencdes: Os dados foram colhidos através da consulta detesgmédicos e de relatos de incidente
foram analisados estatisticamente com recurso@ama informatico SPSS.

Resultados: O risco de extubagdo ndo planeada aumenta nas@iiside a) uso de contengéo fisica e preg
de infec¢do nosocomial; b) sem contencao fisicdasgow Coma Score igual ou superior a 9 aquando

admissdo na Unidade.

Autor, Ano Park e Tang (2007)
Titulo do Estudo, Publicagdo Evidence-based guideline: Changing the practicelofsical restraint

use in acute care.. Journal of Gerontological Nigrs83 (2), 9-16.
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Tipo de Estudo Guideline baseada em revisédo da literatura (Gelagital Nursing
Nivel de Evidéncia Interventions Research Center)
Nivel D

Participantes Nao referido

Objetivos do Estudo: Ajudar os profissionais de salde: a) na passagegequidado livre de contencéo; b
fazer um uso mais seguro e 0 menos restritivo pelsdéd contencdo, durante a passagem para cuinaeaé
contencéo.

IntervencBes: Com base na evidéncia, foram descritos os fatasssciados ao risco de contencao fig
identificada a importéncia da avaliacdo do doetdsad com comportamento de risco e descritas asladpens|
individual e institucional para uma cultura de @adds livre de contencao

Resultados: Foram apresentados quadros orientadores da adgd@meadamente: 1) Avaliacdo d
comportamentos do doente em risco de contencaBst2atégias para a implementacdo de cuidados ldee

contencdo; 3) Algoritmo de tomada de decisédo; 4¢rencdes para um cuidado livre de contencad

ica,

, 5)

Standards para o uso da contengéo; 6) Tabela diéonmaéo dos resultados.




Autor, Ano Coussement, Dejaeger, Lambert, Noortgate, Paepeonddo
Titulo do Estudo, Publicagdo Schoevaerdts e Milisen (2009)

Translating fall incidence data into fall-prevemtitmeasures in geriatr
wards — a survey in Belgian Hospitals. Gerontoldgpy, 398-404.

Tipo de Estudo Estudo transversal por inquérito
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 113 hospitais belgas com departamento de gariatr

Objetivos do Estudo:Conhecer as medidas de prevencao de quedas inmiggtae nos Servicos de Geriatria
Interveng@es: O questionario foi enviado ao director de cadapitake ao responsavel de cada departament
geriatria. Apenas 64 questionarios foram devolvittalmente preenchidos. As respostas foram adaks

estatisticamente com recurso ao programa inform&RsSS.

Resultados: Cerca de 93,8% dos Servigos referiram usar a woidefisica como estratégia preventiva

quedas.

Autor, Ano Minnick, Mion, Johnson, Catrambone e Leipzig (2007)

Titulo do Estudo, Publicacao Prevalence and variation of physical restraint insacute care setting
in the US. Journal of Nursing Scholarship, 39 8D537.

Tipo de Estudo Estudo descritivo transversal

Nivel de Evidéncia Nivel C

Participantes n= 40 hospitais de cuidados agudos, seleciona@agoalamente, de
areas metropolitanas dos Estados Unidos. Foranuidad todas a
unidades excepto: psiquiatria, emergéncia, bloevaiprio, obstetricia
cuidados de longa duracao.
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Objetivos do Estudo: Descrever a prevaléncia e os contextos da cordeifgidga nos hospitais dos Estad
Unidos.

Intervencdes: Os dados foram colhidos através de observacatadirelos relatos gravados dos enfermei
durante 18 dias seleccionados de forma aleatétia as 5h e as 7h da manh&, de 2003 a 2005. O#neires
foram inquiridos acerca das razfes par o uso dwgéo, idade e género do paciente e status \éritlaOs
dados foram analisados estatisticamente com reaorpoograma informatico SPSS.

Resultados: A prevaléncia de contencao fisica foi de 50 em0l@@entes/dia. A principal causa de conten

referida foi a prevencao da interrupcdo do tratamé€rt,9%), seguida de confuséo (25,4%) e de pgéwede

0s

ros,

cdo

quedas (17,6%). A contencdo dos punhos foi a maguénte (79,4%). O uso da contencdo esta fortement

associado a doentes ventilados. As taxas de c@utergiam entre as instituicdes e consoante odéponidade

com maior incidéncia nas UCI.




Autor, Ano Moyle, Borbasi, Wallis, Olorenshaw e Gracia (2010)
Titulo do Estudo, Publicagdo Acute care management of older people with demeatigualitative

perspective. Journal of Clinical Nursing, 22, 4284

Tipo de Estudo Estudo descritivo qualitativo, com amostra de coiéscia
Nivel de Evidéncia Nivel C
Participantes n= 13 profissionais que cuidaram ou trataram deqaescom deménci

em Servicos de Medicina ou Cirurgia de um Hospitadtraliano

Objetivos do Estudo:Explorar como é feita a gestdo dos cuidados dapddesa com deméncia, considerando

a prética corrente dos Servicos de Internamentsgdelos.

Intervengdes: Os dados foram colhidos através de entrevista-esimiturada, com gravagao audio, com us
técnica de afunilamento. Foi pedido aos particiggiue descrevessem o seu papel no cuidado depesso
deméncia; as suas perceg¢Oes acerca do recursotengdm a profissionais “special” e ao envolvimed#o
familia na prética de cuidados corrente; as sugsssfies de melhoria para a pratica de cuidadosegp®stag
foram analisadas pelos varios investigadores sifitzslas em cinco subtemas.

Resultados:Existem muitas discrepancias entre a pratica @tadas corrente e as boas praticas encontrad
literatura. A abordagem dos cuidados é inconsisteng¢nfatiza a seguranca em detrimento do bem estal
dignidade do doente. Opta-se pelo uso de uma aipendale gestdo do risco em vez de uma aborda
holistica, onde a prevencéo de lesBes é apena&sdmrima estratégia mais abrangente que visa @maetta
saude e o bem estar — uma estratégia é o recymsissionais menos experientes para vigiar os tésetom
deméncia. O cuidado é orientado para a tarefastimg®-se pouco em encontrar formas cuidar inder@ontro
das necessidades da pessoa com deméncia. A faandimente € incorporada nos cuidados. Os profiisi
recorrem a contencao fisica e mecénica para geas ple agressividade, validando esta abordagecomtexto
de minimizacdo de danos. O ambiente é causa déraogisnentos, por ndo ter sido projetado a penestel
tipo de doentes. O enfoque no uso das tecnologmstarefa condiciona o desenvolvimento de umaiulie
cuidados que valorize a pessoa com deméncia, datheanvenientes que causa nas rotinas dos enfesnai
formacéo dos profissionais e os recursos ambieptalem melhorar os cuidados prestados, ao terecpata

as necessidades individuais da pessoa com dengad@nidade humana.
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Discussao dos Resultados da Revisao Sistematicisedatura

A contencdao fisica de doentes idosos constitui prdica controversa, com diferencas major
a nivel das préticas e, apesar de o paradigmaidarctual promover a sua minimizacao e
abolicdo — suportada por politicas de salude quialimo seu uso e guidelines para um
cuidado livre de contencédo —, continua a haver amaontinuado, sendo um procedimento
utilizado em meio hospitalar (Minnick et al, 200Fark e Tang 2007; Ludwick, O'Toole e

Meehan, 2012; Lane e Harrington, 2011; Heinze, &ass Grittner; 2011; Faria, Paiva e
Marques, 2012).

Num estudo realizado com pessoas com deméncia @\ \l, 2010), as discrepancias entre
a pratica de cuidados correntes e as boas pratdaedgdas na literatura foram muitas,
enfatizando-se a seguranca em detrimento do bemeedia dignidade do doente, optando-se
por uma abordagem de gestédo do risco em vez delbondagem holistica, onde a prevencéo
de lesdes seria apenas parte de uma estratégialonamgyente com vista a melhoria da saude
e ao bem estar da pessoa idosa confusa. A contpodg@&oser entendida como um modo de
controlar o doente, desempoderando-o e interfermalsua autonomia (Park e Tang, 2007;
Lane e Harrington, 2011), incluindo-se numa cultigacuidados orientada para a tarefa onde
se investe pouco em encontrar formas de cuidaraodencontro das necessidades da pessoa
com alteragao cognitiva, como referido no estuddgle et al (2010) e sugerido no estudo
de Ludwick, O’'Toole e Meehan (2012).

Através da investigacdo da evidéncia, foi posskgsbciar o uso da contencéo fisica a um
perfil de doente (Park e Tang, 2007; Heinze, Dassen e Grittner12@hria, Paiva e

Marques, 2012), identificando-se caracteristicas gcolocam em risco de contencdo, das
quais se destaca: pessoas idosas, com elevadaddepende cuidados, com alteragcdo do
estado mental, com histéria ou risco conhecido wkdg, polimedicadas, com alteracdo na
necessidade de eliminacdo. Do mesmo modo, tambéenmileadascaracteristicas dos

servicos parecem estar associadas ao uso da conteng@o(fi$iuang e Huang, 2007; Park e
Tang, 2007; Moyle et al, 2010; Ludwick, O'Toole ee&han, 2012; Lane e Harrington, 2011),
como sendo: dotacdes inadequadas, uso de espagogigUioram projetados a pensar nas

necessidades do doente idoso confuso, iluminagéiegquada ou a existéncia de ruido.



A justificacdo apontada para o uso da contencawdprse, entdo, com questdes relacionadas
com aseguranca do doentéMinnick et al, 2007; Chuang e Huang, 2007; Paflaeg, 2007,
Chang, Wang e Chao, 2008; Coussement et al, 2@08¢09 et al, 2010; Ludwick, O’'Toole e
Meehan, 2012; Moyle et al, 2010; Lane e Harring#1,1; Heinze, Dassen e Grittner, 2011;
Faria, Paiva e Marques, 2012; Tzeng e Yin, 201@)) destaque para o risco de quedas, a
prevencdo da interrupcdo do tratamento e a gesta@odhportamentos agressivos ou
disruptivos associados a quadros confusionais. e¥gorcdo da interrupcdo do tratamento,
associada & exteriorizacdo de dispositivos médamsstitui a principal causa apontadsos
estudos de Ludwick, O'Toole e Meehan (2012) e LanElarrington (2011), € também
referida como causa de contencéo a situacdo decsoba de trabalho dos enfermeiros,
condicionada por dotacdes inadequadas e respddasdes acrescidas, que afeta a
disponibilidade de tempo para dedicar ao cuidadalaknte em risco de contencdo. Esta
situacdo faz com que, em alguns Servigcos, a caesgja perspectivada como prética de
rotina perante o doente idoso confuso, fazendo qam os enfermeiros se sintam mais
seguros e descansados quando ndo podem estardointimente por estarem a prestar
cuidados a outros (Chuang e Huang, 2007; Lane enigton, 2011).

Contudo, esta ideia de seguranca tem de ser eacemau cautela, uma vez que a contencao
nao é um procedimento isento de riscos (Park e, T20@y). Arelacao risco-beneficiotem

de ser ponderada sendo que, também o contextddialos tem de ser equacionado aquando
da deciséo. Minnick et al (2007) fala das discre@@nde utilizacdo entre Hospitais e entre
Servicos, indicando uma maior taxa de uso nas deslae Cuidados Intensivos (UCI) e
encontrando uma forte relagdo com o doente ventilxel facto, num estudo de Tanios et al
(2010), a auséncia de contencao fisica foi ideatifa como situacdo de risco de extubagéo
nao planeada. Também Chang, Wang e Chao (200&rhasgrificado que doentes com um
scorede Glasgow igual ou superior a 9 aquando da admiss1 UCI e sem contencdao fisica
tinham maior risco de extubacdo ndo planeada. @ont contencdo fisica nem sempre é
factor de proteccéo, tendo-se igualmente constatadomaior risco de extubagdo né&o
planeada em doentes com infeccdo nosocomial e ontargédo fisica em simultaneo (Chang,
Wang e Chao, 2008). Relativamente ao risco de guedzontencao fisica continua a ser uma
medida de prevencdo largamente utilizada no cuidamo pessoas idosas hospitalizadas

(Coussement et al, 2009). Contudo, também nestpaa®io encontradas incongruéncias

' Apenas no estudo nacional de Faria, Paiva e Marf@@d®) a prevencéo das quedas tem uma prevaléecia
36,5% e a prevencdo da exteriorizacdo de dispositimédicos de 36%, ndo se considerando diferenca
significativa.



sendo que, de acordo com um estudo de Tzeng e X0h2), o uso inadequado de
dispositivos de contengdo mecénica esta muitas\sesociado a quedas relacionadas com a
necessidade de eliminacéo. E, portanto, importan&disar individualmente cada doente na
sua circunstancia, sendo que um mesmo procedimeode ter implicacbes diferentes

consoante a pessoa que é cuidada.

A contengéo fisica est4, entdo, também associaueraorréncias, com resultados negativos
para o doente pelo que, tem também um risco askodids enfermeiros tém consciéncia
desse risco e por isso ndo consideram o uso dergdt como um ato acabado e sim como
uma pratica que implicam trabalho dindmico e complexo de gestdo da seguga do
doente e que é designado por Ludwick, O’'Toole e Meel2812) comasafety work Este
trabalho traduz a preocupacao ativa do enfermemrananter a seguranca do doente idoso, e
envolve: 1) adaptacdo das medidas a situacdo &spedd doente, 2) monitorizacdo do
doente, 3) tentativas de remocao precoce da ca@ueAf negociacdo com os pacientes e 5) o
reforco ou diminuicdo da contencdadwick, O'Toole e Meehan, 2012). O estado mengal d
pessoa idosa, quando percebido como condutor dpactamentos potencialmente danosos,
ou a sua melhoria, sdo a causa referida pelasnegifas para iniciar, manter ou remover a
contencdo. Assim, na gestdo da seguranca do deéotestratégias desenvolvidas pelos
enfermeiros: o recurso iatervencdes alternativas a contencadverificar a seguranca dos
doentes com maior frequéncia; o recurso a cuidadaméormais e a distracgbes; a
camuflagem de equipamentos e dispositivos médeas)egociacdo com a equipa médica
(de modo a que: se investigue e trate o problerb@aaente a alteracdo do estado mental do
doente e que o coloca em risco de contencao; e aegjaquacione a possibilidade de alterar o
plano de tratamento instituido, removendo ou altdwadispositivos em uso no doente)
(Ludwick, O’'Toole e Meehan, 2012). Em concordancm @ste estudo, também Faria, Paiva
e Marques (2012) referem o uso de medidas prewsntomo estratégia de atuacédo, como
sendo a promocdo de um ambiente seguotmcar o doente junto da sala de trabalho do
enfermeiro, o estar mais tempo com o doente, oeptans cuidados com o doente ou a
presenca de familiares; contudo, constataram umiaagfo reduzida destas medidas (em
20% dos casos) e que, a sua aplicacdo nao evitmo aa contencdo. Os mesmos autores,
referem também a importancia de intervir precoceenao cerne do problema, detetando e
tratando a confusé@o e suas causas. Daqui se ddpreemmportancia de uma abordagem
individualizada dos cuidados, e infere a relevadeisser realizada unavaliacdo global do



doente referida por Park e Tang (2007) como sendo aelpava o sucesso de um cuidado

livre de contencéo.

Na estratégia de seguranca do doente levada gpetdmenfermeiros do estudo de Ludwick,

O'Toole e Meehan (2012), e em concordancia com Baflang (2007), a intervencao de

enfermagem compreende ainda: a) um trabalho extsslmcumentacédo das varias fases do
processo (monitorizagdo, avaliacdo, ajustamentanddida de contencdo ou registo de
procedimento alternativo), b) um trabalho de aldiciio entre os varios intervenientes do
cuidado ao paciente, ¢) um trabalho de sentimerdesempatia, face as implicacdes

psicolégicas que a gestdo de um comportamento @aberente danoso pode ter. Neste

estudo parece ficar demonstrada a complexidadetdevéncdo do enfermeiro aquando da
deciséo de contencdo de um doente, onde desrebpizagdo oua op¢do menos trabalhosa

nao sdo argumentos concebiveis.

Apesar de sustentada na gestdo da seguranca de,doeecisdo de proceder a contencéo de
um doente ndo € vivida pelos enfermeiros de moaplsta, tendo sido referidas variadas
respostas emocionais, como sendo a tristeza, a,aulponflito, a retribuicdo, a auséncia de
sentimentos, seguranc¢a ou pena do doente (Chubngreg, 2007)No estudo de Chuang e
Huang (2007), coincidente com os achados de Padng (2007), na tomada de decisao para
a contencado, a maioria das enfermeiras referiunsentos negativos, debatendo-sedilema
entre a autonomia do paciente e a pratica dos cuidas Lane e Harrington (2011) referem
gue os enfermeiros precisam de encontrar o ponteqddibrio entre o dever de prover
seguranca e o dever moral para com o doente, sgmelaa pratica de uma enfermagem
centrada na pessoa podera ser um aspeto essemd¢@hada de decisdo perante o dilema
ético. Também a existéncia geotocolos de atuacdo baseados na evidénceespecificos
para cada contexto de cuidados, € referida comititddora da tomada de decisdo, por
orientar a prética e limitar o uso da contencageidindo o seu uso abusivo e promovendo
ambientes de cuidado livres de conteng@@wang e Huang, 2007; Park e Tang, 2007; Lane e
Harrington, 2011). Em ultima instancia, perantendiaaléncia do dever de cuidar de um e de
muitos, importa clarificar se a decisdo de conter&€do melhor interesse do doente ou do
enfermeiro (Lane e Harrington, 2011).

Minimizar o recurso, o0 nivel e o tempo de contenédendo um uso 0 mais seguro e digno
possivel, sdo os grandes objetivos para esta fasedsicdo de paradigma (Park e Tang,

2007). Intervencbes como reavaliacdo da necessidade de contencdo e do estafio



doente amonitorizacdo do doentee asatisfacdo das suas necessidades de confpgao
apontadas como fundamentais para a consecucéos desgtivos (Park e Tang, 2007,
Ludwick, O'Toole e Meehan, 2012). Também a cordpacitacdo dos enfermeiros para
cuidar de pessoas idosas confusas, parece setampdaa um menor recurso a contencao e
para cuidar com mais qualidade o doente a quemmfaraplementadas medidas de
contencdo. Apesar de nos estudos de Heinze, Dagsédttner (2011) e de Boltz et al (2013)
nao se ter encontrado relacdo significativa entqgiaificacdo dos enfermeiros e 0 uso da
contencdo, nao pode ser feita uma interpretacéarlidestes dados uma vez que, também um
grau de dependéncia de cuidados mais baixo estéiaehdo com menor uso da contencéo
(Heinze, Dassen e Grittner, 2011), assim como §asvcom politicas de boas préticas ja
implementadas (Boltz et al, 2013), sendo essasiwas presentes nos estudos referidos.
Sugere-se, entdo, que a existénciaediermeiros especialistagpode ser uma influéncia
positiva nos resultados ao nivel da seguranca éssops idosas hospitalizadas, apesar de
estudos mais alargados serem necessarios na Walidke uma relacdo com o uso da
contencao (Boltz et al, 2013). Por outro ladfgranacéo e o treino de enfermeiros € também
apontada como importante para melhorar os cuidaestados, por conduzirem a um cuidar
centrado na pessoa, que tem em conta as suasidadessindividuais e a sua dignidade
humana (Chuang e Huang, 2007; Park e Tang, 200yteMxb al, 2010; Lane e Harrington,
2011). Esta sugestdo para a formacéo é transeR3L efetuada. Por ultimo, h& a referir o
contexto de atuacdo. A existéncia de um ambiente gyporte as boas praticas parece
transmitir maior confianca aos enfermeiros, e prapoa melhores condicbes para que
solucdes alternativas a contencao sejam implemani{@huang e Huang, 2007; Park e Tang,
2007; Lane e Harrington, 2011). O impacto quardiente de cuidadogem no doente idoso
confuso podera ser determinante para o tipo de cderpento que ele manifesta, pelo que a
sua importancia nao podera ser descurada (Chubingreg, 2007; Moyle et al, 2010; Lane e
Harrington, 2011). A familia/pessoa significatieamibém constitui elemento do ambiente de
cuidados e, apesar de muitas vezes disponiveugste pouco utilizado, sendo raramente
incorporada nos cuidados (Moyle et al, 2010; Lu#iy@'Toole e Meehan, 2012; Faria, Paiva
e Marques, 2012). A causa de se descurar esteo ati@ccuidar da pessoa idosa confusa
hospitalizada n&o foi apurada nesta RSL; contud®, constrangimentos ambientais
(relacionados com a organizacéo dos espacos e agssibpidade de garantir a privacidade
dos doentes que partilham um mesmo quarto) oudoais (relacionados com as implicacdes
para a pratica ao nivel das rotinas dos enfermeiposlerdo ser respostas plausiveis, face ao

encontrado.



N&o obstante, dada a natureza complexa da enfemmagecrescente sobrecarga de trabalho
e responsabilidades dos enfermeiros, constata-ge sgm 0 incentivo estrutural das
Instituicbes e Servicos — no que se refere a YaEn@acao, qualificacdo e correta dotacao de
recursos humanos, condicbes ambientais, filosefiauidados, interdisciplinaridade e adocéo
de protocolos de atuacdo em conformidade com &meeia — e dapoliticas de saludea
mudanca de paradigma para uma cultura de cuidadesde contencdo serd dificultada
(Chuang e Huang, 2007; Park e Tang, 2007; Ludw@Koole e Meehan, 2012; Lane e
Harrington, 2011).
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PROJET

O DE INTERVENCAO

Otimizag&o da intervencado do Enfermeiro no cuidad@ Pessoa Idosa em situacéo de

risco ou necessidade de contencdo mecanica, na Urgé Geral.

Objectivos:

1) Melhorar o registo de enferm

agem relativo a coréierte doentes.

2) Dar visibilidade, nos registos de enfermagem, amrs® a medidas de contengao

mecéanica no cliente idoso co

mo intervencao ultima.

3) Dar visibilidade, nos registos de enfermagem, aodados de enfermagem prestados,

implicitos a situacdo de contencéo.

Periodo de implementacéao:

Inicio a 6 de Setembro e término a 5 de Novembr20d@

Recursos e elementos prévios:

Populacao Alvo

Enfermeiros da Equipa D da Urgéncia Geral (UG
CHLC, EPE (16 elementos)

do

Supervisdo da operacionalizacéao d

Projecto

Enfermeira-Chefe da UG

Agendamento das Reunides d
Trabalho/Sessbes de Formacéao

Enfermeira responsavel pela Formacdo em Servi

Ko]

Monitorizacdo do procedimento e

levantamento do n° de casos

Enfermeiro chefe de equipa e elementos

referéncia (3 enfermeiros) da Equipa D

de

Realizagdo das Reunibes d
Trabalho/Sessbes de Formacéao

eTurnos da Manhé&/Noite, com duracdo aproximad

30 minutos

a de




Plano de Intervengéo:

Nota: Todas as intervencdes e seus resultados grédados a Enfermeira-Chefe. Todas
etapas do projecto serdo negociadas com a Equegaijnslo-se o percurso que a Equ

determinar como mais adequado.

1) Reunido de Afericdo do

Planeamento |

(com Enfermeira de referéncia ng

Servico)

Data: 20 de Setembro

Assuntos:
v' Apresentacdo do Projeto de Intervencao;
v/ Calendarizagao e estratégias para a
operacionalizacao da primeira reuniao de traba
- Andlise do plano de sessao;

- Analise da apresentacdo em PowerPoint.

2) Reunido de Trabalho |

Data: 11 e 14 de Outubro

Apresentacéo do diagndstico de situacao;

Apuramento da necessidade da mudanca das praticas;

Identificacdo das areas de mudanca;
Apresentacdo da proposta de intervencao:
v' Metas e tempos de concretizacao;
v' Actividades concretas a realizar;
v" Procedimentos de monitorizacao.
Negociacao dos indicadores de avaliacao:

v Diminui¢&o do recurso a contengdo mecanica,;

5 aS

ipa

ho:

v' Utilizagdo correcta dos dispositivos de conteng&o;

v" Registo formal dos procedimentos referentes ao

uso da contencdo mecanica.

Identificagdo de necessidades formativas.

