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PENSAMENTO

Uma das maravilhas do toque hébil e atento

E poder aliviar o desconforto a todos os niveis.

(MacDonald, 2003)
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RESUMO

Este relatério tem por base o projeto pessoal desenvolvido no ambito do Curso de
mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica, da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, alusivo aos cuidados especializados de
enfermagem a pessoa em situacao critica sob contencdo fisica.

O recurso a contencdo fisica esta associado a fatores como risco de queda ou de
exteriorizacdo de dispositivos invasivos e situagcdes como delirium, agitacdo, confusédo e
alteracdes do estado de consciéncia, pelo que esta fortemente relacionada com a pessoa
em situacgéao critica. De acordo com a revisdo da literatura, a utilizacdo destas medidas tem
vindo a diminuir ao longo dos ultimos anos, especialmente devido ao surgimento de
orientacdes emitidas com intuito de preservar os direitos humanos e prevenir incidentes
decorrentes da sua aplicacdo (Kong & Evans, 2012)).

A componente tedrica deste relatorio, suportada numa revisao da literatura, realca a
intervencdo do enfermeiro nos cuidados a pessoa em situacao critica sob contencao fisica,
nomeadamente através do recurso a medidas preventivas e a adequada vigilancia da
pessoa contida, de forma a garantir-lhe seguranca e conforto. Foi nesta perspetiva, que se
optou por explorar a Teoria do Conforto de Kolcaba aliada a tematica em questéo (Kolcaba,
2003) .

A parte préatica remete para uma reflexao critica sobre as experiéncias vivenciadas
ao longo do estagio com vista a aquisicdo das competéncias preconizadas no ambito do
mestrado e também relativamente ao projeto pessoal. S8o descritas e analisadas as
intervencdes mais relevantes desenvolvidas ao longo do percurso decorrido em contexto
de unidades de cuidados intensivos e servico de urgéncia polivalentes. A realidade
encontrada foi ao encontro dos resultados da revisédo da literatura, que refere utilizagdo da
contencéo fisica com frequéncia em unidade \ de cuidados Intensivos (UCI) e SU (SU), por
motivos como risco de queda, exteriorizacdo de dispositivos invasivos e agitacao e
desorientacéo (Kooi, W., et al., (2015); Enns,E., et al., (2014); Faria et al., (2012) e Kandeel
& Attia, (2013)). Verificou-se também a necessidade de incidir na formagdo nomeadamente
Nno que respeita aos registos de enfermagem (Maccioli et al., 2003).

Ao longo deste percurso a diversidade de situacdes contribuiu para a consolidacao
dos conhecimentos tedricos, assim como possibilitou novas aprendizagens e o0 contacto

com diferentes realidades e dinamicas, culminando na adquisicdo das competéncias



pretendidas. A possibilidade de divulgacdo do projeto, incentivando praticas seguras no
ambito da contencéo fisica, homeadamente através da implementacdo de registos de
enfermagem foi para mim um excelente resultado para a otimizacdo dos cuidados a PSC
sob contencao fisica.

PALAVRAS-CHAVE: pessoa em situacdo critica; contencéo fisica; intervencao de

enfermagem; competéncias especializadas.



ABSTRACT

This report is based on a personal project developed in the framework of a Master
Degree in Nursing Care in the Field of Expertise in the Critical Care Patient, awarded by
Lisbon Nursing School, on the subject of specialized care provided to the Critical Care
Patient under physical restraint.

The use of physical restraint is associated with risk factors, such as the risk of fall or
the manifestation of invasive devices and conditions like delirium, turmoil, confusion and
changes in consciousness, which be being strongly related to Critical Care Patient
According to the literature review, the use of these measures has been decreasing in the
last years, particularly due to the emergence of the guidelines provided in order to preserve
the human rights and prevent incidents arising from its application (Kong & Evans, 2012).

The theoretical component of this report is supported by a literature review and
highlights the nursing intervention in the Critical Care Patient care under physical restraint,
namely through preventive measures and to suitable surveillance of the person so as to
provide her/him with safety and comfort. Therefore, it was decided to explore the Comfort
Theory by Kolcaba (Kolcaba, 2003) .

The practical part draws attention to a critical thinking about the experiences
throughout the internship with the goal to acquire the skills proposed not only in the master
degree but also in the personal project. Only the most relevant interventions on intensive
care units and general emergency service are described and analysed. The reality
witnessed in clinical environmentconfirms the literature review, which states that physical
restraint is frequently used in intensive care unit and emergency service, due to risk of fall,
manifestation of invasive devices, turmoil and disorientation (Kooi, W., et al., (2015); E.
Enns, et al., (2014); Faria et al., (2012) e Kandeel & Attia, (2013)).