3) Reunido de Trabalho I

Divulgagdo e discusséo dos resultados referentass

registos de enfermagem:

ao

v' Causa de contencao e medidas prévias adoptadas;

v Ocorréncia de complicacdes;

v Dificuldades sentidas.
Identificacdo e afericAo dos aspetos a melhorar
registos;

Validacéo/reformulacdo da estratégia de actuacao:

nos



Data: 26 e 31 de Outubro

v' Exemplo de registo.

Proposta de elaboracdo de Poster para divulgacdo do

resultados do Projeto.

4) Reunido de Afericdo dd -

Planeamento Il

Data: 26 de Outubro

Assuntos:

v Estratégias a adotar para a realizacao das sessdes

de trabalho com os enfermeiros;
v" Formacao sobre os aspectos decorrentes

contencéo, preconizada na Orientacdo 021/201

DGS e contemplada no Projecto de Intervencao.

5) Reunido de Afericdo dd -

Planeamento IlI

Data: 31 de Outubro

Assuntos:
v Realizacdo da formacdo acerca dos aspg
decorrentes da contencdo (preconizada
Orientacdo 021/2011 da DGS e contemplada

Projeto de Intervencao);

da
1 da

etos
na

no

v Proposta de elaboracdo de Procedimento

Multissectorial

5) Reunido de Trabalho llI

Data: 10 de Novembro

Divulgacdo e discussdo dos resultados referentess
registos de enfermagem;

Identificagdo e afericdo dos aspetos a melhorar
registos;

Avaliacdo dos resultados intercalares e validacag
estratégia de actuacao;

Constituicdo do grupo de trabalho do Poster cientif

7) Reunido de Afericdo dd -

Planeamento 1V

Data: 20 de Novembro

Assuntos:
v' Proposta de aditamento a folha de registo
EnfermagenNotas de Evoluggo
v' Elaboracdo do Poster sobre o Projeto
Intervencéo;
v' Agendamento da formacdo no ambito
contencao;
v' Identificagdo dos enfermeiros dinamizadores

Projeto por equipa.

ao

nos

de

de

da

do



8) Reunido de trabalho IV

(fase final)

Data: 25 de Novembro

Divulgagéo e discussdao dos resultados referentess

registos de enfermagem;

Balanco do trabalho desenvolvido:

v

Resultados em funcdo dos indicadores
avaliacao;

Aspetos a melhorar;

Contributos do Projeto identificados pe
enfermeiros;

Contributos das ferramentas de trabdg

disponibilizadas.

Parecer dos enfermeiros sobre o aditamento a fdéh

registoNotas de Evolu¢cgdao ambito do procedimento (

contencéo de doentes;

Perspectivas de continuidade e alargamento dod&woje

ao

de

(0N

Iho

a

9) Reunido de Afericao do

Planeamento V

Data: 25 de Novembro

Assuntos:

v

v

Alteracdes a proposta de aditamento a folhg
registoNotas de Evoluggo

Certificados de formacao/participacdo no Pro|
de Intervencao;
Agendamento da formagdo no ambito
contencao;

Identificacdo dos enfermeiros dinamizadores

Projeto por equipa;

Auditoria interna no ambito do doente vulneravel.

de

eto

da

do

10) Sessao de Formacao

~ Em horario préprio, a realizar n
Centro de Formacao.

"Em parceria com  Efif
especializadas em Saude Mer
e em Reabilitacédo.

" Destinada a todos os enfermeif
da UG.

Data: a agendar

o

tal

Abordagem de aspectos decorrentes da contencgéao:

v
v
v

Técnicas preventivas da contencao;
Técnicas de contencao;

Aplicagdo correcta dos dispositivos
contencao;
Cuidados

necessidade de contencéo.

especificos ao doente ¢

de

om




Avaliacéo do Projecto:

1) Avaliacédo do processo de mudanca da pratica daidados:

* Realizacao de actas das reunides;
» Afericdo da aplicacédo das medidas definidas pelpar
v' Consulta dos registos de enfermagem;
v Observacdao directa;
v Realizac¢éo de notas de campo;
v' Comparacao com registos de enfermagem das restqigsms (como form

de identificar diferencas resultantes da impleng&dalo projecto).

D

2) Promocao da continuidade do projecto na UG, apastérminus do estagio:

*  Permanéncia da responséavel pela implementacaoojectrno Servico;

* Propor alargamento do Projecto as restantes equgss;

Articular com os Enfermeiros Chefe de Equipa e eleiws de referéncia dentro
cada equipa (enfermeiros especialistas ou outrag) poderdo actuar con
dinamizadores do Projecto dentro da propria equipa;

* Reiniciar o Projecto em cada equipa, programandcessdes/reunides com
elementos de referéncia (com base nas estratégiesgnvolvidas e testadas);
Valorizar o desenvolvimento profissional, incentita os enfermeiros da Equipa [
desempenhar um papel de dinamizacao/supervisampheio entre pares;

* Incentivar a competitividade saudavel entre equipas

10

oS

) a

Divulgacgao dos resultados:

1) Elaboracéo de Poster cientifico acerca do projgesenvolvido e resultados alcancado
expor na ESEL, no ambito das comemoracfes do seniErsario, subordinado ao ter
do Envelhecimento Ativo.

2) Contribuir para a elaboracdo de procedimento sadttorial de definicdo do padréo
actuacao interna sobre a aplicacdo de medidasndengdo a pessoa idosa (enquadrad
Orientacdo N° 021/2011 de 06/06/2011 da Direccaal@a Saude, ponto 9).

3) Reunido de auditoria no ambito do doente vulneravel

S, a

na

de

a na

4) Elaboracéo e defesa do Relatério de Estéagio.







APENDICE VIII
Lista de Itens de Registo

107






Contencao de doentes: que reqistos?

Lista de itens:
Na UO

- Motivo de contencéo / de se iniciarem medidas priaves.

« Medidas preventivas e seu impacto (exemplos):
v Presenca do enfermeiro e recurso a palavra;
Contencéo verbal;
Modificacdo do contexto;
Presenca de pessoa significativa;
Mudanca do foco de atencéo;

N N N N

Tratamento farmacologico.

- Efectivagéo da contengao e identificacdo dos pargasontencéo.

- Avaliacbes subsequentes (exemplos):
v Vigilancia de les6es decorrentes dos Dispositi€dntencao;
v' Estado de consciéncia e de agitacao;
v" Necessidade de contengéo.

« Cuidados acrescidos (exemplos):
v Posicionamentos;

v' Ajuda na alimentacéo e eliminacao.

Nos Balcdes
- Efectivagio da contengdo.
« Motivo de contencéao.

Nota: Lista aprovada na Reuniédo de Trabalho de 11/Onit$@ujeita a alteracéo.







APENDICE IX

Componentes da Grelha de Registo Inicial

111






Grelha de Registo Inicial

Descricao e justificacdo de componentes

Sexo:Permite conhecer qual o género mais visado coroeegdimento de contencao.

Idade: Permite identificar os elementos da amostra ainob estudo (com idade igual

superior a 65 anos) e a prevaléncia do procedimenidoso ou grande idoso.

Referéncia a contencaoAtravés da hora de registo, permite identificaurmo em que fo

efetuada a contencéo e, consequentemente, apurawoale maior risco de ocorréncia.

Avaliacdo neuroldgica: Permite apurar a competéncia do doente para cemgee e

cumprir ordens no momento, constituindo um dos efgos a contemplar na decisao

contencdo, bem como avaliar a evolugdo do seuestadonsciéncia, possibilitando uf

atuacdo adequada em caso de agravamento. Nest&toPegte item sera avaliado c(
recurso a ambos ou a um dos parametros que sarsegue

* Glasgow: corresponde a Escala de Coma de Glasgomymente usada para avaliar o ni

de alteracdo do estado mental. Apesar de, origambmter sido construida para quantifi

0 grau de depressao do estado de consciéncia ntedusm trauma de cranio, demonst

aplicabilidade noutras situa¢des de doenga. Nestdae 0 score maximo é de 15 e o min

de 3, sendo que quanto mais baixo for o score Inaé® é o nivel de consciéntia

* Estado de consciéncia: € um parametro de preenctumépido, presente na folha de regi

informatizada, onde s&o disponibilizadas 6 opgdesorsciente e orientado, confus

sonolento, estuporoso, comatoso, sedado.

de

na

vel
car
rou

mo

Sto

50,

Risco de quedasE determinado através da Escala de Avaliacdo deoRie Queda d
Morse, sendo também elemento de ponderacéo na@detdscontencéo. E composta por |
variaveis — histéria de quedas nos ultimos trésesjediagnéstico secundario, ajuda
mobilizacdo, terapia endovenosa, marcha e estadtam® score final pode variar entre
0 e os 125 pontos, sendo atribuido um nivel de riemsoante a pontuacéo obtida: O

baixo risco, 25-50 médio risco, 51 ou mais altodis

e
5eis
na
0S

24

! STARKMAN, S.; WRIGHT, S. (2003) — Altered Mental Status. In HAMILTON, G.C. et al (Coord.). Emergency
Medicine: an approach to clinical problem-solving. 2nd Edicion. Philadelphia: W.B. Saunders Company. p 517-
534.1SBN: 07216-9278-8.

2 CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA CENTRAL, EPE (2009) - Procedimento Multissectorial: “Prevengdo e
Monitoriza¢do das Quedas de doentes em ambiente hospitalar” — SD0.104, de 22 de Outubro de 2009.



Escala de Braden:A escala de Braden avalia o risco de desenvolwonda Ulceras d

D

presséo (UP). E constituida por seis dimensdesrguaenhecidamente, contribuem para o

desenvolvimento de UP — percecdo sensorial, humjdactividade, mobilidade, nutricg

0,

friccdo e forcas de deslizamento. Cada dimenségedtas a uma ponderacao que, no seu

conjunto, resulta numa pontuacao final varidvekeerts 6 e os 23 pontos. O risco

de

desenvolvimento de UP é inversamente proporcionabrduacdo obtida sendo que, uma

pontuacdo igual ou inferior a 16 corresponde ar&tm de desenvolvimento de UP e, u
pontuacado de 17 ou superior, a baixo fsco

A sua avaliacdo constitui elemento identificative lobas praticas, permitindo orienta
enfermeiro na elaboracdo do plano de cuidados dmtedoidoso com mobilidade

ma

e

mobilizacdo condicionadas pelo uso de dispositidescontencdo mecanica, de modo a

prevenir o desenvolvimento de UP.

Medidas de prevencapA prevencgao refere-se ao “acto ou efeito de prietyyeentendendo
se prevenir como “evitar” ou “impedir que se efecou que aconteca”

Neste Projeto, estas medidas referem-se as intgigeevadas a cabo pelos enfermeiros no

sentido de prevenir ou evitar 0 recurso a conteng&cénica, das quais sdo exemplo as

constam na Orientacdo 021/2011 da Direcdo Ger@almle (DGS)e as encontradas ha

revisao sistematica da literatura (RSL). Preteredge®e com o seu registo se evidencie o

que

uso

de dispositivos de contencdo como recurso ultirea) bomo se conhecam as medidas mais

utilizadas e seu impacto.

Pontos de contencdo:A localizacdo anatomica da contengdo tem um irapte

significado, uma vez que interfere na aptiddo qumdividuo tem para efetuar moviment

com o corpo, incluindo a capacidade de regular @esamsmos de controlo sobre si propr

0S

0.

Tronco, cintura pélvica ou membros (punho e torlw)zedo zonas passiveis de aplicacép de

dispositivos de contencio

3 FERREIRA, P. L. et al (2007) — Risco de desenvolvimento de tlceras de pressdo: Implementagdo nacional da
escala de Braden. Loures: Lusociéncia. ISBN: 9789728930370.
* MORAIS SILVA, A. (Coord.) (1987) — Novo Dicionario Compacto Da Lingua Portuguesa, 32 edicdo, Volumes lIl.
Cacém: Editorial Confluéncia. p.368.
> ORIENTACAO n° 021/2011 (de 06 de Junho). Prevengio de comportamentos dos doentes que péem em
causa a sua seguranga ou da sua envolvente. Direc¢cdo-Geral da Saude (2011).

Vide Anexo | deste Relatério — Critérios, alinea i), todos os subpontos.
6 FARIA, H.; PAIVA, A; MARQUES, P. (2012) — A restrigao fisica da mobilidade — estudo sobre os aspetos ligados
a sua utilizagdo com fins terapéuticos. Revista de Enfermagem Referéncia. N2 6, Il Série (Margo, 2012) p. 7-16.
Coimbra. ISSN: 0874-0283.



O registo dos pontos de contencdo permite umaifdagéio imediata da zona do corpo
funcdo que merecerdo uma vigilancia mais atentda daexisténcia de risco associado
uso de dispositivos de contencdo mecanica, nomeadanao nivel do érgdo ou funcé
Permitira, também, conhecer o perfil de atuacaoeddsrmeiros no que concerne ao Usc

medidas mais ou menos restritivas.

ou
ao

10.
de

Causa: Refere-se a situacdo que motivou a contencdo.cDel@ com as orientacdes
DGS/, o recurso a medidas de contencdo somente éigasef enquanto medida (
prevencdo de comportamentos dos doentes que pderausa a sua seguranca ou da 9
envolvente De acordo com a evidéncia encontrada na RSLbastaeram-se as seguinf
categorias: Risco de Queda (por tentativas de fevaem supervisao); Risco
compromisso terapéutico (por tentativas ou exteagéo/remocao de dispositivos médi
necessarios ao seu tratamento ou imprescindives rpanter funcdes vitais); Risco

agressao (auto/heteroagressao).

da
e
sua

es

7 ORIENTAGCAO n° 021/2011 (de 06 de Junho). Prevengio de comportamentos dos doentes que péem em
causa a sua seguranga ou da sua envolvente. Direc¢do-Geral da Saude (2011).
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Grelha de Registo de Vigilancias/Cuidados

Descricao e justificacdo de componentes

Avaliacdo neuroldgica: Permite apurar a competéncia do doente para cemgee e
cumprir ordens no momento, constituindo um dos etdos a contemplar na decisédo|de
contencdo, bem como avaliar a evolugdo do seucestkadonsciéncia, possibilitando uma
atuacdo adequada em caso de agravamento. Nes&toPegte item sera avaliado com
recurso a ambos ou a um dos parametros que sarsegue
* Glasgow: corresponde a Escala de Coma de Glasgomyroente usada para avaliar o nivel

de alteracdo do estado mental. Apesar de, origarbmter sido construida para quantificar

o grau de depressao do estado de consciéncia ntedmem trauma de cranio, demonstrou
aplicabilidade noutras situacdes de doenga. Nestdae 0 score maximo é de 15 e 0 minjmo

de 3, sendo que quanto mais baixo for o score Ina@® é o nivel de consciéntia

* Estado de consciéncia: € um parametro de preenctumépido, presente na folha de registo
informatizada, onde séo disponibilizadas 6 opc¢Oesorsciente e orientado, confuso,

sonolento, estuporoso, comatoso, sedado.

Alimentacgédo e Eliminacdo:Garantir a satisfacdo de necessidades basicazeatedjue nédp

se basta a si mesmo € um imperativo da enferma@emm estes registos pretende

se
demonstrar que os enfermeiros asseguram que oedgebt medidas de contencédo|se
alimenta e satisfaz as suas necessidades de a#@oifazendo simultaneamente o despiste e
evitando que alguma alteracdo nestas necessidajiescausa de desconforto e maior

agitacao para o doente, tal como alertado na @giséematica da literatura realizada.

Mobilidade/Posicionamento: A capacidade do doente idoso se mobilizar e posacino
leito é influenciada pela sua situacdo base, endicionada aquando do uso de dispositivos
de contencdo mecanica. Assim sendo, cabe ao emfermgsegurar a alternancia [de

decubitos e o adequado posicionamento do doent®ode a ndo precipitar o seu declinio
funcional, a prevenir o desenvolvimento de UP ecpgrcionar o maior conforto possivel.
Este registo, partindo da caracterizacdo da capdeide mobilizacdo do doente idoso|no
leito, permite demonstrar o cuidado particular de gle é alvo quando lhe sdo aplicadas

medidas de contencédo, no qual se inscrevem a negssigconforto e os posicionamentos.

! STARKMAN, S.; WRIGHT, S. (2003) — Altered Mental Status. In HAMILTON, G.C. et al (Coord.). Emergency
Medicine: an approach to clinical problem-solving. 2nd Edicion. Philadelphia: W.B. Saunders Company. p 517-
534.1SBN: 07216-9278-8.



Lesdes:A lesdo € definida como “dano” ou “prejuizo” querslaciona com uma “alteracéo

ou perturbacdo nas funcées ou textura dos 6rgdesndmdividuo?, entendendo-se nes
Projeto como resultante do uso de dispositivosodéencdo mecanica.

O uso de dispositivos de contencdo mecanica naod@d, comportando riscos qu

contudo, poderdo ser evitados ou minimizados senferraeiro adotar uma atencao

€,

preventiva. Com este registo pretende-se evidensiauidados de vigilancia levados a cabo

pelo enfermeiro de modo a evitar 0 surgimento dmpticacdes associadas ao uso

de

dispositivos de contencdo mecanica, nomeadamenteséd® cutdnea e 0o compromisso

neurocirculatério.

Necessidade de contencadeste item refere-se as reavaliagbes efetuadasepétomeiro

com o intuito de apurar acerca da necessidade deemas medidas de contencéo aplica

das

e da possibilidade de as retirar ou substituirquiras menos limitativas, tal como indicado

na Orientacdo 021/2011 da Direcdo Geral da Sagigesconizado na revisdo sistematica da

literatura. Pretende-se com este registo evideadiatengdo do enfermeiro em retirar com a

maior seguranca e precocidade possivel os dispmsitie contencéo.

Outros* Com este item pretende-se, principalmente, a ifim@ao das situacdes ¢
contencado cujas medidas foram iniciadas no tureogaente ao da equipa piloto (EP) 1

cujo procedimento nao foi registado. Consideropextinente a identificacdo das situace

de nao registo para o estabelecimento de um gremomtrolo, e de modo a salvaguarda
enfermeiro da EP responsavel pela continuidadecdatados do doente em questao
guaisquer responsabilidades perante incidentesidasrsob os cuidados do enfermeiro (

iniciou as medidas de contencao.

> MORAIS SILVA, A. (Coord.) (1987) — Novo Dicionario Compacto Da Lingua Portuguesa, 32 edi¢dao, Volumes llI.
Cacém: Editorial Confluéncia. p.345.

3 ORIENTACAO n2 021/2011 (de 06 de Junho). Prevengdo de comportamentos dos doentes que péem em
causa a sua seguranga ou da sua envolvente. Direc¢do-Geral da Saude (2011).

NOTA: Encontra-se como Anexo | do presente Relatério.
* Este item foi acrescentado aquando da apreserdasadados da Fase Intermédia.
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Reunido de Afericdo do Planeamento
20 de Setembro de 2012

Intervenientes: Enfe | |l ¢ Enf Carina Vieira

Assunto:

1. Apresentacado do Projeto de Intervencgdo.
2. Estratégias para a operacionalizacdo da primairdde de trabalho.

3. Agendamento da primeira Reunido de Trabalho couépBg Piloto.
Desenvolvimento:

1. A Enfe Carina Vieira apresentou a E ||| ||}l ade modo sumario, o Projeto de
Intervencéo elaborado. Foram destacados:
v'apertinéncia da area de trabalho;
v' 0s objetivos pretendidos;

v' 0s procedimentos de operacionalizacao.

Foi salientada a importancia da colaboracdo da |k para a agilizacéo dos preceitos

inerentes a implementacao do Projeto.

2. Foi reforcada a importancia da primeira reuniadardbalho com os enfermeiros da equipa
piloto para a aceitagéo do Projeto.
De modo a optimizar a intervengdo, as Enfermeiesemlvolveram um trabalho de andlise e

melhoramento do plano de sesséo e do document@waTPoint a ser apresentado.

3. ApoOs consulta de agenda, calendarizou-se a prinf@nido de Trabalho com a Equipa
Piloto para dia 11 de Outubro.




Reunido de Afericdo do Planeamento
26 de Outubro de 2012

Intervenientes: Enfe | |l ¢ Enf Carina Vieira

Assunto:

1. Estratégias a adotar para a realizacdo das sabs@iedalho com os enfermeiros.
2. Formacao sobre os aspectos decorrentes da contpneéonizada na Orientacdo 021/2011 da

DGS e contemplada no Projeto de Intervencéo.

Desenvolvimento:

1. Foi novamente discutida a dificuldade na realizagd@® sessfes com a Equipa no turno da
Manhd, considerando-se esta uma situacéo incontdrmfada a imprevisibilidade do Servico
de Urgéncia e todos os seus constrangimentos .atl@iteve-se a estratégia alternativa de se
realizar a sesséo para os restantes enfermeifeguiida no turno da Noite imediato.

Para os enfermeiros ausentes em ambas as sessigeyarse a opgao de se realizarem
sessOes individuais.

Foi ainda contemplada uma outra estratégia, visartloulgacdo da informagcdo com a maior
brevidade possivel a todos os enfermeiros da eqilia, a qual consiste na atualizagdo dos

colegas via correio electrénico.

2. Foi discutido o assunto da formacdo acerca dosctspedecorrentes da contencéo,
preconizada na Orientacdo 021/2011 da DGS e colddmnpo Projeto de Intervencéo, e da
viabilidade da sua realizac&o para todos os enfeyendo SU e em horario e local proprios.
Ponderou-se o0 agendamento da formacao para osrdigsie as Equipas trabalhem no turno
da Tarde, antecipando-se a vinda dos enfermeirasopidospital de modo a que possam estar
presentes na formacdo sem que tenham de vir almi@ente para a mesma; o local seria o
Centro de Formacao do Hosp | José.

A Enfermeira ||| ] ]Il comprometeu-se em expasituacdo a Enfermeira Chefe

I - - scgunda-feira proxima (29webro).




Reunido de Afericdo do Planeamento
31 de Outubro de 2012

Intervenientes: Enfe | |l ¢ Enf Carina Vieira

Assunto:

1. Realizacdo da formacdo acerca dos aspectos ddesrrda contencdo, preconizada na
Orientacdo 021/2011 da DGS e contemplada no Prdgetotervencao.

2. Proposta de elaboracdo de Procedimento Multissaictor

Desenvolvimento:

1. A Enfe (. apos validacdo com a Enffefe || <. confirmou a

possibilidade de realizagcdo da formacao referidmah decorrerd nos seguintes moldes:

v" A formagao contemplara todas as equipas do SU.

v' Sera integrada no horario dos enfermeiros comodgéim obrigatéria.

v' A formagdo decorrera nos dias em que as equipballtean no turno da tarde e
iniciar-se-a cerca de 2 horas antes da entraderaig® dos enfermeiros.

v' O agendamento seréa efectuado para o préximo hatasi@quipas, o qual entrara em
vigor no préximo dia 12 de Novembro.

v" O local da formac&o sera o Centro de Formagcéo dpitaiiNs¢.

2. A Enfa Chefdj}} lllllce avancou com uma ptapis elaboracdo de um Procedimento
transversal & Area da Urgéncia e Cuidados IntessivcAmbito da contencéo de doentes, em
virtude do Procedimento existente ser de acordo c@mCircular Normativa n°
8/DSPSM/DSPCS de 25/05/2007 da DGS (entretant@eslapela Orientacdo 021/2011).

v A Enfd Chefe |l e reuniu no passado 28iade Outubro com as
Enfermeiras Chefe das trés UCI do Hos/lllllF ONeurocirurgia, Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente e Unidade de Urigéndédica), tendo-lhes
apresentado esta proposta a par do alargamentoopioPde Intervencao as UCI, a
qual foi aceite com interesse e receptividade.

v’ Serd agendada uma reunido com as Enfermeiras Qlafetrés UCI para a
apresentacdo do Projeto, na qual também estar@npees Enfermeirdjjjjjifina
B \essa reunido sera solicitada a identifioade um enfermeiro de cada UCI
que possa funcionar como elo de ligac&do no Projeto.

v' A formacao das equipas de enfermagem das UCI s&rdavposteriormente.




Reunido de Afericdo do Planeamento
20 de Novembro de 2012

Intervenientes: Enfe | |l ¢ Enf Carina Vieira

Assunto:
1.

4.

Proposta de aditamento a folha de registo de EafggmNotas de Evolucgdano ambito do
procedimento de contencao de doentes.

Elaboracéo de Poster sobre o Projeto de Interveme@oesentar no dia da ESEL.
Agendamento da formacdo acerca dos aspectos d#esrréa contencdo, preconizada na
Orientacdo 021/2011 da DGS e contemplada no Prdgetotervencao.

Identificacdo dos enfermeiros dinamizadores dogRygyor Equipa.

Desenvolvimento:

1. A Enf Carina Vieira apresentou a Ejjj ] ] llllha proposta de aditamento a folha de

registo de Enfermagehiotas de Evolugcda@ue aprovou a mesma.

v' A proposta foi apresentada a mais duas enferm@iraa delas ndo pertencente a

Equipa D), que apés a analisarem deram a sua ogdmiaravel em relacdo a mesma,
afirmando tratar-se de uma proposta com contelUdoepiével e de simples
preenchimento.

A proposta sera encaminhada aos enfermeiros d@&fupor correio electronico, de
modo a que tomem conhecimento da mesma e analisseta anteligibilidade e
aplicabilidade, de modo a que possa ser debatigadxéma reunido de trabalho com
a Equipa, a realizar no dia 25 de Novembro.

Apés submetida a apreciacdo da Equipa, a propdostd $erd apresentada a

Enfermeira-ChefJjj| |} ]I dc ¢ 2 Enfermeira<| s e. depois d

aprovada por estas, sera enviada ao Director dm@etrle Informatica En o

2. A Enfa Carina Vieira informou a Erjjj | lllllszerca da elaboracdo do Poster, o qual

apresentara o Projeto de Intervencéo levado aroalS@rvico e seus resultados.

v" Por proposta da Equipa, sera dada preferénciartieip@cado da elaboracao do Poster

aos enfermeiros que, por motivos concursais, néeessde enriquecer o0 Seu

curriculo.

v Para além da Enfe Carina Vieira e da Ejjjjj . serdo autores as

Enfermeiras - N - . I -
I B A ciro.




3. Foram retomadas as negociacdes referentes ao agammdada formacdo a ser ministrada a

todas as Equipas da Urgéncia Geral.

v

v

A Enf | referiu serem necesséariosaidias de formacdo de modo a
que se possa garantir a cobertura das cinco EqugpBafermagem.

Foi averiguada a disponibilidade de horario da ||| | | | ] que, para além de

ser co-dinamizadora do Projeto de Intervencéo, énfarmeira responséavel pela

formag&o em Servico.

Foram averiguadas as disponibilidades de horarierd?jj 2 (especializada
em Reabilitacdo) e da E/j lllmes (espedaliesn Saiude Mental) que, a par
da Enf2 Carina Vieira, seréo co-formadoras.

Do confronto entre as disponibilidades destas quetfermeiras, encontrou-se como
data possivel para a realizacdo da formacdo o$digsll, 12, 13 e 14 de Dezembro.

A Enf R 4 efectuar o contacto coientro de Formac&o do Hospital

I de modo a apurar acerca da possibitidadso das instalacdes nos dias
disponibilizados.

De referir que a Enfjjllfbsa se disponibilipara a realizagéo da formagéo

apesar de se encontrar de férias nos dias supreenados.

4. Foi retomado o processo de identificacdo dos emfieos dinamizadores do Projeto por
Equipa. Da andlise levada a cabo com a || |  GzGING:

v

v
v
v

Determinou-se que a Enfij -2l sera ceredira responsavel e
dinamizadora na Equipa fixa.

Identificaram-se 0s possiveis elementos dinamizsdoas Equipas A e B.

Ficaram por seleccionar os possiveis elementosnitadores nas Equipas C, D e E.

A seleccdo dos enfermeiros dinamizadores fica taugeiconfirmacdo por parte dos

respectivos Enfermeiros Chefe de Equipa e da EefeanChefe do Servico.




Reunido de Afericdo do Planeamento
25 de Novembro de 2012

Intervenientes: Enfe | |l ¢ Enf Carina Vieira

Assunto:

1.
2.
3.

Alteracdes a proposta de aditamento a folha deteede EnfermageiXotas de Evolucéo.
Certificados de formacao/participacdo no Projettntervencao.

Agendamento da formacdo acerca dos aspectos d#esrréa contencdo, preconizada na
Orientacdo 021/2011 da DGS e contemplada no Prdgetotervencao.

Identificacdo dos enfermeiros dinamizadores dogRygyor Equipa.

Auditoria interna no ambito do doente vulneravel.

Desenvolvimento:

1.

3.

Foram discutidas e aceites as alteragfes sugerédas enfermeiros da Equipa D a proposta
de aditamento a folha de registo de Enfermadémtas de Evolucgoas quais foram
entendidas como mais-valias para facilitar a efacfio dos registos.

Foi referida a lacuna que fica por resolver aolnies registos efectuados em ambulatério,
nomeadamente em Balcdo, uma vez que a foltiNotikes de Evolucdapenas é preenchida na
Unidade de Observacado, quando o doente se enaueimzado.

A Enf | sugeriu a inclusdo de umesagor com todos os registos definidos no
ambito do procedimento da contencdo (em apéndicejampoNova Anotacdponde ao
seleccionar-se dipo de Anotacasurgiria a opcad@ontencdo Terapéutica

Ambas as enfermeiras concordaram que esta seridbasnestratégia para a operacionalizacéo

dos registos.

Ficou decidido que os certificados de formacdo migi@acdo no Projeto de Intervencéo

seriam entregues aos enfermeiros da Equipa pasterite, em momento oportuno.

A Enf I contactou via correio eléaico com a Dralj i so

(responsavel pela Area de Gestdo da Formacao)jansesdo acerca da possibilidade do uso
das instalacdes do Centro de Formacédo do HoJJ ¢, nos dias previamente

apurados. Aguarda-se resposta.

Foi retomado o processo de identificacdo dos emfieos dinamizadores do Projeto por
Equipa. Da anélise levada a cabo com a ||l (que ficara como enfermeira
responsavel) e ja validada com a Enfe CI| |} ] . sc'eccionaram-se os seguintes

enfermeiros:

v Equipa A — Enfi R 2;




Equipa B — Enfjj R <s;
Equipa C — Enfji s
Equipa D — Enfjj -
Equipa E — Enfii =

Aguarda-se confirmacéo da Enf2 CHJlij Dias.

ASEENEENEEN

5. A Enf | informou a Enf Carina Vieila realizacdo de uma auditoria interna
na area da Qualidade, no ambito do doente vulnerweroximo dia 26 de Novembro, e do
interesse manifestado pela Enfa CHj i} Dissaaresenca na mesma.

A pertinéncia da presenca da Enf® Carina Vieira jéstificada pelo facto de um dos
procedimentos visados na operacionalizacadPditica de identificacdo e proteccdo do
doente vulneraveser referente a atuacao perant@oente com necessidade de Medicagéo de
Emergéncia, isolamento e restricdo de movimergae se baseia na Circular Normativa da
DGS entretanto revogada.

Tendo em conta este item de avaliagédo, e consuierarProjeto desenvolvido no Servigo
(tendo por base a orientacdo mais recente da DGfS)resultados ja obtidos ao nivel da
sensibilizacdo dos enfermeiros para a tematiceodtencédo e da melhoria da qualidade dos
registos efectuados, considerou-se que a presengaftjjjj ilia seria uma mais-valia
para a clarificacdo do trabalho ja realizado néstbito, dada a sua familiaridade com a
temética.

A Enf2 Carina Vieira disponibilizou-se para estazsente na referida auditoria.




Apéndice:

PROPOSTA DE ADITAMENTO DA OPCAO
CONTENCAO TERAPEUTICA

AO CAMPO DE REGISTO NOVA ANOTAGAO,
NO AMBITO DO PROCEDIMENTO DE CONTENGAO DE DOENTES

Tipo de Anotagdo:Contengéo Terapéutica

Medidas preventivas da contengdo — | Presenca do enfermeiro e recurso a palavra

Contencao verbal
Presenca de pessoa significativa
Tratamento farmacologida

Outra:

Contencéo Terapéutica:

Nao
Sim——

Escala de Braden

Escala de Glasgow

Causa: Risco de queda Escala de Morsgel
Risco de compromisso terapéutico
Risco de agressao

Lesao por uso de dispositivo

de contencao: Nao
Sim——> | Les&do cutanea

Compromisso neurocirculatério

Ao seleccionar-se ddedidas preventivas de contengaabre lista de opcdes, permitindo a seleccdo
de mais de uma opcéo em simultaneo. A avaliac&udesso das medidas preventivas pode ser feita
no campo de texto livre.

Ao seleccionar-se, maontencao Terapéuticaa opcao “Sim”, confirma-se a necessidade deainmi
manter essa mesma contencao, e abre:

Caixa para texto livre, onde se pode especificapagos de contencdo e se a contencao
permite alguma amplitude no movimento;

Ligacdo para preenchimento da escala de Brademrscdia de Glasgow;

Lista de opc¢Bes para a causa da contencdo, pafmiirseleccdo de mais de uma opg¢ao em
simultaneo. Ao ser seleccionada a opcao “Riscouddaj’ é feita ligacdo para preenchimento
da escala de Morse;

Item de vigilancia de lesdes onde, ao selecciona-s@cado “Sim”, abre lista de opc¢des,
permitindo a selecgéo de mais de uma opgéo emtéimeal.
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Ata da 12 Reunido de Estagio

Aos treze dias do més de Setembro de dois mil e, g@tas treze horas e quarenta minutos, reuniram,
no Polo Calouste Gulbenkian da Escola Superior nferfbagem de Lisboa, a Professora Pereira

Lopes e a aluna Carina Vieira, com a seguinte owietabalhos:

1. Fazer o ponto de situagdo do estagio inicisgkisade Setembro. -

2. Analisar os registos de enfermagem efectuado$vabde especialista.

No que respeita ao primeiro ponto da ordem de ltnabaa aluna Carina Vieira confirmou o inicio do
estagio na Urgéncia Geral a seis de Setembro, aaestente de desenvolvimento de competéncias
clinicas especializadas em contexto hospitalareiReh necessidade de alteracdo do cronograma das
atividades previstas relativamente a vertente dégies referente a implementagdo do projeto de
intervencéo, dada a situagdo de descoordenacaoréieols de trabalho entre a aluna e a Enfermeira
Orientadora e responsavel pela Formacéo em Sepocanotivo de gozo de férias. A aluna referiu ter
enviado a Enfermeira, por correio electronico, ojgip de intervencdo, aguardando a sua opinido
relativamente ao mesmo, perspectivando o arrangueajeto para dia dezanove de Setembro, data
em que a Enfermeira Orientadora regressa ao sewigerofessora Pereira Lopes referiu ndo ver
prejuizo neste atraso, acrescentando que a alwesia@roceder a esquematizagdo do projeto, por
tépicos, de modo a resumir e facilitar a sua laiterdisponibilizar também essa versdo a Enfermeira

(@ =T 01 = 1o (0] - B P E e

Dando cumprimento ao segundo ponto da ordem deltwad) ao analisar os registos de enfermagem
apresentados pela aluna, a Professora Pereira Lefpes a importancia de estruturar de forma mais
objectiva os mesmos, de modo a que fique bem defiei com leitura facilitada, os componentes da
triagem, da avaliag&o inicial e do exame secundRederiu também ser preferivel fazer o treino dos
registos usando os préprios documentos do Sersegyindo o algoritmo ABCDE, e que, apesar do
caracter académico deste exercicio, este deveripesspectivado para a pratica real e como tal,

deveria fazer uso do discurso proprio do Servig@aado da realizacdo dos registos.------------——-

A Professora Pereira Lopes salientou a importéeiama avaliagdo especializada do doente ao ser
realizada a sua triagem, ndo devendo a aluna <agas avaliacbes exigidas pelos diferentes
fluxogramas de triagem. A aluna devera reflecterea das situacdes com que se depara e identificar
quais as que requerem uma avaliagdo mais alarpgestiicando essa deciséo e validando-a com os

SEBUS PANES, ====== == oo oo

A Professora assinalou a importéncia de identificeliente pelo seu nome préprio, dada a informagéo

adicional que o mesmo poderia fornecer a quem & em contacto directo com o cliente.




Reorientou também o foco do discurso aquando dstoeda informagéo transmitida a pessoa de
referéncia do cliente, uma vez que mais importgotedizer que o enfermeiro informou, é aferir que
essa informagédo foi compreendida e interiorizada gestinatério. Por ultimo, referiu a importancia
de objectivar todas as avaliacdes efectuadas antelatravés do uso de escalas, destacando este
aspecto em conjunto com uma melhor organizagcaoegpstos, como as principais alteragdes a serem

efectuadas pela aluna.---------=-m-mmm oo

No terceiro e Ultimo ponto da ordem de trabalhoBrafessora Pereira Lopes questionou acerca da
forma como iria ser anunciada a primeira reunif&reate ao projeto de intervencéo. A aluna disse te
planeado usar a pasta da equipa, onde constarthas & ponto e a distribuicdo dos elementos, por
roulement, por postos de trabalho, como veiculanflrmacédo, inserindo nessa pasta uma folha
dando conhecimento da reunido; a aluna considetoasta uma boa forma de garantir que todos os
enfermeiros da equipa tomam conhecimento da reunidado a pasta da equipa ser consultada

diariamente pelos enfermMeir0s. --------=----mmm oo

A Professora falou acerca da importancia prepontierda primeira reunido de trabalho a ser

realizada, sendo que a abordagem escolhida pama @acretizacdo ira definir a resposta e a adesao
dos enfermeiros da equipa. Neste sentido, a Povéessgeriu um planeamento detalhado da primeira
reunido e o treino da mesma junto de um elemengxdga, agindo esse enfermeiro como avaliador
de aspectos que poderdo ser corrigidos antes d&ioetom a equipa; paralelamente, esse enfermeiro

podera também ser convidado a atuar como elemaramizador da reunido.----------------=====-=-=----

A Professora Pereira Lopes reforcou o facto denteymeiros serem pessoas de accéo, pelo que seria
importante que ja na primeira reunido lhes fossbudtla alguma incumbéncia. A aluna sugeriu a
distribuicdo de exemplares da Orientagdo N° 021/212¢106/06/2011 da Direcgéo Geral da Saude aos
enfermeiros da equipa para uma andlise conjuntanema e para a identificacdo dos aspectos
referidos na Orientagdo passiveis de serem tratmshzela equipa, de modo a ser possivel obter uma

identificacdo e um compromisso prévio por parteatdsrmeiros para com o projeto.-------------------

A aluna explicou os moldes de funcionamento do i€erkelativamente a realizacdo de sessfes de
formacgdo, as quais se realizam no turno da manti@indlo-se a equipa em dois grupos, o que

implica sempre a realizagdo de duas sessdes pamesmo tema. Dada esta situagdo, a Professora
alertou para a exigéncia na clareza do discursa énfbrmacao transmitida, de modo a evitar

constrangimentos, sendo que 0s compromissos assumad primeira sessao deverdo ter sempre a
salvaguarda de que poderdo ser sujeitos a alteragfieando da sessdo com o segundo grupo de
enfermeiros; do mesmo modo, na segunda sessdoadeser sempre comunicadas as decisdes
tomadas na primeira sesséo, para que o segundo goggsa trabalhar com base nessa referéncia. A
Professora Pereira Lopes referiu ainda a impoaaaialuna realizar atas relativas a essas reyniées

gque deverao ficar na pasta da equipa de modo papsa estar sempre acessivel a todos.--------------




A Professora lembrou que, apesar desta primeieadagrojeto se destinar apenas a uma das equipas
do Servico, os Enfermeiros chefes de equipa dewesminformados acerca do mesmo, reforcando a

ideia de que se trata de um projeto do servigo, spra testado com a Equipa D por questdes

meramente logisticas, mas que se espera podearatatgdas as equipas. Como tal, a aluna devera
mostrar abertura para o esclarecimento de quegt@possam ser colocadas e para disponibilizar os

documentos referentes ao projeto que os Enfermehnefes de equipa lhe possam solicitar.------------

Por ultimo, a Professora Pereira Lopes reforcounportancia da realizacdo de um diério de
aprendizagem, do qual deverdo constar as reflex@sspesquisas que levam ao desenvolvimento de

um pensamento de enfermagem ao nivel de espexialist

E, nada mais havendo a tratar, deu-se por enceara€lanido da qual se lavrou a presente ata, que

depois de lida e aprovada sera assinada peloséantentes na reuniéo. --




Reunido de Orientacdo
25 de Setembro de 2012

Intervenientes: Professora Pereira Lopes, Enf2 Carina Vieira & ||

Assunto:

Andlise dos registos realizados com recurso ao rdento em uso na Urgéncia e suas
limitacBes (Triagem, Avaliagdo inicial, Exame setémo, Notas de evolugdo, Escala de
Glasgow, Escala de Braden, Escala de Morse, I'mtdeidéatz).

Dinamicas de trabalho (grupo de mestrado; enfeas€io Servico de Urgéncia)

Aprendizagens:

AN

ASERNEENEEN

Objectivacéo dos procedimentos realizados. Usdda/mturas.

Realizacdo de fichas de leitura de artigos.

Partilha e andlise do trabalho desenvolvido entkegas mestrado (desenvolvimento
capacidade critica e reflexiva).

Valorizar os contributos dos colegas na constraggorojeto.

Estratégias de motivacdo dos colegas para o pr@jetdculo).

Validar objectivos a curto prazo com a equipa.

Formacéo deve ser solicitada pelos colegas (espeessintam essa necessidade).




Reunido de Orientacdo
22 de Outubro de 2012

Intervenientes: Professora Pereira Lopes, Enf2 Carina Vieira, || iGz&ko. EEGEG: s
e Enf i 2.

Assunto:

1. Analise de situagdes de cuidado de enfermagemiapado em contexto comunitario.

2. Partilha de estratégias referidas pela ProfesserairB Lopes que se revelaram Uteis na

implementacao do Projeto.

3. Apresentacdo sistematizada do percurso feito natémlla implementacdo do Projeto de

Intervencao.

Aprendizagens:

1. Analise de situagdes de cuidado de enfermagemiapado em contexto comunitario.

Na comunidade, a leitura dos contextos € fundarhpata a definicdo da estratégia
de cuidados a adotar.

A dindmica familiar nem sempre é proporcionada garamaior qualidade de vida ao
idoso dependente, cabendo ao enfermeiro identéEsa situacdo e atuar, auscultando
a capacidade e receptividade da familia e, em coeéreparando-a para essa tarefa.
O enfermeiro especialista ndo pode cuidar num teegie “dominacéo” da pessoa

idosa, devendo haver sempre lugar para a hegociacao

2. Partilha de estratégias referidas pela ProfesserairR Lopes que se revelaram Uteis na

implementacéo do Projeto.

Héa que seguir as possibilidades do grupo.

N&ao questionar as necessidades formativas — sorgjt@ando o grupo sentir

necessidade.

Temos de tornar o Projeto apelativo, de modo aogotro sinta que pode beneficiar
com o0 mesmo (curriculo).

O Projeto ndo deve ser perspectivado como meu, Sinascomo um projeto da

Equipa.

Nas reunides de trabalho:

v Antecipar possiveis cenarios e treinar a intervenca

v Encontrar colega que funcione como elemento direahiz

v Trabalhar a partir do que é construido pelo grupo;
v

Ser objectiva e sucinta nas intervencgdes (parana@ar 0 grupo).




O trabalho de sensibilizacéo e motivagéo dos cslpgea 0 Projeto é essencial.
Elaboracgéo de diario de aprendizagem:

v' Permite registo das aprendizagens e sua andlise;

v" O percurso feito fica mais objectivado.

Os erros também nos permitem aprender.

3. Apresentacdo sistematizada do percurso feito natémlla implementacdo do Projeto de

Intervencao.

N&o se conseguem reunir as condi¢gdes ideais todasiasmo tempo!

Estar aberta ao imprevisto/elasticidade/flexibtiea

Telefone desligado desde o inicio da reunido (@®imhar chamadas para
administrativo).

Rever possibilidades que garantam permanénciardesmiros nas sessoes.
Centrar-me apenas na sesséao (notas retiradastporcolega).

As necessidades de formacao ndo existem antesete sentidas!

Necessidade de agendar nova sessao para outadisa(maior brevidade, para néo
atrasar integracdo dos restantes colegas no projeto

Sessdao realizada no turno da Noite (proximidad@ialaestantes elementos da equipa
presentes, turno mais calmo) — “seguir as posdituis do grupo”.

Necessidade de trabalhar capacidade de sintese.

Elaboracgéo de ata simplificada, de leitura facil.

A atencao individualizada tem um impacto mais prafi(maior cumplicidade).

O imprevisto € uma constante.




Reunido de Orientacdo
30 de Outubro de 2012

Intervenientes: Professora Pereira Lopes, Enf2 Carina Vieira, || iGz&ko. E'EEGEG: s
e Ent 2.

Assunto:

1. Partilha e analise do trabalho em curso.

2. Andlise de jornal de aprendizagem com base no de&l@ibbs.

Aprendizagens:

1. Partilha e analise do trabalho em curso.

Implementar um processo de mudanca s6 faz sentalodg ha interferéncia ao nivel
da qualidade dos cuidados.

Ao comunicar com o outro (cliente) tenho de ir janmda com os dados/informagéo
que permitirdo uma interaccdo mais personalizagmtada na pessoa.

A triade sexo, idade e doenca, determina o modooc@mho de olhar a pessoa
(Colliére).

Na accdo do enfermeiro especialista existe semme inten¢cdo — nada € feito ao
acaso.

Na avaliacdo do doente, devo ser seletiva na mabédo dos instrumentos.

O enfermeiro também colhe dados por observacao!

A apresentacdo e discussdo de assuntos formaise poowiitas vezes, em ambiente
informal — o enfermeiro especialista deve sabegrfago disso.

Os mentores da mudanga sdo os enfermeiros pemis, velhos: os “pilares do

Servico”.

Treino de assertividade e interajuda: ter um otinético sobre o trabalho do outro,

sabendo intervir sem agredir.

2. Andlise de jornal de aprendizagem com base no del@ibbs.

O que ja sabia, o0 que aprendi, o que farei deadiferno futuro.

Reflicto profundamente acerca do meu desempenha peihorar desempenhos
futuros.

Vou atrds da palavra daqueles que tenho a obrigig&onduzir (Colliére): é preciso
aprender a guiar o doente sem o dominar.

Ao cuidar o doente integrado na sua familia, oremé&o pode identificar um familiar
também com necessidade de cuidados, que podes passr o foco de intervencao

prioritaria.




Reunido de Orientacdo
15 de Novembro de 2012

Intervenientes: Professora Pereira Lopes, Enf2 Carina Vieira, || iGz&ko. E'EEGEG: s
e Ent 2.

Assunto:

1. Andlise de estudo de caso em contexto comunitario.

2. Analise de colheitas de dados.

Aprendizagens:

1. Andlise de estudo de caso em contexto comunitario.

A complexidade de cuidar a familia doente:

v ldentificacdo do problema prioritario;

v Identificagdo dos recursos a mobilizar;

v' Compreender a génese do problema (transicfes veegatiMeleis), de modo

a poder atuar no presente e planear interveng@ésli prazo (prognostico).

O enfermeiro especialista como elo de dinamizac@fe erticulagdo dos recursos
disponiveis na comunidade (a importancia do enfeon@nhecer a comunidade) —
para casos de exce¢do sdo necessarias intervelecérsecao.
Debate em equipa: Quais as possibilidades de ene&o? Propostas de solugcédo? (o
enfermeiro deve ter humildade na exposicdo dascéies e no assumir dos seus
limites).
A visita domicilidria como estratégia de ajuda (datencionalidade e n&o por rotina).
As intervencdes de enfermagem (relagdo de ajudstratima, ensinos baseados em
didlogos sérios e validados).
Ser enfermeira de referéncia: ter um nome, ir aoommo do outro na sua

circunstancia (maior despreendimento do ambiestéuocional de trabalho).