It was observed that there is a necessity to update certain procedures, especially the
nursing registers (Maccioli et al., 2003).

The diversity of situations experienced throughout this long path has contributed to
the consolidation of theoretical knowledge, as well as to enable new apprenticeship and the
contact with different realities, which consequently led to the acquisition of the desired skills.

The possibility of promoting the project, encouraging safety practice within the scope
of physical restraint, particularly by implementing nursing registers, was personally enriching

as far as the optimization of healthcare to PSC under physical restraint is concerned.



PALAVRAS-CHAVE: Critical Care Patient; physical restraint; nursing intervention;

specialized skills.
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito da Unidade Curricular (UC) estagio com relat6rio
integrada no 6° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio a Pessoa
em Situacdo Critica (CMEPSC) e pretende refletir o percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, através da analise critica das intervencdes
desenvolvidas ao longo deste periodo. Estas visam a obten¢cdo do grau académico de
mestre e do titulo de enfermeiro especialista em PSC, pela concretizacéo dos objetivos do
plano de estudos do curso (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), 2010), dos
preconizados pelos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacdo (Decreto-Lei
Nn.°74/2006 de 24 de Marc¢o, 2006) e pela aquisicdo das competéncias comuns e especificas
preconizadas para o enfermeiro especialista em Pessoa em Situagéo Critica (PSC) (OE,
(2010a); OE, (2010b)).

O percurso de aprendizagem decorreu entre 3 de outubro e 13 de fevereiro, em trés
contextos diferentes, dois em unidade de cuidados intensivos (UCI) e um em servigo de
urgéncia (SU), tendo como foco os cuidados especializados de enfermagem a PSC sob
contencéo fisica. Esta é uma das praticas mais utilizadas em pessoas com comportamentos
de risco relativamente a elas proprias ou aqueles que os rodeiam (Direcdo Geral da Saude
(DGS, 2011)). A sua aplicacao esté frequentemente associada ao aumento de indicadores
como risco de infegdo, tempo de internamento, taxas de mortalidade e de incidéncia de
guedas, pelo que se torna essencial otimizar os cuidados a pessoa sob contencéo fisica,
promovendo praticas que reduzam a sua aplicacdo e as complicacbes que |Ihe estédo
associadas (The Joanna Briggs Institute, (2002)).

O objetivo deste percurso prende-se com a aquisicdo de competéncias técnicas,
cientificas e relacionais na prestacédo de cuidados a PSC e familia em contexto de UCI e
SU, com particular enfoque para a pessoa com necessidade de contencao fisica. Para tal,
delinearam-se 0s seguintes objetivos especificos: desenvolver conhecimentos e
habilidades no ambito dos cuidados especializados a PSC em UCI e SU; demonstrar
tomada de decisao ética, suportada em principios, valores e normas deontoldgicas; prestar
cuidados especializados de enfermagem a PSC e familia, com particular enfoque para a
PSC sob contencédo e planear a implementacdo do projeto adaptado aos diferentes
contextos. No ambito do projeto pretendia-se otimizar os cuidados a PSC sob contencéo
fisica, através da partilha de informag&o, com intuito de: fomentar a implementacdo de

15



estratégias preventivas para reduzir a sua utilizagdo e as complicacbes adjacentes;
incrementar a vigilancia adaptada as necessidades da pessoa e incitar a execucdo dos
registos de enfermagem referentes a esta intervencao.

No que concerne a estrutura, este relatorio segue as diretrizes do guia orientador
para elaboracdo de trabalhos escritos, referéncias bibliogréaficas e citagbes da ESEL
(Godinho, 2017). Guiado por uma metodologia descritiva, incide numa revisao da literatura
acerca da tematica e reflete o percurso realizado nos diversos contextos de prestacdo de
cuidados, evidenciando a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. A sua
apresentacao inicia-se com a presente introducéo, que o contextualiza, seguindo-se dois
capitulos principais. O primeiro remete para o enquadramento tematico, onde sé&o
abordados o referencial tedrico, os conceitos fundamentais, a prevaléncia, os efeitos
adversos, as estratégias de prevencédo e a contencao fisica na PSC. O segundo capitulo
evidencia o percurso de aquisi¢cdo e desenvolvimento de competéncias, através da analise
critica das intervencdes realizadas em estagio e da sua implicacdo na pratica de cuidados.
Nas consideracoes finais € efetuado um balan¢o do percurso desenvolvido, sendo referidos

0S principais aspetos positivos e negativos.
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1. ENQUADRAMENTO TEMATICO

Este capitulo contextualiza a contencdo fisica. Inicia-se com a apresentacdo da
teoria de enfermagem utilizada para suportar este percurso, passando pela definicdo de
conceitos, prevaléncia, indicacdes, efeitos adversos e estratégias preventivas e termina
com um subcapitulo que remete para a PSC sob contencao fisica.