2. Analise de colheitas de dados.

Colher a informacao que necessito para prestaadaid
Que perguntas abertas fago para que as pessoasdaspaquilo que eu quero saber?
(na resposta, triar a informacao que me é (til).
Quais os instrumentos que devo utilizar? (faco dss escalas consoante a
necessidade).
Exercicio de role-play:

v' Preparacao prévia: criar condi¢Bes para que a pdako (O que perguntar?

Vou falar com quem? Fac¢o uma pergunta de cada;vez?)




Saber ouvir a pessoa (d4-nos pistas que devenmizaalpara a condugéo do
didlogo);

N&o ser punitiva & priori (pode encerrar o didlogolevar a que a verdade
nao seja dita);

Transmitir orientagBes especificas (explicacbesigel da compreensédo do
doente);

Dar sentido as coisas, para que a pessoa compregudsa aderir ao que lhe
€ pedido (mobilizar o que sei do doente para explic situacdo — ndo ser

prescritivo).




Reunido de Orientacdo
29 de Novembro de 2012

Intervenientes: Professora Pereira Lopes, Enf2 Carina Vieira, || iGz&ko. EEGEG: s
e Enf i 2.

Assunto:
1. Partilha e analise do trabalho em curso

Aprendizagens:

* Na colheita de dados a pessoa idosa sem alteragautica, deve ser feito uso
preferencial de questdes abertas (uma Unica questidte obter muita informacao).

* Na colheita de dados & pessoa idosa com alteraggutiva, deve ser feito uso
preferencial de questdes fechadas.

« 0O uso de instrumentos de avaliacdo geriatrica es@gesibilidade na colocacédo das
guestdes, especialmente no caso das escalas iEc@valla depressdo. Também a
escala de Katz requer bom senso, por as suas gsigstderem vir a ser causa de

constrangimento. Uma boa relagdo entre enfermedos®e é elemento facilitador.
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12 Reuniao de Trabalho: Plano de Sessio

Competéncias/ Objectivos
Especificos

Conceitos

Atividades/Estratégias

Recursos/ Materiais

Avaliagao

Observagoes

Atualizar conhecimentos em relagdo
as orientagdes para as boas praticas no
ambito do recurso a medidas de
contengdo de doentes.

Sensibilizar os enfermeiros para as
suas praticas ao nivel da contengédo de

doentes.

Identificar necessidades de melhoria
das praticas.

Identificar necessidades de formag&o.

Sensibilizar para a responsabilidade da
equipa no projeto.

Apresentar a proposta de intervengdo.

Contengdo de doentes.

Boas praticas em Enfermagem.

Contengdo mecanica.

Registos de Enfermagem.

Apresentagao do diagndstico de
situagdo.

Discussao dos dados apresentados e
apuramento das necessidades de
mudancga das praticas.

Analise da Orientagdo n® 021/2011
(pontos 6 e 10).

Identificacdo da informacdo a registar
pelo enfermeiro no processo do doente.

Negociagdo dos indicadores de
avaliagdo.

Identificacdo das necessidades
formativas.

Gabinete de enfermagem.
Computador.

Cabo DVI-VGA.

Televisdo.

Papel e material de escrita.

Copias da Orientagdo n® 021/2011 (16).

Elaboragao da lista das

atividades/registos a realizar (1).

(1) A ser construida com o 1° grupo,
estando sujeita a apreciagdo e a
alteragdo pelo 2° grupo.

O documento final ficara disponivel na
pasta da equipa e deverd ser assinado
pelos enfermeiros.
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Ata da 12 Reunido de Trabalho com os enfermeiros daquipa D (Sesséao |) ----------------

Aos onze dias do més de Outubro de dois mil e dogles dez horas e quarenta minutos,
reuniram, na sala de pausa de enfermagem da Uagéecal do Centro Hospitalar de Lisboa

Central, EPE, a Enfermeira Carina Vieira e os Ené&os|i iGN GGG o
I N s N ooz seguinte ordem de trabalhos:--—

1. Apresentacao do diagnostico de situacao e didoudos dados apresentados.-----------------
2. Apresentacao do projeto de iNtervenGao.-----------=-======mmmmmmmmmm oo
3. Identificacdo da informacéo a registar pelo enéro no processo do doente.----------------

bY

4. Apresentacdo dos aspectos inerentes a operbragda@ do projeto e negociacao dos

indicadores de avaliaGa0. -----=-=-=-====m=m s

5. Identificacdo das necessidades formativas ———--------=-=-=-====mm-mmmmmmm oo

6. OULIOS ASSUNTOS. ~=mmmmmmmm e o e oo

Dando resposta aprimeiro ponto da ordem de trabalhos, a Enfermeira Carina Vieira
procedeu a apresentacdo do diagnostico de situsegdio que, perante a disparidade da
informacéo referente ao registo do procedimentoateencao, os restantes enfermeiros nao
se demostraram surpreendidos com a incongruéncresigtados derivantes de diferentes
fontes (questionario vs consulta directa de regjstavancando como justificacdo o facto de,
em questionario, acabarem por responder aquilosgi»em que € o correcto e que tém
intencdo de fazer, sendo que na pratica acabam&ooconcretizar os registos. Da discussao

destacam-se as seguintes consideragies:----————=--==========mmmmmmmm s

« Os registos sdo importantes, e os enfermeiros t@msc@&éncia dessa importancia
inserida num contexto ético-legal e associada as pdaticas, ao nivel da seguranca
do doente e dos padrdes de qualidade.-------———--=-==== = oo

« A inexisténcia de prescricdo (“faz-se mas nao seees que se faz, passando-se
depois a informacé&o oralmente”) é uma justificagdia a nao realizacao dos registos.
Os enfermeiros fundamentaram esta pratica tendbas® a anterior norma da DGS
segundo a qual o enfermeiro apenas poderia proaetertencdo de doentes mediante

PresSCriCa0 MEICA. --=-=-========mmm oo oo

! Circular Normativa n® 8/DSPSM/DSPCS de 25/05/2007 DS, sobreMedidas preventivas de comportamentos
agressivos/violentos de doentes — contencao fisica.




A sobrecarga de trabalho é um motivo para a ndizagéo dos registos.----------------
Mais do que a sobrecarga de trabalho, foi apongatfalta de habito” para a nao
realizacdo dos registos. Os enfermeiros referiratartse de uma pratica que nao esta
interiorizada, 0 que resulta na situacdo de, meguamdo ha disponibilidade para
efectuar os registos estes nédo serem efectivadastelSscentaram que estéo treinados
para pensar e agir, pelo que, mentalmente, a atidg&nfermeiro esta delineada e
justificada, o que resulta numa secundarizacaoedpstos. -------------------=-=--=-------
Houve uma queda do registo com a passagem paregstos informatizados. Os
enfermeiros referiram que no modelo tradicional degistos de enfermagem, em
suporte de papel, concretizavam um discurso maisritigo e corrido, visualizando-
se mentalmente as praticas e registando-as de misdpado nesse discurso. Com a
passagem para os registos em suporte informaticte existe uma folha de notas de
evolucdo de enfermagem pré-definida com vista a mnaiar agilizacdo do processo
de registo, os enfermeiros referiram que — dadasoadicionantes de tempo e de
trabalho — acabam por preencher apenas os campomespesta rapida, nao
acrescentando informacdo para além daquela quguériga no documento. Neste
documento nao existe nenhum campo especifico dkdicao registo dos
procedimentos inerentes a contengdo de doentesidmrexistem campos para escrita

livre, nos quais o enfermeiro pode registar outnsarvencdes realizadas e que ndo

venham mencionadas N0 dOCUMENTO. === m s

Os Balcdoes (dadas as suas caracteristicas ambieatatontextuais de maior
agressividade - ruido, luminosidade, mobilizacdo macas, realizacdo de
procedimentos e exames independentemente do horacio enfermeiro-doente e
sobrecarga de trabalho) sdo os sectores onde ésadoerecorrer com maior
frequéncia a contencdo de doentes. Contudo, pas @ssmas caracteristicas, sdo 0s
sectores onde se torna mais dificil a efectivag@ordgistos, dada a situagéo de serem
“poucos enfermeiros para cuidar de muitos doentese serem muitas as
responsabilidades e as solicitagbes que recaene smbrenfermeiros; por estes
motivos, perante o dilema de prestar cuidados @ m@mpadamente possivel e ao
maior niumero de doentes possivel ou tardar ness@dou para proceder ao seu
registo, os enfermeiros optam por negligenciaegstos. ------------==-======mmmmmmmnoan

Em UO, os enfermeiros referiram nao haver justficapara a nao efectivacdo dos

registos, explicando-se essa ocorréncia por mog/esquecimento”.-------------------




Relativamente acsegundo pontoda ordem de trabalhos, a Enfermeira Carina Vieira
apresentou o projeto e explicou qual o desempesperado dos enfermeiros da Equa D,
tendo havido aceitacdo imediata por parte dos aslegm participar no mesmo. Os
enfermeiros presentes aceitaram o0 desafio de seequpa piloto e avancaram
espontaneamente com uma possibilidade de atuag&anteaventiva, mostrando vontade e
disponibilidade para irem “passando a palavra ategas das outras equipas, numa atitude de
sensibilizacdo, de modo a que, juntando a palaaa@o, possa haver uma disseminacdo das

boas Praticas, Por ‘0SMOSE’”  =========nmmmmmmm e

Dando cumprimento aterceiro ponto da ordem de trabalhos, foi feita, pelo grupo, @ise

dos pontos seis e dez da Orientacdo n° 021/20ddo-&e constatado o cumprimento da
maioria dos sub-pontos por parte dos enfermeiregcapcao da efectivagdo dos registos. De
seguida, a Enfermeira Carina Vieira questionou upgrrelativamente ao que deveria ser
registado aquando dos procedimentos inerentestang@o, e apresentou uma lista de itens
(construida a partir dos pontos seis e dez da fagaa n° 021/2011 e das respostas dadas
pelos enfermeiros em questionario) que serviu dse ba discussdo. Os enfermeiros
consideraram que a lista apresentada reunia ostaspeais pertinentes e mais adequados ao
contexto da Urgéncia, ndo retirando nenhum dos pen reconhecerem importancia a todos
e por ndo considerarem a lista extensa. Assimy fikgfinido que, aquando da contencéo de

doentes, devera ser reqistad0:-------=--=-mmmmmmmm e

. Motivo de contencéo / de se iniciarem medidas prievas.--------------
. Medidas preventivas e seu impacto (exemplos)——----------------

v' Presenca do enfermeiro e recurso a palavra;------------------

Contencéao verbal; e

Modificacdio do contexto;---------========mmmmmmmoeoeee -

Presenca de pessoa significativa; S —

SSERENEE NN

Mudanca do foco de atencgéo; S —
v' Tratamento farmacoldgico.--------=--=====-m-mmmemmmee

. Efectivacao da contencéo e identificacdo dos pateasontencao.------

«  Avaliagdes subsequentes (EXemMplOS):----------———=nrmmmmmmmmnneaae
v" Vigilancia de lesdes decorrentes dos Dispositig&dntencao;

v Estado de consciéncia e de agitagao;--------------====----==----

v Necessidade de CoONteNGa0.--------====-=-===mm-mmmmmmmmmeeeeev




. Cuidados acrescidos (exemplos):-----=-=-=====-———=mmmmmmmmmmmmm oo

v POSiCiONamMeNtos;-----=-==-=======mmmmmmmmmo oo

v' Ajuda na alimentacéo e eliminagao.------------——=--====--=----

Considerando o contexto de trabalho, os enferméieo&liram, ainda, que o UO sera a area
do Servico de Urgéncia que permitird (numa primése) uma melhor implementacéo do
projeto, dado ser uma area que permite um ambierdis controlado e uma melhor
organizacdo dos cuidados. Assim, ficou acordadoogueegistos referentes a contencédo de
doentes em UO respeitariam a lista de itens apegyaat ser este o sector da Urgéncia onde é
possivel uma sistematizacdo mais coerente e canmles registos. Os enfermeiros

assumiram também o compromisso de, nos BalcOatuafem o registo de que se procedeu

a contencédo do doente e referirem a causa da cadoten-----

No que respeita aguarto ponto da ordem de trabalhos, a Enfermeira Carina Vetgicou
0s aspectos referentes a operacionalizacdo dot@roppm os quais 0s enfermeiros
concordaram, demonstrando-se interessados relantanao modo como 0 mesmo iria ser

avaliado e concordando com os indicadores de g@aliapresentados, nomeadamente:--------

» O registo dos procedimentos referentes a contgingédidas preventivas, efectivagéo,
vigilancias e cuidados acrescidos);-----------———====m-mmmm-mmm oo

* A constatacdo de uma correcta utilizagdo dos dippms de contencdo (minimizagao
das intercorréncias decorrentes do uso dos dispmsside contengéo);--------------------

» Diminuicdo do recurso a contencao (optimizacaontledidas preventivas).-------------

No que concerne aguinto ponto da ordem de trabalhos, quando questionados pela
Enfermeira Carina Vieira acerca da necessidadeodntdresse em receber formacéo acerca
da problematica dadelirium ou acerca das medidas de prevencdo da contengdo, O

enfermeiros responderam negativamente, afirmandee@irem essa necessidade.-------------
No sexto e ultimo pontoda ordem de trabalhos é de referir que:-----——------=-===-=--=-—-

v" Os enfermeiros manifestaram-se de forma positivanpe o papel a desempenhar no
projeto (equipa piloto) e o reconhecimento da st@vencdo no mesmo (certificado
de participagcdo como colaborador do projeto), bemacperante a informacéo de que
os dados e resultados obtidos no projeto poderiamuslizados por todos os

elementos da equipa. -----=-=-=====mmm e e




v" Foi comunicado, pela Enfermeira Carina Vieira, fjoaria na pasta da Equipa a lista
dos itens a incluir no registo dos doentes subm®@dcontencao, e feita a ressalva de

que a mesma poderia ainda ser alvo de alteracé® r@pdido com oS restantes

elementos da Equipa e no decorrer do projeto———------------=m-mmmmmmmmmmme oo

v Foi feita a sugestdo de adaptacéo da lista parfoumato de bolso e sua distribuicdo
aos enfermeiros da equipa, de modo a facilitar axtgeso de consulta dos itens,
sugestdo essa com impacto positivo no grupo panipemperspectivar um registo

mais facilitado.--------==-mm oo e e

an

v" Foram preenchidas as fichas de avaliagdo da foomag

E, nada mais havendo a tratar, deu-se por encarggmido da qual se lavrou a presente ata,

gue depois de lida e aprovada sera assinada pétoganientes na reuniao.----------------------
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Registo da 12 Reunido de trabalho com os Enfermesala Equipa D (12 e 22 Sessdes)

Dias: 11 e 16 de Outubro de 2012

Presentes:Carina Vieira, | N » N - EE - - (2.
I - I S o B D
4

Aspectos relevantes:

1. Justificacoes apuradas para a nao efectivacao etpstas inerentes ao procedimento de
contencao:
e Actuacado ainda guiada pela Circular Normativa *YSE#SM/DSPCS de 25/05/2007

da DGS, em que o enfermeiro adopta um comportantesiémsivo, ndo registando o

procedimento em caso de inexisténcia de prescmigilica.

e Queda do registo com a passagem para os regigposiatizados e a criagdo de uma
folha de notas de evolucédo de enfermagem pré-definie preenchimento rapido e
que ndo contempla de forma ébvia este tipo detregis

* Nos Balcoes, foram referidas a sobrecarga de trakmb tipo de trabalho efectuado,
que leva a que o enfermeiro se centre na taref@ @amdoente.

* Na UO, os enfermeiros referiram néo haver jusgficapara a ndo efectivagdo dos
registos, explicando essa ocorréncia por motivo“etguecimento” ou “falta de
habito” — préatica ndo interiorizada.

2. Decisbes assumidas face ao projecto de intervencao:

« Os enfermeiros aceitaram ser a equipa piloto dfegim e actuar na sensibilizacédo
dos colegas de outras equipas.

* Os enfermeiros concordaram em registar no procéssdoente 0s procedimentos
referentes & contengdo como preconizado na Or@mtat 021/2011 da DGS e de
acordo com a lista de itens de registo aprovadaafgndice).

« A implementacdo do projecto iniciar-se-a na UO. NBmcdes 0 registo serd
facultativo e referir-se-4 apenas a causa da opében

e Serdo indicadores de avaliacdo: o registo dos gimemtos referentes a contencao
(medidas preventivas, efectivagdo, vigilancias ilatos acrescidos), a utilizagdo
correcta dos dispositivos de contencdo (minimizad@s intercorréncias) e a
diminuicao do recurso a contengdo (optimizacdawkdidas preventivas).

« A meta a alcancar sera a melhoria da actuacdo &rneiro no ambito dos
procedimentos inerentes a contencéo de doentescatdo com os indicadores de

avaliacao definidos.

Proxima reunido: 26 de Outubro (apresentagdo de resultados).




Apéndice:

Contencao de doentes
Lista de itens de registo:

Na UO
« Motivo de contencao / de se iniciarem medidas priaves.

- Medidas preventivas e seu impacto (exemplos):
v" Presenca do enfermeiro e recurso a palavra;
Contencéo verbal;
Modificacdo do contexto;
Presenca de pessoa significativa;

Mudanca do foco de atencéo;

AN N NN

Tratamento farmacoldgico.

- Efectivacédo da contencao e identificacdo dos pafgantencao.

« Avaliagbes subsequentes (exemplos):
v Vigilancia de les6es decorrentes dos dispositiesahtencao
v Estado de consciéncia e de agitacao;

v" Necessidade de contengéo.

« Cuidados acrescidos (exemplos):
v Posicionamentos;

v/ Ajuda na alimentacao e eliminacao.

Nos Balcbes
- Efectivacédo da contencéao.

- Motivo de contencao.
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Relatério de ocorréncias da 12 Reunido de Trabalhoom a Equipa D (12 e 22 Sessdes)

(12 Sessdo

No inicio da reunido foi feita a explicacdo do Etoj referindo-se a sua génese no ambito do
Mestrado sob a orientacdo da Professora Pereiresl.@pgue, apds ter sido apresentado e aceite pela
Enfermeira-Chefe da Urgéncia Geral, passou a saumado como um Projeto do Servico. A
Enfermeirsj = foi apresentada comagiea na dinamizacéo do Projeto e justificada a

sua auséncia.

Apesar de estarem preconizados dois momentos dié&oe@apenas se concretizou um momento, dado
0 numero de enfermeiros da equipa presentes nadize(es restantes haviam trocado o turno com
colegas de outras equipas) ser reduzido, permitoug®® nos reunissemos num momento Unico.
Contudo, dos 8 enfermeiros escalados, apenas i6iparam na reunido, sendo que 1 deles teve que
abandonar a reuniéo no seu inicio, devido a seysséda a sua presenca na Sala de Emergéncia; aos 2
enfermeiros restantes, devido ao elevado afluxdogsites e carga de trabalho inerente, ndo lhes foi
possivel ausentarem-se do posto de trabalho epmdono motivo, ndo foi possivel ao Enf® chefe de

equipa mobilizar outros enfermeiros para os sulistit

A reunido ndo se iniciou a hora programada, apdaafchamada” para a reunido ter sido feita
atempadamente. Contudo, existem sempres atrag@fasa se realizar um procedimento solicitado
no momento, para administrar alguma terapéutica f§io pode mesmo ser adiada”, para terminar um
registo, para orientar a transferéncia/alta denaldaente, seja por o colega que vai ficar resp@hsav
ndo estar ainda disponivel para receber os doeRtesnecessario voltar aos varios sectores e
renegociar a vinda dos enfermeiros, “pressionaradstia saida do posto de trabalho, porque “ ha

sempre trabalho para fazer” e ndo se quer estdedr tudo para o colega (que fica sozinho) fazer

No decorrer da reunido houve algumas interrupgdes, as mesmas eram ja esperadas, ndo tendo
constituido transtorno de maior. A reunido foi deita Sala de Pausa de Enfermagem, que fica
estrategicamente localizada na entrada da UO,entefés Salas de Emergéncia, permitindo controlar
todas as entradas/saidas de doentes. Com a clisgddantes Emergentes, existe uma campainha que
toca dentro da Sala de Pausa de Enfermagem, ccquteeeu durante a reunidao. Também o telefone
tocou, tendo sido atendido e transferida a chamada outra extenséo; depois desse telefonema, o
telefone ficou desligado durante o resto da reun@denfe chefe de equipa também teve que se
ausentar algumas vezes, para responder a solestagie Ihe foram feitas (contudo, esteve presente

nos momentos de discusséo e decisao).

Apesar de também eu ir tirando notas, soliciteite wlas colegas presentes (com Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirdrgica) para colaborar naiggaueomo secretaria, anotando as ideias chave

resultantes dos momentos de discussdo, garantsxim gue as ideias ndo se perdiam. Para além




deste proposito, esta colaboragéo foi estrategicgnmensada, no sentido de atribuir um papel com
maior destaque a essa colega, conseguir o seu emiolvimento e direccionar as suas capacidades a

favor do Projeto.

Finda a reunigo, foi contactada a Enferm{jjj | ]l ¢ comunicadas as ocorréncias e os
resultados da reuni&o. De modo a colmatar as aaséas enfermeiros da Equiff D na reunido e na
tentativa de contornar o momento de maior atividam&ervico, foi avangada a hipotese de se realizar
nova reunido de trabalho no préximo turno da Nalia,14 de Outubro, altura em que se verificou
estarem escalados todos os enfermeiros da equgadp estiveram presentes nesta 12 reunido a
excepcdo de 3 enfermeiros que se encontram des.féiagurno da Noite (apesar de ndo haver
garantias), por norma, possibilita momentos de maicalmia no Servico, pelo que poderéd
proporcionar um ambiente mais adequado a realizdg&euniao e integrar com maior brevidade no
Projeto os restantes enfermeiros da Equipa. A ideteem recebida pela Enferme]j| | =2

O chefe de equipa foi informado desta situacaalaeéambém concordado.

(22 Sessdop

Dadas as condicionantes do Servigo, com afluxoadewde doentes e sobrecarga de trabalho, foi
necesséario aguardar até as 02h40 para que se @uils#icio a reunido. Ainda assim, ndo foi
possivel reunir todos os enfermeiros da equipa meamo momento, tendo sidos necessarios 2

momentos de reunido para abarcar todos os enfesneir

Da minha analise constato que dei liberdade pagagunomentos de discussao se alongassem, o que
levou a que o 1° momento de reunido fosse mainlo@gso tivesse sido mais rigorosa com 0S
tempos, poderia ter terminado a reunido antes elgacka do doente que determinou a saida antecipada
das 2 colegas. Contudo, este alargamento do teengdisclusséo foi feito em consciéncia, e justificado

pelo facto de:

» Permitir uma maior sensibilizacdo dos enfermeirasa@ tematica da contencédo e para o
Projeto;

» Constatar a construcdo de uma discussdo progressit@ mais rica e participada;

* Permitir uma andlise mais aprofundada e criticaptascas dos enfermeiros no ambito da
contencao de doentes;

» Constituir um momento de reflexdo, de partilha ealgronto no grupo.

Pelo acima descrito, considero ter tomado a opQé&®cta, pois proporcionei um momento para a
auto-analise dos enfermeiros em relacdo as sudéisagr& um momento para andlise reflexiva,

protagonizado pelo grupo, acerca dessas mesmaspr estas sdo ocasides que escasseiam!).




Seguindo as indicacbes da Professora Pereira Lodes,questionei os colegas relativamente a
eventuais necessidades formativas, apesar degerssado a minha disponibilidade para esclarecer
davidas ou questdes inerentes ao Projeto e a suita. Caso surja essa necessidade no decurso do
Projeto, e a mesma seja manifestada pelos enfesneituarei em concordancia. Penso que sera no
confronto com a prética que se identificaréo asudades, pelo que, questionar os enfermeirosanes

fase, acerca das suas necessidades formativasaétaerematuro.

Apesar de considerar que houve uma boa aceitagdrajeto por parte do grupo, identifiquei 2
colegas que me pareceram menos motivados. Apesta dealiacdo se basear apenas na minha

percepcédo, procurarei acompanhar mais de perte asiegas.

Penso que o turno da Noite se revelou uma boa gpg&@oa realizacdo desta reunido, permitindo
integrar com maior brevidade no Projeto os restaatdermeiros da Equipa e proporcionando um
tempo mais tranquilo e menos condicionado paraaasocretizagdo, apesar da imprevisibilidade do

Servigo de Urgéncia ter de ser sempre tida em conta
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ATUALIZACAO FACE AO PROJETO DE INTERVENCAO
Andlise dos registos referentes a contencdo mecdog doentes:

Fase Inicial

ENQUADRAMENTO

» Periodo de intervencaoll a 24 de Outubro (13 dias)
« N°de casos identificadosb casos
» Local: UO
« Turno de registo: Noite
« Caracteristicas da amostra: - Sexo3F; 2M
- Idades: 75 — 99 (média= 87 anos)
« Inicio das medidas de Prevencgdo/Contencgéo: - Na epa: 3 casos

- Na equipa anterior: 2 casos

ORGANIZACAO E INTERPRETACAO DOS DADOS

Os dados foram organizados em 2 Tabelas:

- A 12 Tabela refere-se &egisto Inicial e remete para os registos efetuados quando reificdeo

problema e se iniciam medidas preventivas ou dengéo;

- A 22 Tabela é referente aRegisto de Vigilancias/Cuidadgscorrespondendo aos registos

posteriores.

Para a interpretacdo dos dados ha a considerar que:

* Nos 3 primeiros casos as medidas de intervencamforiciadas por enfermeiros da eqla D;

* Nos casos 4 e 5 as medidas de intervencao forarmdas no turno anterior ao da Equ)a D, razéo

pela qual ndo existem registos iniciais (0s prinweiregistos referentes a contencdo foram ja

efetuados a posteriori, e por enfermeiros da EJlipa presenca dos registos do risco de Que
e da escala de Braden explicam-se pela obrigatatéedesta avaliagdo aquando do internam
do doente para UO);

* No caso 2, a auséncia de registos de vigilancigsi@os justifica-se pelo facto de o doente, g
iniciados os procedimentos, ter ficado ao cuidaglauch enfermeiro de outra equipa que ng
Equipaljp (o registo de vigilancia de lesbes fotefdo imediatamente a seguir & contencag

doente, ainda por enfermeiro da EqUjpa D).

bdas

ento

pos
0a

D do




TABELA 1

CONTENCAO: REGISTO INICIAL

Referéncia Avaliacdo Neurologica S Novas Intervengoes
Sexo |Idade a Risco de Quedas Braden )
Conteng&o e Estado de Medidas de Pontos de
Consciéncia Prevencao Contencao
1 M 84 2h15 | - Confuso Elevado o | - MS “para ndo retirar sonda”
2 F 75 23h57 13 Sonolento Elevado | = -—--- Estimulo verbal MS “doente ndo colabora”

| M | 93 4h39 14 Confuso Elevado /S A E— MS diversas tentativas de
levante”; “protecgdo

4 F 99 23h57 | - | e Elevado 1 T e

S F 84 6h39 | e | e | e o e —




TABELA 2

CONTENGAO: REGISTO DE VIGILANCIAS/CUIDADOS

Novas intervengoes

Avaliacao Neuroldgica

Mobilidade/Posiciona

Alimentacao Eliminagao

Estado de mento 5 : =
Glasgow o LesGes Necessidade de Contengao
Consciéncia
Inc. Urinaria 4h24:
1 14 | Dieta O I e I S . e
! S. Enteroclise / “retirada sonda e Imobilizagao”
“sem alterac¢do da profusao
I a —— a0 (freze= das extremidades |
imobilizadas”
5h16/5h:34:
“agitado”; “terapéutica sedativa”
. Globo Vesical: . " \ .
3 14 Confuso Dieta O loali Ajuda total/D. Dorsal sem CNC em ambos os MS 7h40:
algaliada “mantém-se desorientado e agitado
com necessidade de manter
imobilizagdo mecanica nos MS”
Inc. Urinaria RIS
A Sonolento Alimentada T Y “mantém-se imobilizada no leito
Obstipacdo p
pelos MS
6h39:
5 14 | | e Urinou na fralda Ajuda total/-—- | - “mantém imobilizacdo dos MS por
periodos de agitacdo psicomotora”




ASPETOS RELEVANTES APURADOS NA REUNIAO:

1. Nos casos identificados, verificou-se um eleviadice de registo da:

+ Avaliacdo neuroldgica;

- Avaliacdo dos riscos de queda;

+ Avaliacao do risco de Ulceras de pressao;
+ ldentificac@o dos pontos de contencéo;

- Identificacéo da causa de contencéo;

- Reavaliacdo da necessidade de contencéo.

2. Foram identificados como aspetos a melhoravel dos registos:

* A utilizacdo do termaontencdcem detrimento do termo imobilizagéo.

* Areavaliacdo do risco de quedas aquando da dtedi; estado clinico do doente.
* O registo efetivo e objectivo das medidas de preien

* O registo objectivo e especifico da causa de cQaten

* O registo efetivo dos posicionamentos efetuados.

* O registo efetivo da vigilancia de lesdes decoezdb uso dos dispositivos de contengéo.

3. Outras decisoes:

* Os registos de vigilancias e de cuidados acresseid® efetuados no inicio e no fim do turno e semp
gue a situacao o justifique.
* Nao seréo utilizadas as siglas CM e DC para desigagpectivamente, a conten¢gdo mecanica e 0s
dispositivos de contencdo, optando-se pela forrtenea de modo a permitir um correcto entendimento
por parte da restante equipa de saude.
* Na referéncia a contencdo dos Membros Superiotassabentendido o local especifico da contencéo
(punhos), pelo que se dispensa uma descricdo A porizada.
* Seré feita a adaptacao para formato de bolso dopgede registo (em apéndice) e a sua distribujcédo

aos enfermeiros da Equipa.




Apéndice:

Como reqistar?

Reqisto Inicial:

» Causa:
v Risco dequeda (por tentativas de levante).

v’ Risco decompromisso terapéutica(por tentativas ou exteriorizacdo/remocao| de
dispositivos médicos).

v’ Risco deagressagauto/heteroagressao).

* Avaliar:
v Glasgow OU Estado de Consciéncia (Avaliagdo Negicd).
v Risco de Quedas.

v’ Escala de Braden.

* Novas Intervencdegxemplo)

v Doente com quadro de agitacdo psicomotora. Inickacedidas terapéuticas
nao restritivas (Olespecificaj sem sucesso. Procede-se a contengcdo mecahica
dos MS ao leito por risco de queda+compromissopéudico. Vigia-se.

Reqisto de Vigilancias/Cuidados:
(nas notas de inicio e fim de turno e sempresgyastifique)

*» Glasgow/Estado de Consciéncia.
» Mobilidade + Posicionamento.

* Ajuda na alimentacao/eliminacéo.
* Novas IntervencOegxemplo)

v' Sem lesdes por uso de Dispositivos de Contencaatelianecessidade de
contencédo para sua prépria seguranca.
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Relatorio da 22 Reunido de Trabalho com a Equipa DL? e 22 Sessdes)

Publicitacdo da Reuniao

A reunido foi comunicada por email, experimentasda@ eficacia deste recurso enquanto modo de
divulgacdo da mesma. Deste modo foi possivel atiligna linguagem menos formal, subentendendo
uma maior proximidade com os colegas. Foi tambéssipel avancar um dos assuntos a tratar na
reunido (convite para a realizagdo de Poster), iprdn uma melhor rentabilizacdo do tempo de
reunido para a discussdo. Dos colegas da Equipantes na reunido, todos receberam o email. Dado
estarem poucos enfermeiros da Equipa D escaladesrggenfermeiros), foi possivel reuni-los num

momento Unico, tendo sido realizada apenas umacess

Presenca de Enfermeiras de Referéncia

Esta reunio teve a mais-valia da presenca da raeie|jjj|| |} . o que permitiu conotar a
mesma de maior seriedade e responsabilidade pevantelegas presentes. As suas intervengdes
atribuiram uma maior consisténcia aos argumenéssseigestdes por mim propostos, enriqguecendo 0s
momentos de discussdo e contribuindo para a idsEg#Ho de uma intervencdo mais correcta. As
intervencdes da Enfermeiljjjllina permitiramifitar que o que é pretendido com o Projeto néo
constitui uma pratica extraordinéria mas sim, ualimear da intervencéo do enfermeiro naquilo que é
sua competéncia.

Também participou na reunido a Enferm{jj . enfermeira especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica com funcdes de apoio a gestéo elwif), que com o seu contributo reforcou a
importancia de se realizarem registos objectivoAmbito da contencdo, como parte indissociavel de

um cuidar de enfermagem de qualidade.

Discussao da Estratégia

A semelhanca das sessées anteriores, houve espaca giscussio critica e para a reflexdo acerca
das praticas dos enfermeiros. Ao ser solicitadareqer do grupo face ao tipo de registo a efetosir n
casos especificos davaliagdo do risco de queda dosposicionamentgscriaram-se duas facgoes,
nomeadamente, entre os enfermeiros com mais tempe@xdrcicio profissional no SU e os
enfermeiros mais novos. A discusséao girou em tdmespecificidade dos registos e a periocidade dos
mesmos, onde os enfermeiros mais novos levantalgumas dificuldades a realizacao de registos
mais frequentes e mais especificos no que se rafeposicionamento do doente (especificacdo do
decubito) e a reavaliacdo do risco de queda aqualadalecisdo de contencdo, alegando as
condicionantes de tempo. Perante esta argumentgaafermeiras com mais experiéncia no SU (que
ja prestaram cuidados com condi¢des de trabalhtomaiis deficientes e dificeis que as atuais) e com
maior responsabilidade e competéncia na profis&fermeiras especialistas), afirmaram a
importancia de tais registos serem efetuados, oéegrem de excepcdo mas por serem de obrigacao,

como compete ao enfermeiro que cuida com qualidade.




Penso que a posicdo marcada por estas enfermeairaglifierenciadas e a quem € reconhecido poder
dentro do Servico, permitiu refor¢car a mudanca elesamento necessaria a otimizacao dos registos e
da intervengdo dos enfermeiros, pelo impacto que t® modo dos enfermeiros perspectivam o0s
mesmos, levando-0s a assumi-los com maior seriedeslponsabilidade.

Um outro fator que considerei como facilitador dasfio & mudanca e a melhoria das praticas, remete
para a fase de auditoria da qualidade a que oc¢Beeva Instituicdo estdo a ser submetidos, o que
incorre numa maior atencdo e sensibilizacdo doermeiros para a importancia de um agir
profissional mais correcto. Interpreto esta comftig@ de sinergias como facilitadoras de um ambiente
de mudanca.

No que se refere ao exemplo de registo apreserdadgmfermeiros reagiram de imediato solicitando a
adaptacdo do mesmo para um formato de bolso, de mgubder acompanha-los, a semelhanca da
lista de itens de registo, facilitando assim a wizECa0 e sistematizacdo do pensamento. Esta ceacca

veio confirmar esta estratégia como uma boa opc¢ao.

Andlise do Desempenho

Considero que, nesta reunido, fiz progressos aa dévgestdo do tempo. Tal podera ser atribuido a
uma melhoria da capacidade de sintese ou ao fader dptado por uma abordagem mais prescritiva,
de modo a aumentar as possibilidades de trandoudra informacdo necessaria sem a ocorréncia de
interrupcdes. Esta situacao resultou no facto eta contributo do grupo mais pobre, dada a génes
da ideia ndo acontecer a partir do grupo; contfad@ opcao possivel e mais viavel, considerando os
constrangimentos do turno da Manha.

Constato que comeco a ter um melhor dominio daggegias de um projeto, no que se refere ao
planeamento, a operacionalizacdo, a liderancavaliagéo. Com 0 avancar das experiéncias, e com a
reflexdo acerca das mesmas, vou integrando asdipmgens que dai advém (o que correu bem, o que
funciona, o que néo resultou), o que acaba pacilittndo a etapa seguinte. Os contactos necessari
as preparacoes e diligéncias prévias, a forma calmoodar as pessoas, a forma de me posicionar

perante as pessoas, sdo alguns dos aspectos quiedéra ser desenvolvidos.

Adenda a22 Reunido de Trabalho com a Equipa D (12 Sesséo)

v A auséncia de alguns enfermeiros em ambos os sigmilados para a realizacdo da reuniéo,
implicou a necessidade de se recorrer a outrasa®roe comunicagdo dos resultados,
nomeadamente, a sessdes individuais.

v" Houve a possibilidade de acompanhar um colega abomlcdo de registos, apOs este ter
solicitado a minha ajuda. O colega inteirou-meitisagédo da doente e, em conjunto, analisdmos
e reflectimos acerca da melhor forma de atuacde elaboracdo dos registos. Este exercicio
permitiu a construgdo de um raciocinio acompanteadoe se pretendeu critico, onde penso ter
ficado explicita a necessidade de individualizagés cuidados, dada a especificidade de cada

doente na sua circunstancia.




(22 Sessdop

A reunido decorreu sem intercorréncias e, tal cananteceu na 22 Sessédo da 12 Reunido, optei por
ndo me deixar condicionar tanto pelo tempo e papoar a participacdo dos colegas, incentivando-
os a partilha de experiéncias, a andlise criticea rdgultados e a reflexdo acerca das praticas. Os
enfermeiros identificaram as limitaces dos regigtfetuados, aferiram acerca da importancia de se
fazerem registos objetivos e comentaram as imfl&madegais, e no ambito da continuidade dos
cuidados, da inexisténcia de registos. Tal comerirefo Relatério da 12 Sesséo, considero que 0s
enfermeiros estdo motivados para o Projeto sendppguia além da acédo por mim desenvolvida nesse
sentido, contribui para esse estado de interessaiar sensibilizacdo a recente situacao de audlitori

externa no ambito da qualidade a que o Servicmstiduicdo foram submetidos.

Foram referidas algumas duvidas relativamente @ fte registo da informacéo acerca da contengéo,
tendo em conta as possibilidades da folh&ldias de Evolugddiavia sido estipulado na 12 Reunido
gue os registos em texto seriam feitos no campoN#ass Intervengdes/Outrasontudo, alguns
colegas referiram ter o habito de registo noutesapps da folha. Considero que, nesta fase, mais do
que a homogeneizacdo do local de registo, € imperigue esse registo seja feito; assim, referi aos
colegas que o registo noutro local que ndo o datipundo interferiria nos resultados, devendo,

contudo, haver o esfor¢o de preenchimento no f[méatieterminado.

Houve, ainda, oportunidade para apresentar umaogt@pde colaboracdo para a realizacdo de
formacdo a uma colega com a Especialidade em Eafenmm de Saude Mental e Psiquiatrica,
formacdo essa inerente aos aspectos decorrentesntencdo, de acordo com o preconizado na
Orientacdo 021/2011 da DGS. Considero que o imaesto individual que é feito pelos enfermeiros
na sua formacao académica e profissional, deveasaiizado e reconhecido. Dadas as circunstancias
politicas atuais, com a reestruturacao da cargeirBnfermagem e os condicionamentos existentes ao
nivel da progressdo, penso ser de extrema imp@témcexisténcia desta valorizacdo e deste
reconhecimento pessoal e profissional entre pdeesiodo a que 0s motivos politico-econémicos néo
sirvam de justificacdo para uma estagnacao (omestno um retrocesso) na Enfermagem, e de modo

a que se potenciem as competéncias adquiridas geréagligenciem os saberes desenvolvidos.
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ATUALIZACAO FACE AO PROJETO DE INTERVENCAO
Andlise dos registos referentes a contencdo mecdog doentes:

Fase Intercalar

ENQUADRAMENTO

Periodo de intervencéo25 de Outubro a 8 de Novembro (15 dias)
N° de casos identificados® casos

Local: UO (8) e Balcéao (1)

Turno de registo: Noite (5); Tarde (2); Manha (2)

Caracteristicas da amostra: - Sexo5F; 4M
- ldades: 70 — 93 (média= 84,6 anos)

Inicio das medidas de Prevencao/Contencdo: - Na ega: 5 casos*
- Na equipa anterior: 5 casos*

* . ~
Um dos casos contempla ambas as situagdes

ORGANIZACAO E INTERPRETACAO DOS DADOS

Mantem-se a organizacdo dos dados em tabelasoddoamom oRegisto Inicial (Tabela 1) e g
Registo de Vigilancias/Cuidadqd abelas 2 e 3).

Para a interpretacdo dos dados ha a considerar que:

Noscasos 12, 3, 4 e 6 (1 registos) as medidas de intervengdo foram inisiaaaturno anteriof
ao da Equip§D, razéo pela qual, & excepcamado 2 ndo existem registos iniciais (0s primeifos
registos referentes a contencéo foram ja efectuagmsteriori, e por enfermeiros da EqUjpa D. A

presenca dos registos do risco de Quedas e daaedeaBraden n@aso 4explicam-se pels

=

obrigatoriedade desta avaliagdo aquando do intemi@nado doente para UO);

Noscasos 56 (2% registo$, 7, 8 e 9, as medidas foram iniciadas por enfermeiros dapﬁl;
O caso 2 na fase de Vigilancia/Cuidados, remete parauaito de recurso exclusivo a medidas
preventivas (medidas bem sucedidas que evitaram camvencao);
O caso 5contempla uma situacao extraordinéria de contendddo o facto de a doente estar
orientada e colaborante a ordens simples (0 scbidelGlasgow é devido a presenca de TOQT),
tendo sido, explicitamente, requerida pelo médieto pisco potencial de uma exteriorizagéo
acidental do TOT;
O caso 6refere-se a uma situagdo onde a necessidade ¢ € consecutivamente reavaliada
e as medidas séo efectivadas em funcao dessacaea(ratirar-aplicar-retirar);

O caso 9refere-se a registos efectuados em Balcao.




TABELA 1

CONTENCAO: REGISTO INICIAL

M 82 10h41 | - | | e | e e e e
F 84 21h29 | - Confuso Elevado 2 | - MS* “por agitacdo”?
6
F 84 12h43 | - | - Elevado | .., .| = | e e
eVago 1 (12h46)
F 90 20h11 | - | e Elevado 2 0 e
(9h55)
“dte com edema cervical
Consciente acentuado, de dificil EOT”
F 91 20h13 (191h138) e orientado I(EZI(;\I{ZCE)(; (221h240) —————— Punhos “de acordo com os médicos...
(19h34) opta-se por colocar contengdo
mecanica”
23h44 | - | e e e e
M n ] “apds recurso a palavra ndo ter
00h35 14 Confuso . o Pulsos “agitado, tentando tirar SNG”
surtido efeito
M 86 04h07 14 Confuso Elevado 20 . medINdaS preventlvaide MS tent'atl'va dNe "
contengdo sem sucesso levante+exteriorizagdo de cvp
M 93 01h12 11 Confuso Elevado 5 MS , tentativas de remogdo de ”
mascara de O2+acesso venoso
“abordada diversas vezes acerca do “...tentativa de levante...”
risco de queda por tentativa de “...compromisso terapéutico
£ =il 01h31 L Elevado e levante da maca, sem sucesso” e por tentativa de exteriorizagao
“Contengdo quimica...sem sucesso” do acesso venoso”
LEGENDA:

Registos da equipa anterior

Registo de Balcéo

! Registado na Mobilidade
* Registado na Mobilidade




TABELA 2

CONTENCAO: REGISTO DE VIGILANCIAS/CUIDADOS (casos 1 a 4)

“ndo se verificam

10h41:
“mantem-se contengado pelo risco de

“previamente contida

contenc¢do”

—————— i i Ajuda total/DLE lesdes d t " -
Sedado Dieta O Algaliado juda total/ esGes ecorrNen"es extubacio... Episodios esporadicos de nos MS”?
da contencdo R D
desadaptagdo a sedacao
00h44: 1h50:
Globo vesical; 23h33: 00h44: “desde o inicio do turno
Confuso . " | Ajuda parcial/----- “mantem-se muito agitada, referindo o
. esvaziamento. ~ . . & . que a dte ja ndo se
------ (23h33; Dieta O 7h20: Ndo se aplica querer urinar mas nao conseguindo...
7h20: : : . . encontra _
7h20) N30 urinou: Ajuda parcial/ esvaziamento vesical. No momento visto ficar mais agitada
’ posicionada calma” o &
sem globo. quando esta
12h43:
12h40: Retirada contengdo no momento da 12h43:
Urinou na Ajuda total/ 15h58: higiene. “com contencgdo
7 Confuso ) “0 local onde teve a A ;
fralda Massajada+DD N 15h58: mecanica a nivel do
(11h42; (12h40; SNG contencdo Y . .
(12h40; 15h57: manteve-se calma sem tentativas de punho turno da noite,
15h49) 15h57) . encontra-se sem . . e AF
15h57) Ajuda total/ - A ” retirar dispositivos médicos. Mantem-se | segundo a colega para
. lesdes cutaneas . ~ ~ . ”
Massajada+DLE sem necessidade de contencgao nao retirar soro
mecanica”
20h11:
20h12/22h54: P ~ .
M retirada a contencao e feito reforgo
a pele encontra-se ~ . . .
integra e as oral para ndo retirar dispositivos
20h05: g médicos. Por incumprimento das 20h11:
. extremidades sem | .~ = A “
Sonolento . Ajuda total/------ o indicagcdes mantem conteng¢do mecanica | “encontra-se com
14 . Algaliada sinais de . ~ A
(17h01) (20h05; Alimentada Evacuou 22h54: compromisso no punho dto contenc¢do mecanica a
22h54) Ajuda total/ . L. 22h54: nivel do punho dto, do
. neurocirculatdrio " - A -
Massajada+DD . mesmo com contengdo mecanica turno anterior
no locais da . . .
~ conseguiu retirar bionecteur do abbocat,
contencgdo L. . R
A o» sendo necessario retirar folga a
mecanica

3 Registado na Mobilidade




TABELA 3

CONTENCAO: REGISTO DE VIGILANCIAS/CUIDADOS (casos 5 a 9)

Avaliagao Neuroldgica

Alimentagao

Eliminacao

Mobilidade/

Novas intervengoes

Estado de Posicionamento . : 5
Glasgow Consciéncia Lesoes Necessidade de Contengao
“extremidades ficam
: 14 | Dieta 0 Algaliada | 19h34/22h38: semsinaisde |
Evacuou Ajuda total/Massajada+DD compromisso
neurocirculatério”
Consciente G 23h44:
e orientado Aiuda ;cotal/ ______ “dte colaborante pelo que foram retiradas as
(23h36) ) medidas de conteng¢do dos MS”
6 Dieta 0 Algaliado | ogoh3s: | - 105
14 Confuso Ajuda total/Fowler . ~ ' .
(7h27) (7h05) 7h05: retirada a contenc¢do dos pulsos... mais colaborante
Ajuda'\ total/DLD cedendo as chamadas de ateng¢do”
Consciente Alimentou- Urinou em “MS sem aparente
| - e orientado grande Ajuda parcial compromisso “mantem . nos MS. Um pouco mais calmo”
(7h18) >€ guantidade neurocirculatério”
1h12:
1h12/6h42: Ajuda N N
Tem recusa total/Massajado+alternancia de " 1h12/6 42'. " . .
s Confuso (e Alealiado decibitos sem compromisso mantem conteng¢do por tentativa de auto-
(6h42) Glicernias & 6ha2: neurocirculatério nos exteriorizagdo do acesso venoso”
o MsS”
controladas Ajuda
parcial/Massajado+posicionado
o “ndo a r7e:2:\ica lesdes ot
O e e e “realizada alternancia de P . " “mantem necessidade de contengdo para sua
L o por uso de dispositivos L ”
decubitos no leito e catanE’ propria seguranca
LEGENDA:

Registo de Balcao




ASPETOS RELEVANTES APURADOS NA REUNIAO:

1. Nos casos identificados, verificou-se melhogaeygisto de:

- Avaliacado do risco de quedas aquando da alterag@&stddo clinico do doente;

- Medidas preventivas;

- Causa da contencao;

- Posicionamentos;

- Vigilancia das lesdes;

- Avaliacdo da necessidade de contengéo;

- Referéncia ao inicio de medidas no turno anteti@ngo nao existe registo prévio;

- Uso do termdContencéo.

2. Constatou-se o cumprimento das decisdes reésrant

- Frequéncia do registo de Vigilancias/Cuidados.

- Referéncia a contencdo mecanica e aos disposdte/osntencdo por extenso.