O recurso a contencéo fisica obriga os Enfermeiros a enfrentarem uma decisdo
dilemética, pois se por um lado, a utilizam para garantir a seguranca da pessoa e a
continuidade de cuidados, por outro lado, surgem os efeitos adversos que colocam em
causa os beneficios da sua utilizacdo. Quando o Enfermeiro decide conter uma pessoa
para a proteger e também para se proteger a si e ao meio envolvente, age tendo em conta
o melhor beneficio. Contudo, a sua acdo nao € isenta de maleficios, mesmo quando
respeitadas todas as regras de atuacdo, pois ainda que ndo cause danos fisicos, estdo
sempre em causa fatores como o desrespeito pela Dignidade Humana e pelo direito a
liberdade(Al-Khaled, T., Zahran, E., EI-Soussi, 2011) .

A Dignidade Humana refere-se a capacidade que o ser humano tem de exercer a
sua liberdade e autonomia, permitindo-o ser livre de fazer as suas escolhas (CNECV
(1999);(OE, 2015a)). O artigo 1° da Declaracdo dos Direitos Humanos evidencia que “todos
os seres nascem livres e iguais em dignidade e em direitos” (ONU, 1948). Também a
Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) segue a matriz ética explicitada neste
principio, nomeadamente no artigo 1° da Republica Portuguesa, onde se salienta que
“Portugal € uma Republica soberana, baseada na dignidade da pessoa humana (...)”
(Assembleia da Republica, 2005,p.1). Da mesma forma que estrutura o ordenamento
juridico do pais é também essencial para a profissdo de enfermagem, visto que o artigo
99° do Cadigo deontoldgico do enfermeiro afirma que “as intervengdes de enfermagem séo
realizadas com a preocupacédo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana
e do enfermeiro”(OE, 2015b,p.82). A relacdo entre o que cuida e o que é cuidado, tendo
em conta a perspetiva ética, orienta-se por principios e valores, onde o principio da
Dignidade Humana é considerado o pilar. Respeita-lo implica salvaguardar os valores
universais que devem estar contemplados na relacdo profissional, sendo eles: aigualdade;
a liberdade responséavel com a capacidade de escolha tendo em conta o bem comum; a
verdade e a justica; o altruismo e a solidariedade; e a competéncia e o aperfeicoamento
profissional (OE, 2015b). Quando o enfermeiro toma a decisdo de conter uma pessoa esta

17



a priva-la da sua liberdade e a desrespeitar 0os seus direitos enquanto ser humano e
enquanto cidadado integrado numa sociedade. Numa perspetiva profissional, esta
intervencao pode ser encarada como desrespeito pelas normas deontolégicas da profissao
gue exerce, uma vez que pde em causa valores e principios que devem ser considerados
na relacdo que desenvolve com a pessoa que cuida. Contudo, o enfermeiro pode, em
determinadas situacdes?, aplicar as medidas de contencdo necessarias para garantir a
continuidade de cuidados. Ainda assim, o recurso a contencéo fisica deve ser considerado
a Ultima opcéo e apenas quando todas as estratégias alternativas? falham (Al-Khaled, T.,
Zahran, E., EI-Soussi, 2011).

1.1.0 Conforto Nos Cuidados a Pessoa Em Situacao Critica Sob Contencéo Fisica

O conceito (des)conforto surge com frequéncia aliado a contencao fisica, uma vez
gue sdo varios os estudos que revelam a sensacao de desconforto vivenciada pelos que a
experienciam. Um estudo realizado pelo JBI (The Joanna Briggs Institute, 2002) menciona
gue a maioria das pessoas entrevistadas refere que a contencéo as privou da sua liberdade,
Ihes provocou desconforto psicoldgico pelo facto de ser sentirem “presos” e sem autonomia,
para além do desconforto fisico relacionado com a dor provocada pelos dispositivos (The
Joanna Briggs Institute, 2002).

A nocéo de conforto foi alvo de estudo por Katherine Kolcaba, que se dedicou a sua
conceptualizacao e operacionalizacdo, tendo desenvolvido uma teoria de médio alcance. A
teoria do conforto de Kolcaba orienta-se pelos principios do holismo, uma vez que a autora
refere que o facto de se promover o conforto da pessoa, em todas as suas dimensdes, torna
os cuidados de Enfermagem humanistas e individualizados. A autora testou a sua teoria
num estudo em doentes idosos com Alzheimer e desenvolveu Vvarios instrumentos para
avaliar a experiéncia de conforto, entre os quais, o General Comfort Questionnaire?
(Kolcaba, 2003).