3. Foram referidos como aspectos passiveis deadlborados:

- Contemplar, na vigilancia de lesdes, quer a lesf@nea quer 0 compromisso neurocirculatgrio.
- Registar as medidas preventivas bem sucediatenéficar esses casos.
+ Identificar os casos de contencdo em Balcao.
* Na situacdo concreta @aso 5

v' Explicar ao doente o que vai ser feito e porqué;

v Obter o consentimento do doente;

v' Solicitar a prescricdo médica por escrito (dado sielo uma situaca

[®)

exclusivamente requerida pelo médico).

4. Na avaliacédo intercalar verifica-se:

- Melhoria global na qualidade dos registos:

v' Registo efetivo;

v' Registos mais completos;

v' Objetividade no discurso;

v Frequéncia de registo.
- Registos da Equi;l D destacam-se face aos regmsagstantes equipas (na generalidade).
- Comeca a haver valorizacdo das medidas preventivas.

- Identificacdo e registo da situagcéo de contenca8auéo.
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Relatorio da 32 Reunido de Trabalho com a Equipa [5esséo unica)

A semelhanca do que havia sido feito para a 22 iReute Trabalho, também esta reunido foi
comunicada via correio electrénico, permitindo rasgue todos os enfermeiros da Equipa ficassem a
par da sua realizacdo. Deste modo, também os ezifesjue se encontram de férias sdo informados,
contribuindo para que ndo se sintam alienados dfetBre para que se mantenham envolvidos,
facilitando a reintegra¢do aquando do seu regss@balho.

Nesta reunido, foi-me dada liberdade para assigriligéncias referentes a disponibilizacao dagolh
de registo de presenca e das fichas de avaliac&oraecdo. Interpreto esta atitude como um
reconhecimento do meu profissionalismo, que me iperassumir os momentos de formacgéo do
Projeto com maior autonomia.

A reunido decorreu sem intercorréncias. Havia urbi@mte de trabalho calmo no Servigo (apesar de
nao ser norma, existe maior probabilidade de hanaror afluxo de doentes nas manhés de fim-de-
semana) e, enquanto decorreu a reunido, ndo hotrsel@ de doentes para as salas de emergéncia.
Estas circunstancias, a par do facto de estaresemes 11 enfermeiros da Equipa (escalado em
sectores que facilitaram o assegurar dos cuidaelos pestantes colegas) permitiram a realizacédo da
reunido num ambiente mais descontraido e w@ior sentido de grupe os enfermeiros viram-se uns
aos outros, muitos e reunidos por uma causa comantibharam os resultados das suas intervencdes e
a sua analise, constatando o envolvimento matuBrojieto e o interesse dos colegas, manifestado
através de duvidas colocada¥iéte os meus registos? Achas que estavam bemsfeide evocacdes

de reconhecimento das situacdessfa era aquela senhora qug.."este caso € o do doente que tu
tiveste na noite.”) e de expressdes de orgulhegtes foram 0s nossos registdslestacamo-nos dos

outros..”).

Apresentacao e Interpretacdo dos Dados

Optei por manter a mesma tipologia de apresentagionesma estrutura de organizacdo dos dados
utilizada na Ultima reunido, por nao ter suscitallividas e de modo a transmitir a ideia de

continuidade.

Resultados

Mantem-se o baixo nimero de casos de contencatfickitos na Equipa D (9 casos em 15 dias),
reforcando mais uma vez a percecao de que os axifesalo Servico de Urgéncia (SU) ndo fazem da
contencdo uma prética corrente.

Verificou-se uma maior participacdo dos enfermeinms registos, identificando-se nesta Fase
Intercalar a intervencdo de 9 enfermeiros (3 de®gadentificados remetem para 0s registos da
mesma enfermeira; os registos do caso de Balcamfelaborados, em conjunto, por 3 enfermeiras).
Da analise feita aos registos efetuados em Balestacb o facto de terem, em muito, ultrapassado os

minimos estipulados pela Equipa (efetivagéo e ¢atesado-se registado: o score de Glasgow, o risco




de quedas, o risco de Ulceras de pressao, as meltiqgaevencdo adoptadas e respetiva avaliacao, os
pontos de contencdo, os cuidados de posicionamentigjlancia de lesbes decorrentes do uso dos
dispositivos de contencéo e a reavaliagao da ridadssde contencdo. Destaco também o modo como
os registos foram concretizados: em conjunto egcdalo referido pelas colegas, assumido como
exerciciode andlise da atuacao e de experimentacdo danéarta de apoio distribuida (lista de itens
de registo e exemplo de registo). Interpreto ez$® como mais um passo em frente no Projeto e na
propria maturidade dos enfermeiros no Projeto Enfarmagem. Estas colegas disponibilizaram o seu
tempo e a sua critica para analisar um caso concogh que se depararam, e para concretizar a sua
atuacdo de modo reflectido e discutido, enquantopagde trabalho. Nao se limitaram a fazer o
registo basico, superando-se e valorizando a sagai. Penso que este caso é também indicador da
motivacao destas enfermeiras.

Verificou-se uma melhoria global na qualidade amgstos que, na sua generalidade, se destacam face
aos registos das restantes equipas.

Esta melhoria significativa da qualidade dos regidbi enfatizada junto dos colegas, que ficaram,
notoriamente, satisfeitos. Nao obstante, aindarfadentificados aspetos passiveis de ser melhgrados

0s quais foram discutidos com os enfermeiros ptesen

Andlise do Desempenho

Considero que esta foi a reunido que mais facifohele dinamizar. Para tal contribuiu toda uma
conjuntura que resultou numa maior disponibiliddde enfermeiros para a reunido: manha de fim-de-
semana com fraca afluéncia de doentes, sem emteadeentes para as salas de emergéncia durante o
tempo em que decorreu a reunido, com os enfernddr&uipa escalados em setores que facilitaram
0 assegurar dos cuidados pelos restantes colegasuffo lado, encontrei um grupo motivado, com
interesse em conhecer os resultados desta faggedeencdo e, por Ultimo, os préprios resultados
apresentados (reveladores de uma melhoria signfaicao desempenho da Equipa) permitiram a

criacdo de um ambiente de trabalho mais leve, éoopatconsonante.
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ATUALIZACAO FACE AO PROJETO DE INTERVENCAO
Andlise dos registos referentes a contencdo mecdog doentes:

Fase Final

ENQUADRAMENTO

» Periodo de intervencdo9 a 23 de Novembro (15 dias)
« N°de casos identificados3 casos
» Local: UO (3*) e Balcéao (1)
Jm dos casos tem, também, registos feitos em Balcao
« Turno de registo: Noite (2); Tarde (1)
» Caracteristicas da amostra: - SexolF; 2M
- Idades: 48 — 97 (média= 76,7 anos)
« Inicio das medidas de Prevengéo/Contencédo: - Na epa: 1 caso
- Na equipa anterior: 1 caso

- Nao referido: 1 caso

ORGANIZACAO E INTERPRETAGAO DOS DADOS

* Mantem-se a organizacdo dos dados em tabelasoddoamom oRegisto Inicial (Tabela 1) e g
Registo de Vigilancias/Cuidadqd abelas 2 e 3).

Para a interpretacdo dos dados ha a considerar que:

- Nocaso 1 as medidas de intervenc¢do foram iniciadas p@rewiro da Equipl D;

* No caso 2néo € dada informacéo acerca do inicio das medelastervencao, havendo apenas
registo referente a remocao das mesmas;

* No caso 3as medidas de intervencao foram iniciadas no tamerior ao da Equi;l D, razdo p
gual ndo existem registos iniciais (0s primeiragstes referentes a contengéo foram ja efectu
a posteriori, e por enfermeiros da EqUjpa D);

- O caso 3contempla registos efectuados em Balc&trébistos) e em UO {2registos).

cla

ados




TABELA 1

CONTENCAO: REGISTO INICIAL

Avaliagao Neurolégica

Referéncia Novas Intervengbes

Sexo Idade a
Contencao

Escala de

Estado de Braden
Consciéncia

Medidas de
Preven¢ao

Pontos de

e Sl Contencao

“diversas tentativas de retirar

<1 F | 97 | 02n1s | 14 | Confuso | = —— | eme— | e
F 97 02h15 14 Confuso MS dto AVP e levante.”
p) M 8 | - | - e e e e e e
18h01 10 | - | e | e e e s
3 M 48
18h26 | - Confuso Elevado 1 e T
LEGENDA:

Registo de Balcao

Medidas iniciadas no turno anterior




TABELA 2

CONTENCAO: REGISTO DE VIGILANCIAS/CUIDADOS

4h39:
“quadro de agitagdo psicomotora”
Confuso Algaliado “medidas preventivas de contengdo sem sucesso”
13 . o 7h27: e« .- .
(4h36; Dieta O Nao fe | ————— feita c. mecinica dos m.sup porriscode | = -
(7h28) Auténomo . .
7h27) evacuou compromisso terap.
7h27:
“Dte mantem periodos de agitagdo psicomotora”
6h30: Urinou no . . .
14 Confuso ‘ ( 3h13, 6h30: 6h39. , o
(5h; (3h13; Alimentou-se urinol Ajudatotal/ | “mais calmo mas com periodos de agitaggoe |
6h2; 6h30’ de iogurte a N&do Massajado e confusdo”
) ) ceia evacuou Posicionado “retiradas medidas de contengdo”
18h01: . 18noi:
i “ = contido ao leito (4
------------------ Urinou para sua protecgdo, por se encontrar com
o . ” membros) desde o
agitagdo psicomotora tUrno anterior”
18h26:
“por risco de queda (tentativa de levante), risco
compromisso terapéutico (tentativa de
Urinou em 18h26; exterioriza¢do de dispositivos médicos)” 18h26:
d 22h09: “mantem necessidade de contengdo para sua p | .
grande y N . Y procedeu-se a
13 Confuso . . Sem lesGes | propria segurancga ~ Al
21h30: quantidade | 21h30: contengdo mecénica
(22h11) (18h26; . . por uso de | 21h30: X
Dieta O (fralda) Ajuda total/------- . . “ . - L. (turno anterior)
21h30) dispositivos mantem-se imobilizado para sua prépria .
N3o ~ » membros superiores
de protecgao e inferiores ao leito”
evacuou contengdo” | 22h09:
“mantem desorientagdo e agita¢do psicomotora”
“mantem necessidade de contengdo para sua
propria seguranga”
LEGENDA:

Registo de Balcao




ASPETOS RELEVANTES APURADOS NA REUNIAO:

1. Incidéncia no registo de:

Avaliacdo do estado neurolégico;
Causa da contencdao;
Identificacdo dos pontos de contencao;

Reavaliacdo da necessidade de contengéo.

. Mantem-se o cumprimento das decisfes referantes

Frequéncia do registo de Vigilancias/Cuidados.
Referéncia & conten¢do mecéanica e aos dispositevosntengdo por extenso.

Uso do termdContencéo.

3. Continua a verificar-se margem para melhorimeadamente no registo de:

Avaliacdo do risco de quedas;
Avaliacdo da escala de Braden;
Medidas de prevencao implementadas;
Vigilancia de lesodes;

Posicionamentos;

Referéncia ao inicio de medidas quando nao exgisto prévio.

4. Na avaliacdo da fase final verifica-se:

Amostra muito reduzida para permitir uma generefivados resultados.

Continua a haver destaque dos registos da Eclipfacé) aos registos das restantes equipas

generalidade), onde existe ainda muita omissaegisto do procedimento de contengéo.

Identificac&o e registo da uma situacdo de conteagéiBalcédo, de acordo com os itens estipulados.

(na
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PROJETO DE INTERVENCAO

Avaliacao Final

ENQUADRAMENTO

» Periodo de intervencdoll de Outubro a 23 de Novembro (42 dias)
« N°de casos identificadosl7 casos
» Local: UO (16*) e Balcao (2)

Jm dos casos tem, também, registos feitos em Balcéo
« Turno de registo: Noite (12); Tarde (3); Manha (2)
» Caracteristicas da amostra: - Sexo9F; 8M

- Idades: 48 — 99 (média= 83,9 anos)
« Inicio das medidas de Prevencgdo/Contencgéo: - Na epa: 9 casos*
- Na equipa anterior: 8 casos*

- Nao referido: 1 caso

* . ~
Um dos casos contempla ambas as situagdes

ASPETOS RELEVANTES:

1. Verificou-se:

Adesao da Equipa.
Representatividade da Equipa nos registos anatigd@cenfermeiros de um total de 18).

Contencédo néo € procedimento frequente (17 casnsifidados na Equipa em 6 semanas).

2. Indicadores de avaliacéo:

Melhoria global na qualidade dos registos efectsgutos enfermeiros da Equipa.

Nao foram registadas intercorréncias pelo uso sf@ditivos de contengéo.

O recurso a medidas preventivas da contencdo fermnitar o uso da contencdo mecanica e
caso; A reavaliagdo da necessidade de contencémtipes retirada dos dispositivos de conten

mecanica em 5 casos.

m1l

c80

3. Aspetos a melhorar:

* Registo das medidas preventivas bem sucedidas.

* Identificacéo e registo dos casos de Balcéo.




4. Contributos do Projeto identificados pelos enf&ros:

* Ajudou a ter mais presente a importancia dos regist

* Alavancou o registo das interven¢des de enfermagérentes a contencéo (valorizacao).

* Contribuiu para melhorar a qualidade dos regidest@ados.

* Possibilitou uma actualizagdo face a nomenclaturecomizada pela DGS (contencdo |vs
imobilizacao).

* Concorreu para que ficassem mais atentos a seguilargoente.

* Estimulou a que ficassem mais despertos paralaniig do doente contido.

* Promoveu a qualidade dos cuidados de enfermagestagos ao doente contido.

5. Contributos da lista de itens e do exemplo dest@ identificados pelos enfermeiros:

* Ferramenta de trabalho de grande utilidade nansddieacéo do pensamento e dos registos.
* Permitiu garantir o registo dos aspetos pré-corsiftes pela Equipa.

* Estimulou a curiosidade e interesse dos colegasudess equipas para a tematica.

6. Parecer dos enfermeiros em relacédo ao aditaraebtba de registblotas de Evolucdo

* Permite um registo facilitado das intervencdesents ao procedimento de contengéo.
* Torna mais presente a importancia do registo.
* Facilita a adeséo das restantes equipas ao registo.

* Sistematiza o registo.

Nota: Anexa-se a 22 versdao da proposta de aditameoin as modificagcbes sugeridas pelos

enfermeiros da Equid] D.




Apéndice:

PROPOSTA DE ADITAMENTO A FOLHA DE REGISTO DE ENFERAGEM
NOTAS DE EVOLUCAQ
NO AMBITO DO PROCEDIMENTO DE CONTENCAO DE DOENTES

5. Mobilidade

Contencgéo Terapéutica: Ndo
Sim—>

Escala de Braden

Causa: Risco de quedn Escala de Morse
Risco de compromisso terapéutico
Risco de agresséo

Leséo por uso de dispositivo

de contencédo: Nao

Sim— > | Les&o cutanea
Compromisso neurocirculatorio

Ao seleccionar-se, n@ontencdo Terapéuticaa op¢ao “Sim”, confirma-se a necessidade deanicu manter
essa mesma contengéo, e abre:

¢ Caixa para texto livre, onde se pode especificgpomsos de contengéo e se a conten¢do permite algum
amplitude no movimento;

* Ligacédo para preenchimento da escala de Braden;

* Lista de opc¢des para a causa da contencéo, patmiiseleccdo de mais de uma opcao em simultaneo.
Ao ser seleccionada a opcao “Risco de queda” & lfgacao para preenchimento da escala de Morse;

* |tem de vigilancia de lesGes onde, ao selecciora-@ecao “Sim”, abre lista de opcdes, permitindo a
seleccdo de mais de uma opc¢do em simultaneo.

8. Novas intervencdes

Medidas preventivas da contengio ————> | Presenca do enfermeiro e recurso a palavra
Contencéo verbat

Presenca de pessoa significativa
Tratamento farmacoldgico

Outra:

Ao seleccionar-se ddedidas preventivas de contengaabre lista de opg¢des, permitindo a selec¢éo de aea
uma opc¢ao em simultaneo.

Obs.: A avaliacdo do sucesso das medidas preverdifgita no campo d&bservacdes
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PROPOSTA DE ADITAMENTO DA OPCAO
CONTENCAO TERAPEUTICA

AO CAMPO DE REGISTO NOVA ANOTAGAO,
NO AMBITO DO PROCEDIMENTO DE CONTENGAO DE DOENTES

Tipo de Anotacdo:Contencao Terapéutica

Medidas preventivas da conten¢gdo —~ | Presencga do enfermeiro e recurso a palavra

Contencéo verba
Presenca de pessoa significativa
Tratamento farmacologiaa

Outra:

Contencéo Terapéutica:

Nao
Sim—

Escala de Braden

Escala de Glasgow

Causa: Risco de queda Escala de Morsel
Risco de compromisso terapéutico
Risco de agresséo

Les&o por uso de dispositivo

de contencao: Nao
Sim ——> | Leséo cutanea

Compromisso neurocirculatério

Ao seleccionar-se ddedidas preventivas de contengaabre lista de opcdes, permitindo a seleccdo
de mais de uma opcéo em simultaneo. A avaliac&udesso das medidas preventivas pode ser feita
no campo de texto livre.

Ao seleccionar-se, maontencao Terapéuticaa opcao “Sim”, confirma-se a necessidade deainmi
manter essa mesma contencéo, e abre:

Caixa para texto livre, onde se pode especificapagos de contencdo e se a contencdo
permite alguma amplitude no movimento;

Ligacao para preenchimento da escala de Braderescdia de Glasgow;

Lista de opc¢Bes para a causa da contencdo, pafmiirseleccdo de mais de uma opg¢ao em
simulténeo. Ao ser seleccionada a opcao “Riscoudeaj’ é feita ligacao para preenchimento
da escala de Morse;

Item de vigilancia de lesdes onde, ao selecciona-spcdo “Sim”, abre lista de opcdes,
permitindo a seleccdo de mais de uma opcao emtéimeal.
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VIEIRA!, Carina;
\
1 Aluna do 3° - Pessoa Idosa

- fermeira Especialista EMC
Instituigdo: CHLC, i b - eiras na Urgéncia Geral do CHLC, EPE‘n
: - t i v

Introducao Objetivos

Envelhecimento Ativo No Servigo de Urgéncia (SU) de um hospital central,
verifica-se uma quase inexisténcia de registos de
] enfermagem referentes a aplicagéo de

mecanismos de contencéo e » Ao recurso a medidas de
respetiva monitorizagéo, contenga@o mecanica no cliente
Criar: Assegurar Garantir: desconhecendo-se idoso como interveng&o ultima.

Formar

cuidadores
formais/informais

- dignidade
- seguranga
- protecdo

- ambientes seguros padroes de alta

- padrdes assistenciais qualidade nos
apropriados cuidados

a relevancia deste fenémeno e
as intervencdes de enfermagem
mobilizadas.

» Aos cuidados de enfermagem
prestados, implicitos a situacéo
de contencgéo.

Enquadramento Teorico

O enfermeiro pretende que os seus MetOdOIOQIa

cuidados sejam portadores de vida, de modo
a que quem cuida e quem é cuidado se
possa recriar, ou seja, continue a viver com
dignidade.

Metodologia Trabalho Projeto

Diagnéstico de Situacdo

» Observag&o directa da pratica clinica » Questionario misto » Consulta de processos clinicos

Planeamento e Execucéo (Fase |
» Equipa piloto com 18 elementos
» 6 semanas de intervengao (11 Outubro a 25 Novembro / 2012)

Actividades Estratégicas: Negociagado e Decisdes tomadas em grupo:

» Reunides de trabalho quinzenais. » Operacionalizagédo do Projecto.

Todavia, o SU condiciona a atuagao do
enfermeiro perante o cliente idoso com
alteracdes cognitivas.

Apesar de néo ser pratica desejavel,
a contengdo é uma pratica frequente face ao
comportamento de risco
em relagao a si proprio ou aos que o
rodeiam, devendo so ter lugar apés uma
avaliacéo do risco clinico.

» Reunides, actas e relatérios sumarios. » Indicadores de Avaliag&o.

» Formagdo em ambiente informal. » Itens a registar.

» Lista de itens e exemplo de registo em » Compromisso de melhoria na qualidade

formato de bolso, para cada enfermeiro. dos registos. - _—

» Realizagao de Poster cientifico. » Participantes na elaboragéo do Poster. W@

i - § 5 » Registo dos procedimentos
?ers‘iZ?ﬁﬁir"mZi’.iEZL"Z"J&? ;ﬂ?vgzgéo D (AT el el Ao referontes & contencao.
(Contengéo Terapéutica). folhaldeliegisio: » Utilizagao correcta dos DC.
» Formag&o no ambito da contengéo » Compromisso de dinamizagéo » Diminuig&o do recurso a

terapéutica, alargada a toda a equipa de do Projecto junto das restantes Equipas. [EeelEyle=te8
Enfermagem do SU.

E na busca de equilibrio
entre a seguranga do doente e a sobrecarga
de trabalho, que o enfermeiro sustenta a sua
decisao de recurso a contencdo da
pessoa idosa.

Resultados

1) Melhoria global na qualidade dos registos:

Casos MEDIDAS PREVENTIVAS
REGISTO EFECTIVO - REGISTOS MAIS OBJECTIVOS TATORIZADRS
Nao colabora/ o o
Agitagao psicomotora Sl Wi Cuidados de conforto 16,6%
RN oo oricco 7o " ”
Compromisso Terapéutico 50% 100% Recurso a palavra 66,7

Posicionamentos 25% 100%
ados de conforto [[VEEECIEU 0% 62.5% 2) Nao foram registadas intercorréncias pelo uso de
de conforto : o dispositivos de contengao.

3.1) O recurso a medidas preventivas da contencéo
REGISTOS MAIS FREQUENTES e e i~ . = e

permitiu evitar o uso da conteng&o mecanica em 1 caso.
_ ReglstoslT urno

3.2) A reavaliagdo da necessidade de contengdo permitiu a
aquando da alteragdo do estado 0%

1 Registo 100% 40% retirada dos dispositivos de contengdo mecéanica em 5
Eslado de q @ n casos.
Conscién 2 Registos 0% 60%
clinico do doente

Sem Registo 50% 0%
33,3% 71,4% de 1 Registo 50% 30% =~
Medidas preventivas g g conforto 5 concl usao

14,3%

contengdo apenas feita nos registos da I NE7S
Equipa Piloto

Aval
REGISTOS MAIS COMPLETOS Inicial

Avaliagio do risco de quedas

50%

2-3 Registos 0% 70%
Causa da contengdo 80% 100% Sem Registo 60% 33,3%
50% 100% de 1 Registo 40% 44,4% . X
Cuidados de conforto 0% P lesces 2-3 Registos 0% 22.2% Ao pensarem-se e efectivarem-se os reglstos,
Vigilancia de lesées ° ° Reavaliagio da 1 Registo 75% 55,6% pensam-se também as praticas
5:::;: 5t;oao da necessidade de 100% 100% necessidade de 2 Registos 25% 44.4%

contencio Assim, para além de se verificarem ja melhorias

na qualidade dos registos, também se
constatam beneficios na construgdo de um
ambiente terapéutico e seguro, onde é possivel
manter a dignidade da pessoa idosa e do

Sugestoes

» Identificar e alargar as opgdes de actuagéo na prevengdo da contengéo.
» Melhorar a identificacdo efectiva dos casos em que as medidas preventivas foram bem sucedidas.
» Incluir, na folha de registo de enfermagem, os itens referentes ao procedimento de contengéo.

» Alargamento do projeto as restantes equipas. enfermeiro.
F’Mnclns Bibliograficas: Hi CHUANG Y. H HUANG H. T 12007) ~ Nurses' leelmgs and Ihougms about using physical restraints on hospitalized older panems Journal of Clinical Nursmg Vol.16, n°3 (March, 2007) p. 486-494. ISSN: 1365-2702. Acedidoa 18/06/2012. Dlsplvel em:
(2) COLLIERE, Marie-Frangoise (2003) — Cuidar... A primeira arte da vida. 2° ed.. Loures: Luso ja. ISBN: 972-8383-53-3. (3) DECRETO-LEI n° 161/96 me 04 de Setembro). D.R. n° 205,

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros. Ministério da Saude 1996).(4) DECRETO-LEI n* 412198 (do 21 do Aorl) D R. n° 83, Série A Estauto da Ordem dos Enfermeiros. Ministério da Saude (1998). (5) LANE C.; HARRINGTON, A. (2011) ~ The factors that influence nurses' use of physical restraint: A thematic literature
review International Journal of Nursing Practice.Vol.17, n°2 (April, 2011) p. 195-204. ISSN: 1440-172X. Acedido a 18/06/2012. Disponivel em: 4247-4479-8¢ 1158 (6) MINNICK, AF. et al (2007)  Prevalence and variation of
physical restraint use in acute care settings in the US. Journal of Nursing Scholarship.Vol.39, n°1 (March, 2007) p. 30-37. ISSN: 1547-5069. Acedldc a 23/04/2012. Disponivel em: http:/web.ebscohost. =644f 8798-11dde384b506%40sessionmar1 118vid=1&hid=126. (7) ORIENTAGAO n°
021/2011 (de 06 de Junho).Prevengéo de comportamentos dos doentes que poem em causa a sua seguranga ou da sua envolvente. Direcao-Geral da Satde (2011). (8) RUIVO, MA; FERRITO, C.; NUNES, L. (Eds.) - Memolugla de projecto: colectanea descriva do etapas. Revista Percursos. N°15 (Janeiro-Margo, 2010), ISSN: 1646-5067.

(9) WHO (2005) nto Activo: Uma Politica de Satide.[em linhal Brasilia: Organizagao Pan-Americana da Satde. 60p. Acedido em 15/01/2012. Disponivel em
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Otimizacao da intervengao do enfermeiro no ambito da contencgao,

no cuidado a pessoa idosa, num Servigo de Urgéncia

Carina Vieira'; (RN G S S SR SR S D R R S S G S
(carinavieira@campus.esel.pt) 1 Aluna do 3°CMEEMC-Pessoa Idosa

2Enfermeira Especialista EMC
123 Enfermeiras na Urgéncia Geral do CHLC, EPE

Garantir o respeito pela pessoa no SU é uma preocupacéo ético-legal ligada a deontologia
profissional e as boas praticas, na qual se inscreve o uso de medidas de contengdo somente
quando estritamente necessarias.

E na busca de equilibrio entre a seguranca do doente e a sobrecarga de trabalho, que o enfermeiro sustenta a sua decis&o
de recurso a contengao da pessoa idosa.
Esta medida é justificada na prevengéo de quedas e da interrupcdo do tratamento pelo préprio doente.

OBJETIVOS:
>

Dar visibilidade, nos registos de enfermagem:
» ao recurso a medidas de contengdo mecanica no cliente idoso como intervengéo ultima;
» aos cuidados de enfermagem prestados, implicitos a situagéo de contencao.

Metodologia Trabalho Projeto
Diagnéstico de Situacao

» Observagao directa da
pratica clinica.
» Confronto com as
orientagdes para as boas
praticas.

Planeamento e Execucao (Fase |
» Equipa piloto com 18 elementos

» 6 semanas de intervengdo (11 Outubro a 25 Novembro)
» Questionario misto:
- 6 questdes;
- Escalas nominais;
- Pré-teste.
» Amostra:
- Enfermeiros do SU da
prestacéo directa de
cuidados (118
enfermeiros);
- 104 elementos (88,1%
da amostra total).
» Estatistica descritiva.

Actividades Estratégicas

Lista de itens de registo

» Motivo de contengdo / de se iniciarem
medidas preventivas.

» Medidas preventivas e seu impacto
(exemplos):
- Presenca do enfermeiro e recurso
a palavra;
- Contencao verbal;
- Modificagéo do contexto;
- Presenca de pessoa significativa;
- Mudanca do foco de atencéo;
- Tratamento farmacolégico.

» Efectivagdo da contengéo e identificacéo
dos pontos de contengéo.

» Avaliagdes subsequentes (exemplos):
- Vigilancia de lesdes decorrentes

Negociacéo e
» Reunides de trabalho quinzenais Decises tomadas em grupo:
com Equipa Piloto (4): analise,
discusséo, negociagédo, motivagao;
» Reunides, actas e relatorios
sumarios como medidas de sintonia
de toda a equipa nas decisoes;

» Formagao em ambiente informal;

» Lista de itens e exemplo de
registo em formato de bolso, para
cada enfermeiro;

» Realizagéo de Poster cientifico;

» Proposta de aditamento a folha
de registo informatizado Notas de
Evolugao (Contengao Terapéutica);

» Operacionalizagédo do Projecto.

» Indicadores de Avaliagéo.

» ltens a registar.

» Compromisso de melhoria na qualidade
» Consulta de B Y
processos clinicos:

- Analise dos registos de
enfermagem no ambito
da contengao.

» Amostra:

- Doentes com
contengdo mecanica (9
casos);

dos registos.

» Participantes na elaboragdo do Poster.

» Proposta final de aditamento a folha

de registo.

» Compromisso de dinamizagdo do Projecto
junto das restantes Equipas.

- Em dias aleatérios;
- Com equipas de
enfermagem distintas.

» Planeamento da formac&o no
ambito da contencdo terapéutica,
alargada a toda a equipa de

Indicadores de avaliacéo:

dos DC;

- Estado de consciéncia e de
agitagao;

» Registo dos procedimentos referentes a
contengao.

» Utilizagdo correcta dos DC.
» Diminuigao do recurso a contengao.

Enfermagem do SU (articulagéo
com Enfermeiras com
Especialidade em Reabilitagéo e
Salde Mental).

- Necessidade de contengao.
- Cuidados acrescidos (exemplos):
- Posicionamentos;

- Ajuda na alimentagéo e
eliminag&o.

» Grelha de analise:

- Referéncia ao quadro
clinico/contengao;

- Idade e sexo;

- Glasgow coma score;
- Diagnéstico.

Referéncias Bibliograficas: (1)CHUANG, Y.-H.;
HUANG, H.-T.(2007) — Nurses’ feelings and thoughts
about using physical restraints on hospitalized older
patients. Journal of Clinical Nursing.Vol.16, n°3
(March, 2007) p. 486-494. ISSN: 1365-2702. Acedido
a 18/06/2012. Disponivel em:
http://web. cC pdfvi iewer?
5id=9093c521-b729-47dc-9e62-
19288866587c%40sessionmgr11&vid=1&hid=
(2)COLLIERE, Marie-Frangoise (2003) — Cuidar... A
primeira arte da vida. 2° ed.. Loures: Lusociéncia.
ISBN: 972-8383-53-3. (3)DECRETO-LEI n° 161/96
(de 04 de Setembro). D.R. n° 205, Série I-A:
Regulamento do  Exercicio Profissional dos
Enfermeiros.  Ministério da  Saude  (1996).
(4)DECRETO-LEI n° 412/98 (de 21 de Abril). D.R. n®
93, Série I-A: Estatuto da Ordem dos Enfermeiros.
Ministério da Saude (1998). (5)LANE, C.;
HARRINGTON, A. (2011) — The factors that influence
nurses’ use of physical restraint: A thematic literature
review. International Journal of Nursing
Practice.Vol.17, n°2 (April, 2011) p. 195-204. ISSN:
1440-172X. Acedido a 18/06/2012. Disponivel em:
http://web.ebscohost.cc 0st/pdfvi i ?
sid=08aa12aa-d247-44f9-88f5-
f7135cac3d4a%40sessionmgr1158vid=1&hid=122.

ANALISE EFETUADA:

» Consulta dos processos dos casos identificados (17).

» Andlise dos registos:
- 2 grelhas de andlise: registo inicial; registo de vigilancias/cuidados;

- Registo dos itens definidos pela Equipa (frequéncia e objectividade);
- Identificagdo das areas de melhoria.

» Apresentagéo e discusséo dos resultados a cada 2 semanas (3 sessdes).

RESULTADOS:

» Melhoria global na qualidade dos registos:
- Registos da equipa piloto melhores comparativamente aos das restantes equipa;
- Registo efectivo;
- Registos mais completos; (6MINNICK, AF. et al (2007) — Prevalence and
- Objectividade no discurso; el g e
- Frequéncia de registo; satmariip oise ) s s LI
- Maior valorizagao das medidas preventivas da contengéo e das vigilancias. iewer?

http://web. 0st/pdfvi
» Nao foram registadas intercorréncias pelo uso de dispositivos de contengéo.

sid=644f146e-bb7d-481f-8798-
f1dde384b506%40sessionmgr1118&vid=1&hid=126.
(7)ORIENTACAO n°® 021/2011 (de 06 de
Junho).Prevengao de comportamentos dos doentes
que péem em causa a sua seguranga ou da sua

» O recurso a medidas preventivas da contencédo permitiu evitar o uso da contengdo mecénica em 1 caso.
n = 0 = q 0 . . oyn . envolvente. Direcgdo-Geral da Saude (2011).
QQ reavaliagao da necessidade de contengéo, feita por enfermeiros da equipa piloto, permitiu a retirada j (8)RUIVO, M.A; FERRITO, C.; NUNES, L. (Eds.) —

. e = A Metodologi: roj : colectan ritiv:
dos dispositivos de contengdo mecéanica em 5 casos. et::ad:olg:vigtea reroursos. eﬁﬁseau:f:ifo-m:rg:
2010). ISSN: 1646-5067. (9)WHO 05) -
Envelhecimento Activo: Uma Politica de
Saude.[em linha].Brasilia: ~ Organizagdo  Pan-
Americana da Saude. 60p. Acedido em 15/01/2012.
Disponivel em:
http://www.fef. welhecimento_ativ

o.pdf.







APENDICE XXVI

Nota de Campo: Reunido de auditoria no ambito do Doente Vulneravel

215






Projecto de Intervencao

NOTAS DE CAMPO

Data: 26 de Novembro de 2012 (Turno da Manha)
Local: Urgéncia Geral do CHLC, EPE

Descricao da Situacao/Atividades Desenvolvidas

Comentarios

1. Participacdo na reunido de auditoria no ambito d Doente Vulneravel

Correspondendo a solicitagdo da Enfa C{ilk. ©stive presente na reunido de auditoria inlleﬁmnpeténcias Enf° Especialista

na area da Qualidade, no ambito do doente vulnerélaelo o reconhecimento do Projeto
Intervencdo desenvolvido no Servico como um immbgtacontributo para a operacionalizacdo

Politica de identificacdo e proteccédo do doentagtdvel

Ao ser abordada a situacdo de intervencado peradtite com necessidade de contencao, fg
dada a palavra e pedido que explicasse o que estradesenvolvido nessa area. Referi a génes
contornos do Projeto, e a fase de implementacaquemos encontravamos (final da Fase I), as
como 0 seu impacto na sensibilizacdo dos enferm@ana a tematica da contencdo e os result
constatados ao nivel da melhoria dos registosafets Foi mencionada a estratégia utilizada de n
a facilitar a interiorizacdo dos aspectos a vadmrims registos e a sistematizacdo do pensameratc
a concretizagdo dos mesmos, apresentando-se addisiiens de registos elaborada com base
Orientagdo 021/2011 da DGS e distribuida a todosnésrmeiros da Equipa Piloto (em formato

bolso).

Referi as atividades em curso de modo a dar cadéida ao Projeto, visando a melhoria dos cuida

prestados ao doente vulneravel, nomeadamente:

A realizacao de formagédo no ambito da contenc@npgeconizado na orientacdo da DGS;
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Carina Teixeira Vieira



Projecto de Intervencéo

O alargamento do Projeto a todas as equipas dadShtjficando-se elementos de ligagéo
Projeto em cada equipa de modo a possibilitar unoaitorizagdo da acgdo de ma
proximidade;

A partilha e implementacdo do Projeto, enquantee&pcia positiva, na Area da Urgénci
Cuidados Intensivos;

A revisdo do Procedimeni@oente com necessidade de Medicacéo de Emergé&ulanento
e restricdo de movimentdgque se baseia na Circular Normativa da DGS), consequenté
elaboracdo de um Procedimento Sectorial para a daddrgéncia e Cuidados Intensivos
acordo com as orientacdes mais recentes da DGé&(&géo 021/2011, que revoga a Circl

Normativa anterior).

A auditora elogiou o trabalho desenvolvido, decldmaestar satisfeita com o apresentado. Re
desconhecer a Orientacdo da DGS referida e solicitpa copia da mesma. Mostrou-se tamt
bastante interessada na lista de itens de registsentada, tendo questionado se a mesma Ihe @
ser disponibilizada, a titulo pessoal. Afirmou aqu@® utilizaria a lista de modo abusivo e sim denfo
zelosa e a titulo consultivo. Referiu que o traballido desenvolvido deveria ser rentabiliza
evitando assim que andassem vdrias pessoas adamesma coisa; nesse sentido, consider
documento construido como uma mais-valia e, corhoqtee se deveria aproveitar o trabalho

produzido. Perante este pedido a lista foi prontaendisponibilizada.

do

or
Sistematizacdo dos registos

h Bisseminacgdo das boas préticas
Rentabilizagédo do “trabalho feito”

Por promover uma atuacdo guiada pelas orienta

\1%2

(Jgais recentes da DGS

ular

r%iureformuIat;r?to de normas e orientacdes cong
D&ficuldade na atualizacao dos profissionais fa
bd&Emas. Apenas havendo um foco de interesse
l definido é possivel acompanhar as alteracdes
dPs0 sendo emanadas. E importante a existénc
P|Ementos de referéncia para cada area, de m
Hcilitar o acompanhamento dessas atualizacde
promover uma atuacdo de acordo com
orientagcbes mais recentes (e que, como tal

entendem como mais correctas).
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DIARIO DE APRENDIZAGEM

Nota: Reflexdo com recurso ao Ciclo Reflexivo de Gibbs

Desenvolvimento de competéncias

para atuar como agente de melhoria das praticas enst pares

Descri¢cdo:O que aconteceu?

No turno da Noite do dia 3 de Novembro de 2012areki a EquipdD de servico, dirigi-me a

Urgéncia Geral (UG) com o intuito principal de ut& no Projeto de Intervencdo duas colegas que
haviam estado ausentes por motivo de férias. Apasretizado esse designio, passei pelas varias
Unidades de Observacéo (UO) de modo a fazer-memieperante os colegas e a disponibilizar essa

presenca para o esclarecimento de eventuais diniddificuldades que pudessem ter tido ou sentido.

Na UO 1 estava a Enf2 C. que, ao ver-me entraglaa isnediatamente manifesta o seu agrado pela
minha comparéncia: “Queria mesmo falar contigokeTalgumas duvidas, em dois casos de doentes a

quem tive de conter, que gostaria de discutir gofiti

“VYamos a isso!”, disse, sentando-me a seu lado¢amputador. Enquanto a Enf2 C. iniciava a
pesquisa dos processos informaticos das doentegcoo a descrever a primeira situacdo: tratava-se
de uma senhora idosa, confusa, a quem teve daapledidas de contencdo mecéanica por tentativas
recorrentes de exteriorizacdo de um cateter vepestérico que tinha no dorso da méao. Perante a
avaliacdo que havia feito da situacdo, tinha optpdo uma contencdo ndo muito restritiva,
possibilitando que a doente mantivesse uma amplitlel movimentos significativa a nivel dos
membros superiores (MS) sem que, contudo, conseguadcancar uma mao com a outra e
exteriorizasse o cateter. Porém, esta medida nfiwostrou eficaz pois, ao mobilizar-se no leito, a
doente conseguiu aumentar o alcance das suas roAopsisco real de exteriorizagcdo do cateter.
Reavaliando a situacdo, a Enf2 C. decidiu por umnéeacdo com maior restricdo dos movimentos dos

MS e, a questao que me colocou relacionou-se dgmo de discurso a utilizar.

Em conjunto, analisamos o registo que havia efetuaahcluindo que a linguagem utilizada permitia
compreender com clareza a situa¢éo ocorrida etifigasdo da acdo do enfermeiro. Ainda assim, de
modo a alargar as possibilidades de registo, disogtalgumas alternativas ao nivel da terminologia

possivel de ser utilizada.

Clarificada esta questdo, e reiniciando nova peaqde processo informatico, a Enf2 C. expds a
segunda situac¢do, novamente com uma doente idasaonmaum contexto de intervencao diferente.

Neste caso tratava-se de uma doente orientadagtidama entubacao orotraqueal para preservacao da




via aérea. Tinha sido uma entubacéo dificil, conislegapds varias tentativas falhadas, exigindoague
técnica fosse executada por um Otorrinolaringotagiselo que mais necessario se tornava garantir a
ndo exteriorizagdo do tubo endotraqueal, sob peneotbcar em risco a vida da doente. O uso de
contencdo em doentes entubados endotraquealmerstitcpratica frequente em UCI's, sendo tema
de investigac&o tal como encontrado na revisdenségica da literatura (Tanios et al, 2§10hang,
Wang e Chao, 2068 de modo a compreender a efectividade da medid@revencdo de uma

extubacédo nédo planeada.

Apesar de se tratar de uma doente orientada, cpacicade para cumprir ordens simples a curto
prazo, quer a Enf2 C. quer a médica responsavehhecerem a existéncia de um risco potencial de
exteriorizacdo do tubo orotraqueal, devido a unurm@rimento a médio prazo das recomendacfes
dadas (por distragdo/esquecimento) ou durante @ (pamm algum movimento involuntario). Perante a
avaliacéo do risco-beneficio efetuada, a Enf2 @wpor proceder a contengdo dos MS da doente ao
leito, na justa medida que lhe permitisse mantgurah amplitude de movimentos sem que

conseguisse alcancar o tubo endotraqueal.

Ao analisarmos os registos, constatdmos que gstema referiam o procedimento de contengéo e a
causa. A Enfé C. dizia achar que os registos né@vas bem — “falta-me qualquer coisa” — mas néo
conseguia identificar o qué. Esta era, claramantg situacdo diferente do tipico, e esta diferenca
residia fundamentalmente no facto de se tratar o® woente licida, com capacidade de
autodeterminacdo. Questionei novamente a colegatavb-se de uma doente orientada, que
constataste que compreendia o que lhe dizias”. I8gaorespondeu afirmativamente. Continuei: “e
explicaste-lhe o que ias fazer e 0 porqué de ada2& A meio da frase a colega comeca a sorrir e a
acenar com a cabeca de modo afirmativo; depoisplizs €, € a velha histéria. Eu expliquei mas nao
escrevi que o fiz". Perante a sua resposta demastmgpreensao e empatia. Depois acrescentei: “ 0
que a Orientacdo da D&&mbém refere é que, sempre que possivel, desokgitada autorizacéo

ao doente”. Responde a colega: “é pé, pois €. Devjaedido autorizac&o. E o problema de partirmos

do principio de que na Urgéncia podemos fazer sedo pedir, que é tudo presumido”. Mais uma vez,

! TANIOS, M.A. et al (2010) — Can we identify patients at high risk for unplanned extubation? Respiratory care.
Vol.55, n2 5 (May, 2010) p. 561-568. ISSN: 0020-1324. Acedido a: 13/05/2013. Disponivel em:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=13&sid=7aebf2c2-b7ca-4a86-9c74-
5f6f9d8f94bc%40sessionmgri3&hid=121

2 CHANG, L.Y.; WANG, K.W.; CHAQ, Y.F. (2008) — Influence of physical restraint on unplanned extubation of
adult intensive care patients: a case-control study. American Journal of Critical Care. Vol.17, n2 5 (September,
2008) p. 408-416. ISSN: 1062-3264. Acedido a 13/05/2013. Disponivel em:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mnh&AN=19631105&site=ehost-live

} ORIENTAGCAO n2 021/2011 (de 06 de Junho). Prevengdo de comportamentos dos doentes que péem em
causa a sua seguranga ou da sua envolvente. Direc¢do-Geral da Saude (2011).




solidarizei-me com a colega dizendo-lhe que, déofgpelo caracter de urgéncia da maioria das
situagBes com que nos deparavamos, acabavamogqordarizar esse requisito tdo importante na
nossa intervencao com o outro. Conclui reforcarsldas aspectos passiveis de serem melhorados
identificados. A colega agradeceu e acrescentoierpreste tipo de abordagem individual para a

colocacao e o esclarecimento de davidas.

Sentimentos e Pensamentof que pensou e sentiu?

O que pensei e o modo como me senti no decurs@ d@siacdo, constituiram momentos de
redescoberta da forma como 0s meus pares me vémsileram, e momentos de consciencializagdo

face a essa representacéo que o outro faz de oémmesponsabilidade que tal acarreta.

Confesso que me senti em casa, bem recebida péams e, particularmente esperada pela Enf C..
O modo como me acolheu na sua sala, manifestang@ssamente interesse e envolvimento no
Projeto, fez-me sentir util e fez-me sentir quédirtonseguido cativar alguém para a pertinéncia da

tematica.

Simultaneamente, senti um certo receimdée estar a alturada situacdo: “e se ela me colocasse uma
questdo a qual eu ndo conseguisse responder? Ensiateas respostas ndo a satisfizessem? E se eu
nao conseguisse estar na situacdo de modo asserfivonativo? E se susceptibilidades fossem

feridas?”

Aceitando o seu convite para a analise e refles@atei-me deliberadamente ao leu lado, procurando
deste modo demostrar a minha atencdo e disporithddidie tempo para ela e para as suas davidas
(coeréncia entre a linguagem verbal e ndo verlad).registos foram analisados em conjunto, e
procurei encaminhar a colega na construcdo da®gespas suas proprias perguntas. Uma das
estratégias utilizadas foi o repetir, sob a formajdestdo, uma mesma afirmacéo ja por si confirmada
(exemplo:“tratava-se de uma doente orientada, que constatgsie compreendia o que Ihe dizigs”
deste modo, mais do que aferir a informacdo, pebcgue esta lhe fizesse eco, resultando no

apuramento légico das respostas procuradas.

Quando a colega me referiu ndo ter registado asniafcdes dadas a doente, demonstrei-lhe que
compreendia que tal tivesse sucedido. Inclui-mgropg afirmando que na nossa constante luta entre
tempo e carga de trabalho, pelo nosso defeito deafgio de enfermeiros da Urgéncia onde o
importante é que se facga, ainda negligenciavamagistos e a sua importancia (o registo é um
habito que tem de ser trabalhado, e esta situagéorata vivenciada pela colega apenas veio
confirmar a pertinéncia do Projeto em curso). N@guéi o discurso no seu erro mas sim na sua

by

inquietude face a situagdo, no exercicio de andéliseflexdo que estavamos a desenvolver e na




possibilidade de aprendizagem e melhoria que eeseento encerrava em si (ou seja valorizei o erro

como fonte de aprendizagem em detrimento de umaadpem acusatoria).

Depois, ao acrescentar o pedido de autorizacdodeueria ter sido feito & doente evoquei a
Orientacdo da DGS, de modo a aligeirar a corre¢do eptava a fazer a intervencdo da colega,
retirando de mim esse papel e posicionando-o nuntidaele externa e com poder reconhecido. Penso

ter assim tornado a situagéo menos constrangedaaaolega e facilitado a aceitagdo da mensagem.

Constatei que, pensar as praticas com base numagasit concreta permite objectivar o raciocinio e
que, trabalha-las de modo individualizado e em antbiinformal, permite uma maior proximidade
com o colega, permite que ele fale abertamenteacdas suas davidas sem receio de ser julgado pelo
grupo (“eu prefiro assim. Na ultima reunido fiz stomentério que foi mal interpretado Xdcomecou

logo com coisas”) e permite uma reflexdo mais apadda, menos condicionada pelo tempo e por

uma atengéo que, em contexto de grupo, tem destebdida por varios.

Avaliacdo: O que foi bom ou mau na experiéncia?

Penso que a perspectiva do erro inserido numaraytisitiva (como preconizado nos pressupostos da
Gestdo do Risco Hospitalar), permitiu transformamausituacdo delicada e que poderia ser
constrangedora numa oportunidade de melhoria dac@&uda colega. Do mesmo modo, deu a
conhecer o modo como percepciono o erro (ha quahecé-lo, pragmaticamente, para que se possa
ter consciéncia do mesmo e trabalha-lo, pois stngssdera ser minimizado), permitindo fortalecer a
relacdo de confianca necessaria a abordagem de tpreanos sao dificeis, pela exposicdo do nosso

lado profissional menos competente e pelo assuasindssas falhas.

A experiéncia de supervisdo clinica, de sentir gumlega se sentia a vontade para falar comigo
acerca das suas dificuldades e para expor o sealltcaa minha apreciacédo, e de ser considerada
perita nesta matéria pela colega, constituiu umvmale grande satisfacdo pessoal e profissional,
tornando-me mais consciente da minha responsalgliggara com os colegas, e numa medida que

extrapola o &mbito do Projeto de Intervencéo.

Também positivo foi constatar o envolvimento daegal no Projeto, atuando com autonomia e
incluindo deliberadamente o Projeto nas suas iaetedes do quotidiano, dedicando-lhe tempo,

atencdo e reflexdo. E sendo critica face ao squriprdesempenho.




Analise: Que sentido pode dar a situagcédo?

Considero que este episddio com a Enfd C. constitoi marco na forma como me auto-percepciono
neste Projeto. Possibilitou-me uma interagdo idd@lizada com a colega e o treino da assertividade
em contexto de formacado entre pares. Do mesmo npedmitiu por & prova os meus conhecimentos
no ambito da contencdo e a minha capacidade geaasanissao de conteudos em ambiente informal.

Permitiu ainda perceber como uma colega aplicayagataca o decidido em reunido.

Neste sentido, foi possivel conhecer as necessdamividuais da colega, as suas davidas e

dificuldades, e contribuir para o seu maior esclarento e capacitacdo. Interpreto a sua procura de
esclarecimento como uma vontade legitima de opigdiza do seu desempenho a nivel dos cuidados e
a nivel dos registos e, simultaneamente, um modandésar as situacfes de antemdo, em contexto
privado e ndo submetido a critica do grupo nenvaslicionantes de tempo inerentes aos momentos

oficiais de reuniao.

Concluséo:O que mais poderia ter feito?

Apesar de ter sentido que nédo tinha defraudada@ecttivas da colega, ao ver-me naquela situacao
concreta de “a pessoa que me vai esclarecer agadlivipensei que deveriaber maisque deveria
aprofundar ainda mais os meus conhecimentos nat@micontencdo de doentes, dado o facto de
estar a ser perspectivada pelos meus pares comerita pessa area no ambito do Projeto.
Provavelmente, daqui ndo resultaria uma interverdiferente da minha parte (penso ter sido
objectiva e segura no meu discurso, procurandonmegar a colega com informacdo em demasia e
incentivando-a de modo a que fosse ela a domintenpo de discurso com as suas duvidas,
orientando-a nos seus raciocinios e nas suas sfes)y contudo faria com que me sentisse mais
legitimada para essa intervencao.

Um outro aspecto que, eventualmente, poderiaderdiferente, tem a ver com a estratégia utilizada

a sua adequacdo. Valorizei a tomada de consci@aciexisténcia do erro e a importancia do seu
reconhecimento pela colega, como ponto de partiti@lhoria das praticas. Contudo, questiono-me:
tera sido correcto adoptar, consecutivamente, @osts diplomatica, o politicamente correcto? Sera
que ao corroborar com justificacdes para o erroted@ acabado por o desvalorizar em demasia? Ou
esta foi, de facto, a estratégia mais adequada?

Também o lugar onde decorreu este dialogo dewvarisido outro. Poderia ter sugerido a colega que
féssemos para um outro local, sem doentes, ondéspenhos falar mais a vontade. Deste modo teria
zelado por um melhor descanso dos doentes pregemtd®, uma vez que o ruido que decorre de
uma conversa a dois num turno da Noite acaba pturpar esse descanso. Para além deste aspeto, ha
que ter em conta que estdvamos a analisar as rmsgi@as, a avaliarmo-nos no nosso desempenho

profissional, a expor falhas e incorrecbes, assguyaissivelmente, foram ouvidas por alguns dos




doentes, o que ndo abona a favor da nossa crddidglie competéncia profissional, podendo abalar a
confianga que o doente deposita no enfermeiroveres, fruto de uma agdo mecanizada e de uma
arrogancia profissional, acontece o ndo consideswndoente como pessoa capaz, uma pessoa com
toda uma individualidade e uma vida que nada t&meraom a sua situacdo atual de doenca, e que
continua a poder ouvir, discernir e opinar acerguk se passa a sua volta. Perante a satisfa¢dio de
sido interpelada por uma colega relativamente awef, na minha vontade de ser prestavel e
centrando a minha atencgéo nesse foco, descurengdatno doente, incorrendo em falha para com ele

e para com a Enfermagem.

Plano de Agao:Se isso voltasse a acontecer o que faria?

Fazendo a analise do modo como decorreu a intecagd@ colega, posso afirmar estar satisfeita com
o0 meu desempenho. Contudo, numa situacdo futuoaumarei que este dialogo formativo decorra
noutro espago que ndao a UO, de modo a ndo por esaa@em o descanso do doente nem a

idoneidade profissional de quem o cuida.
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Projeto de Intervencao

NOTAS DE CAMPO

Data: 3 de Novembro de 2012 (Turno da Noite)
Local: Urgéncia Geral do CHLC, EPE

Descricao da Situacao/Atividades Desenvolvidas

Comentarios

1. Integracéo no Projeto das duas colegas que seegentaram de férias

Dirigi-me a sala onde cada uma das colegas estaatada e cumprimentei-as, perguntando acer(
sua disponibilidade para a realizacdo da reunidobas sabiam ha ja algum tempo que o Prg
estava a decorrer e, no dia anterior, havia faitocantacto prévio, por telefone, comunicando-lhe
realizacdo desta reunido extraordindria. Sabia @ymbas estavam escaladas em Unidade
Observacéo (UO), o que iria facilitar a realizag@osessdo. A Enf2 F. estava disponivel; a Enf
estava a tratar do encaminhamento de um doente gp@kco Operatério. Aguardei, enquar

preparava no computador os PowerPoint de apoio.

O ambiente nas salas estava calmo, pelo que aptdicar num posto de trabalho situado perto
UO das colegas, onde poderiamos estar sentadasuaiia e, simultaneamente, as colegas facilm

se aperceberiam de alguma situacéo que exigisse@easenca na UO.

A reunido decorreu sem intercorréncias, tendo aptado a pertinéncia do Projeto, seus objecti
modo de operacionaliza¢gdo e compromisso assumids pelegas ao nivel dos registos. De seg
apresentei os resultados da Fase Inicial e aspactoslhorar. Entreguei-lhes pocket listcom o

exemplo de registo anexado.

Uma das colegas colocou uma questéo relativamenteegistos. Disse ter por habito referir o rect

as grades de proteccdo das camas como medida fpraviene ao risco de queda do doente, e se

ta da

jeto
;yguve um cuidado prévio de otimizacdo das condi

L PgLa a realizacao da reunido
D

& H.

1to

das

ente . .
Evnar condicionar os outros colegas devido a @ani

Lidla Projeto ja tido pelas colegas e a fase do Projet

iRg contencdo mecanica existem diferentes tipos

fgp'i%positivos e equipamentos passiveis de serenos

coes

vVAPresentacdo mais resumida, adaptada ao conheoiment
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Projeto de Intervencao

sentido continuar a fazer essa referéncia, umauwezssa situacdo nao tinha ainda sido referidg
mim. Respondi-lhe que tal se devia ao facto depsemue deitamos um doente na Urgéncia (sej
maca seja em camay), as grades de proteccdo saatemeehte levantadas — trata-se de um padré
nossa atuacdo no Servigo. Contudo, de facto, ndteexna norma escrita que oficialize essa atus
pelo que faz sentido que tal seja registado enquamdida preventiva de uma conteng&o n

restritiva.

A @or diferentes etapas do processo (prevengao/efétiy
a@nsoante a necessidade de uma contengdo ma
\0TeEN0S da

\gdsco/beneficio para o doente.

restritva e na ponderagéo rela

n&teflectir: justifica-se a colocacdo das grades

proteccéo a todos os doentes da Urgéncia?

2. Dinamizacéo do grupo de modo individuali

zado

Fui ao encontro dos varios colegas que estavam@aptbcurando-os nos sectores onde estavi
trabalhar e inquiri-os em relacdo ao Projeto: skatin tido j& alguma situacdo em que tivesse
necessario iniciarem-se medidas preventivas ouodeercao, dificuldades ou duvidas. Mostrei-

disponivel para cada um.

Uma colega referiu ter tido um doente com quemgatea de modo preventivo, tendo sinalizado ¢

doente ao chefe de equipa. Os restantes colegasart ndo ter sinalizado este tipo de situagao.

ir%tiélude pro-ativa de ir ao encontro dos colega#dimg
sﬂfo modo a que se sintam apoiados e acompanha
npeéo numa atitude controladora. Existéncia de moose
de atencdo personalizada.
A melhorar: reforcar a identificacdo dos casos a qu
29se
oram

(identificag&@o de praticas bem sucedidas).

somente aplicadas medidas

=

S ou

1Ca0

de

dos e

nt

em

preventivas

3. Discusséo individualizada do Projeto

No encontro com a Enf2 C., foi-me solicitada ajtatze a duas situacdes com que a colega se
deparado, e nas quais teve duvidas relativamertipade registos a realizar. Analisei 0s registus
a colega e, reflectindo em conjunto, procurei emchan o seu raciocinio com vista a uma melhori

intervencdo (cuidados e registos).

A colega referiu preferir explorar as suas duvidesnodo individualizado, pela possibilidade de U

analise mais profunda e particularmente direcciar@adsuas dificuldades.

Depois a analise extrapolou os casos que a colegaresentou, tendo sido discutida a necessidal

# §8 melhoria das praticas entre pares?

h&vitermeira mestranda em Supervisdo Clinica.

Reflectir: como foi o meu desempenho enquanto ag

Reunides individuais e em ambiente informal torrsan

mais proficuas. O colega sente-se mais valorizado.

de de

ente

Carina Teixeira Vieira



Projeto de Intervencao

melhoria dos registos em geral, condicionada pebegsso informatico disponivel (documentos q‘?eino do pensamento critico e da anlise reflegivd

registo limitados) e por uma filosofia obsoletaraaeda importancia dos registos na Urgéncia ampdaarceria

tida por alguns colegas (subvalorizacdo em funggarética).
Reflectir: a Enfermagem como profissdo que se auto-

Discutiu-se a pertinéncia de se realizarem audgarnternas no ambito dos registos, com estratér%iguIa zelando pela manutencéo da qualidade

para a identificagdo do problema e potenciar aes@ucao.

A Enf2 C. referiu o Projeto como um importante cbnto para a resolugcdo de uma parte do probléma,
: . . A : Feed-back positivo em relagéo ao Projeto

por levar os enfermeiros a pensar acerca dos sgistas e da importancia de, efetivamente| oS

realizarem. Acrescentou que tinha gostado bastat#e minha ideia (tema, abordagem| e

operacionalizacdo) e, particularmente, do factewder comecado o Projeto com um grupo piIJt@; Projeto esta a mobilizar as pessoas, a funciorap

referiu que isso Ihe tinha dado uma ideia parangretizacdo de algo que ela também havia Vinj%lﬁvanca para novos projetos
pensar, no ambito da supervisado clinica, e quenuet propor a Enfermeira Chefe. Incentivei gssa
ideia. A colega referiu achar que iria ter maiscdifiades em concretizar esse projeto, uma vez|que,

pelo seu modo de ser, as pessoas poderiam naotaddsem.

Pegando nesta afirmacado, questionei-a relativan@geptrcecao que ela tinha da aceitacdo do Prpjeto
por parte da Equipa. Respondeu-me que estava @str bem aceite, que as pessoas estavafy anelhorar: reforcar a ideia de que ndo € o meu
colaborar e ndo se esqueciam de sinalizar as &#isgtesta aqui uma etiqueta para a Carina”).Roojeto, mas sim o Projeto do Servigo com a Equipa
Projeto era ja parte do quotidiano da Equipa, epanguntando uns aos outros acerca das situag@g;;dngo da motivacdo da equipa e do modo como a
Disse-lhe que receava que a Equipa ndo se sedésgtamente acompanhada por mim, ao qué Mg ha colaborac&o é vista.
respondeu ndo ser essa a sua percecao, que apresbaca era recorrente e efetiva e que demostrava o .
Validacdo da estratégia utilizada. Presenca pemt@ne

a Equipa que estava a trabalhar com eles, tendmlado de Ihes mostrar esse trabalho amitde. o . _
de uma referéncia concreta, material, que podedas]

Questionei-a em relacdo a ideia de distribuicadista de itens de registo e do exemplo de reg|stOgnfermeiro a ter presente o Projeto e a lembigues

Referiu ter sido uma boa ideia, pelo auxilio ntesiitizacdo do pensamento. deve fazer e registar.

Carina Teixeira Vieira



Projeto de Intervencao

4. Alteracao na constituicdo da Equip4p

Ao analisar o horario da Equipa constatei que halteracdes, com a saida de uma colega panfdezessidade de readaptacdo do Projeto por mudanca n

Equipa]f (Enf2 S.) e a integracdo na Equipa de eluf@smeiras (uma proveniente da Eqfpa E e g

vinda do Servico dij 2.

A Enfermeira vinda do il lllllbia apresentas@roxima Manha (dia 5). A permuta das ou
duas colegas sera feita no primeiro dia do protiorario (dia 12).

UEguipa Piloto.

Integrar, individualmente, as duas colegas no Rroje

tr%Sarantir continuidade da Enf® S. no Projeto, apdaar

mudanca de equipa.

5. Atualizacdo da Equipa via email

Apobs ter constatado a existéncia de alteracdesgnigp&; e fazendo a andlise das probabilidadeskEieail como garantia de que a informacao chegaastod

haver um turno em que a Equipa esteja completiidawiar um email para todos os enfermeiros garmitindo consulta repetida e sempre que o enfesme

Equipa com o ponto de situacdo do Projeto. Destdorpoetendo assegurar que todos fiquem a paigdaira.

informacgé&o, de modo rapido e objectivo, para alérfodhecer documentagdo que pode ser consu

pelos enfermeiros em qualquer altura, mesmo nan@sno Servico.

Itﬁgs?ponibilizagéo dos resultados confirmando a idkia

que os resultados sédo da Equipa (estratégia deagadt

da Equipa).
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NOTAS DE CAMPO

Data: 10 de Novembro de 2012 (Turno da Manha)
Local: Urgéncia Geral do CHLC, EPE

Descricao da Situacao/Atividades Desenvolvidas

Comentarios

1. Discusséo do Projeto: possibilidade de aditamennha folha de enfermagenNotas de Evolugao

Ao discutir o Projeto com a Enf2 C.L. (elo de ligagntre o Servigo e o Gabinete de Informéticgi no

ambito do HCIS), esta avancou com a sugestado deoeatpsVigilanciasno campo das vigilancis
gue consta na folha de notas de evolucao. Sugeélcaso definisse vigilancias tipo (exempkem
sinais de compromisso neurocirculatério nas extdamées sem sinais de lesédo cutanea decorrentg
uso dos dispositivos de contengdpoderia ser feita a proposta ao Gabinete demifica da sud
inclusdo nas notas de evolucédo, de modo a quessangicomo vigilancias pré-definidas que basta
ser seleccionadas para que ficassem registadas.cBefque, mediante aprovacdo da Enf? Che
caso ndo houvessem custos acrescidos, poderimadripotese viavel.
A semelhanca das restantes decisfes que tém viselotamadas, apresentarei a sugestdo a Eq

submeter-lhe-ei a identificacdo e a seleccao daléntias a incluir nas notas de evolucéo.

1S

> do
3
risfalidar com Enfe Orientadora e Enfa Chdijill

2

lipdaes uma forma de envolver a Equipa no Projeto ¢
valorizar a sua participacdo que, espero, atue éam
como elemento motivador.

Podera facilitar a adesédo a este tipo de registoyip de
0os enfermeiros reconhecerem o seu contributo mo

em questao.

ario

b de
nb

ite
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DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE 06/06/2011

Prevencdo de comportamentos dos doentes que p6em em causa a sua seguranga ou
da sua envolvente

Contencao de Doentes

Administracoes Regionais de Saude, Hospitais do Servico Nacional de Satide e
Unidades de Cuidados Continuados Integrados.

Departamento de Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea c) do n2 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n2 66/2007, de 29 de maio,
na redacdo dada pelo Decreto Regulamentar n2 21/2008, de 2 de dezembro, emite-se a seguinte
orientagao:

=

~

O recurso a medidas de contencdo deve ter lugar apds uma avaliagdo do risco clinico.

Os doentes sdo elegiveis para a colocacdo de medidas de contengao, quando:

2.1. Manifestem comportamentos que o coloquem a si ou a sua envolvente em risco de sofrer
danos.

2.2. Recusem tratamento compulsivo, nos termos legais.

2.3. Recusem tratamento vital, urgente.

O profissional de saude deve desencadear as medidas de contencdo necessarias durante a

prestacdo de cuidados e comunica a situagdo a equipa de saude.

A equipa deve decidir qual a medida mais adequada para a continuidade de cuidados e

assegura a sua prescri¢cao e reavaliacao.

Cada situacdo em que houve recurso a medidas de contencdo deve ser objeto de andlise da

sua adequacdo pela equipa de saude.

Cabe a chefia de enfermagem do servico assegurar que no processo do doente sdo

obrigatoriamente registadas os seguintes elementos:

6.1. Avaliacdo do estado do doente que determinou a necessidade de contencdo.

6.2. Medidas preventivas iniciadas e o seuimpacto.

6.3. Descrigao das diferentes medidas de contengao analisadas com o doente ou quem por ele
decida.

6.4. Profissionais envolvidos na tomada de decisdo das medidas de contengdo.

6.5. Avaliagdes subsequentes a colocacdao da medida de contengdo. Incluem a evolugdao do
estado do doente e o rastreio de lesdes associadas a colocacdo das medidas de contencdo.

6.6. Revisdao do plano de cuidados como consequéncia da medida de contencao.

O doente deve ser informado e tranquilizado quanto a necessidade da medida de contencao.

A familia ou a pessoa significativa do doente deve ser informada da ado¢cdo das medidas de

contencao.

Cada instituicdo prestadora de cuidados de saude deve definir um padrdo de atuacdo interna

sobre a aplicacdo de medidas de contencdo, enquadrado na presente Orientacdo, de acordo

com as especificidades dos cuidados que presta.
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10. Na aplicacdao de medidas de contencao, deve-se:
10.1. Esgotar as medidas preventivas.
10.2. Obter, sempre que possivel, o consentimento do doente.
10.3 Obter, sempre que possivel, o consentimento da familia ou pessoa significativa do
doente.
10.4. Esclarecer o doente do que vai ser feito e porqué.
10.5. Ajustar a medida de contencdo a situacdao do doente.
10.6. Cumprir as instrucdes do fabricante na aplicacdo do mecanismo de contencao.
10.7. Vigiar o doente sujeito a medidas de contengdao com a frequéncia que o seu estado ditar.
10.8. Reavaliar a necessidade da medida de contencdo e a possibilidade de a substituir por
uma medida menos limitativa.
10.9. Retirar a medida de contengdo assim que possivel.
10.11. Registar os procedimentos no processo clinico.

CRITERIOS

a) A utilizacdo de medidas de contencdo e confinamento devem ser vistas pelos profissionais
de saude como incidentes para a seguranca do doente.

b) Considerando as alternativas e o impacte que a contencdo tem na liberdade,
autodeterminacao e dignidade do doente, deve ser considerada como ultimo recurso pelos
profissionais de saude, depois de esgotadas as medidas alternativas.

c¢) Em todas as circunstancias deve prevalecer o principio de cuidar do doente com a menor
restricdo possivel.

d) A aplicacdo de medidas de contencdo deve ponderar os riscos de lesdo associada a sua
utilizacao (fisicos, psicoldgicos, éticos), as alternativas menos restritivas e pelo menor
tempo possivel.

e) As medidas de contencdo devem, ainda, salvaguardar a especificidade de cuidados dos
doentes em concreto (adultos, criancas, gravidas, idosos).

f) Todos os profissionais devem receber formagao sobre:

i.  Técnicas preventivas a contencao;

ii.  Técnicas de contencao;
iii.  Aplicagdo correta dos instrumentos de contengao;
iv.  Como cuidar do doente que necessite de contencao.

g) Aformacdo é ministrada, sempre que possivel, na admissdo dos profissionais e em sessoes
de atualizagdo no maximo cada trés anos.

h) Um ambiente terapéutico com menor recurso a medidas de contencgdo significa que foram
esgotadas as medidas alternativas ao seu recurso.

i) Sdoexemplos de medidas alternativas ou de prevencao, ndo excluindo outras possiveis, as
seguintes:

i. Presenca e acompanhamento individual por profissionais de saude que
proporcionem ao doente a libertacdo de tensdes e hostilidade, recorrendo a
palavra ou outras formas de expressdo, consoante o contexto;
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Vi.

Contencdo verbal, com sinceridade, calma e firmeza;

Modificar o contexto, procurando oferecer ao doente um ambiente calmo e seguro;
Recorrer a inclusdo ou exclusdo de alguma pessoa significativa para o doente;
Convidar e organizar atividades e tarefas minimamente compativeis com a condicao
do doente;

Tratamento farmacoldgico.

j) As situacBes em que pode resultar dano para o doente, devido a falhas de aplicacdo de
medidas de conten¢dao mais descritas, sdo:

Selecdo do doente: Para alguns doentes a aplicacdo de uma medida de contencdo
pode desencadear maior agitacao;

Abuso na utilizacdo: As medidas de contencdo sdo um ultimo recurso e depois de
ponderada a relagdo risco/beneficio. A utilizacdo destas medidas deve ter como
resultado o melhor interesse do doente.

Acompanhamento inadequado: O recurso a estas medidas é abusivo se visa a
reducdo da vigilancia do doente. A contencdo por um longo periodo pode resultar
em varios problemas de saude, dependendo do mecanismo adotado e do doente.
Tipo ou utilizacdo incorreta de dispositivo de contencdo: A escolha do dispositivo
inadequado para o caso concreto, no tamanho errado ou de forma inadequada
aumenta a possibilidade de ocorréncia de incidentes com dano para o doente.

k) Considera-se:

Contencdo terapéutica: medida utilizada para controlar a atividade fisica ou
comportamental de uma pessoa ou parte do seu corpo durante a prestacao de
cuidados de saude, visando melhorar a condicdo de saude e a prevencdo de
complicagdes. O objetivo da contencdo terapéutica é otimizar a seguranca do
doente e de quem o rodeia, mantendo simultaneamente e dentro do possivel, o
seu conforto e dignidade.

Contencdo ambiental: recurso a alteragdes que controlam a mobilidade do doente.
Pode ser uma sala de confinamento, um espaco fechado ou limitado onde o doente
pode deambular em seguranca, com supervisao clinica.

Contencado fisica: situacdo em que uma ou mais pessoas da equipa terapéutica
seguram um doente, deslocam ou bloqueiam o seu movimento para impedir a
exposicdo a uma situacdo de risco.

Contencdo mecanica: utilizacdo de instrumentos ou equipamentos que restringem
0s movimentos do doente.

Contencdo quimica ou farmacolégica: medicacdo psicoativa que visa inibir um
movimento ou comportamento em especial.
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FUNDAMENTACAO

Existe evidéncia de que o recurso a contengcdo é uma das praticas mais frequentes a nivel
internacional para cuidar dos doentes com comportamento de risco em relagdo a si préprio ou aos
gue o rodeiam. Dos diversos estudos realizados sobre esta tematica sobressai a necessidade de
prevenir incidentes e eventos adversos associados as medidas de contencao. Paralelamente, estao
documentados os beneficios que podem resultar da formacdo em contexto de trabalho para a
promocdo da seguranga no recurso a este tipo de medidas.

APOIO CIENTIFICO

Ana Cristina Costa, Alvaro de Carvalho, Anténio Nabais, Carlos Henriques, Julio Bilhota Xavier, Olga
Cordeiro, Pedro Monteiro, Ricardo Matos, Sérgio Gomes.

A presente Orientacdo revoga a Circular Normativa da Direcdo-Geral da Saude N.2
8/DSPSM/DSPCS de  25/05/2007 sobre medidas preventivas de comportamentos
agressivos/violentos de doentes — contencdo fisica.
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