Para Kolcaba (2003), o conforto resulta da intervencdo de enfermagem, sendo uma

finalidade essencial dos cuidados de saude. Mais do que auséncia de dor ou qualquer

1 As indicacBes para a contencéo fisica e as estratégias preventivas a adotar antes de se proceder a sua
utilizagéo seréo abordadas no subcapitulo 1.3

2 Instrumento desenvolvido por Kolcaba para medir o conforto, através de uma estrutura taxonémica.
Possibilita a avaliagdo da efetividade de uma intervencao de forma aferir o nivel de conforto obtido, a medida
gue se satisfazem as necessidades previamente identificadas (Kolcaba, 1992).
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desconforto fisico, este conceito remete para uma “experiéncia imediata de ser fortalecido
por ter as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia satisfeitas em quatro
contextos: fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental” (Kolcaba, 2003: 14). O alivio &
definido como estado em que a pessoa viu satisfeita uma necessidade especifica. A
tranquilidade representa um estado de calma e de satisfagcdo e a transcendéncia diz
respeito & sensacgdo que o individuo tem relativamente a capacidade de planear e controlar
a sua vida e resolver os seus problemas. No que concerne aos contextos, a vertente fisica
reflete-se através das sensacdes vivenciadas pelo corpo, relacionada com mecanismos
homeostaticos, representados pela eliminagdo, a hidratagdo, oxigenacdo, a dor, 0
posicionamento, entre outros. A psicoespiritual, remete para a consciéncia que a pessoa
tem de si mesma, a sua autoestima e autoconceito, podendo também abranger um
relacionamento do individuo com uma ordem mais alta ou ser superior. A social refere-
se as relacbes estabelecidas com os outros nomeadamente familia e amigos, bem como
aos aspetos financeiros. A ambiental direciona-se para os fatores externos como o ruido, a
luz, o ambiente, a cor e a temperatura (Kolcaba, 2003).

Os pressupostos da teoria do conforto de Kolcaba evidenciam que o conforto é o
resultado holistico dos cuidados de enfermagem. Para atingir esse efeito o enfermeiro
identifica as necessidades da pessoa e planeia intervencdes com o objetivo de aumentar o
conforto. Quando este € atingido a pessoa sente-se fortalecida, consegue superar melhor
as dificuldades e os obstaculos, adapta-se melhor as limitagdes, cura-se mais depressa e
reabilita-se de forma mais completa, o que se traduz em ganhos na saude (Kolcaba, 2003).

Para além de poder ser considerada um ato de desrespeito pela dignidade humana,
por privar a pessoa de exercer a sua liberdade, a contencgéo fisica também pde em causa
o seu conforto, na medida em que suprime a satisfacdo de determinadas necessidades.
Este facto realca a importancia da Teoria do Conforto de K. Kolcaba, ja referenciada
associada, a pratica de cuidados de enfermagem, em particular nos cuidados a pessoa sob

contencéo fisica.
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1.2.Conceitos e Prevaléncia

De forma a contextualizar a tematica do projeto torna-se fundamental definir o
conceito de contencédo, distinguindo os varios tipos. Destaca-se a contencao fisica,
analisando-se a prevaléncia e os motivos da sua utilizagdo em meio hospitalar, de forma a
perceber-se a relevancia da temética no ambito dos cuidados de saude e os contributos da
intervencao do enfermeiro para prevenir incidentes.

Contencao refere-se ao ato de imobilizar uma pessoa, ou parte do seu corpo, quando
esta apresenta uma atitude ameacadora. Implica o uso de medidas para controlar a sua
atividade fisica ou comportamental, de forma a impedir que cause danos a si propria ou aos
gue a rodeiam. Podem distinguir-se trés tipos de contencéo, sendo elas: fisica; ambiental e
guimica. (College of Nurses of Ontario (2009); Williams (2010)). Contudo, outros autores e
instituicBes de referéncia, nomeadamente, a DGS (2011b), distinguem para além destes a
contengdo mecanica, a qual de acordo, com os autores anteriormente citados e com a
maioria da literatura internacional, se engloba na contencéo fisica. Assim, a contencéo
fisica refere-se ao ato que permite diminuir a capacidade de movimentacdo da pessoa e
pode executar-se através do método manual, dispositivo fisico ou mecéanico, material ou
equipamento (Williams (2010); Joint Commission (2015)). Pode ser efetuada na cama, em
cadeiras, ou no sofa, através de grades, imobilizadores de punho, de membros superiores
ou inferiores e de tronco, utilizando dispositivos préprios como faixa ou cintas;
imobilizadores de membros e luvas, ou material improvisado como lencéis e ligaduras
(Faria et al., (2012) e Kandeel & Attia, (2013)). Por sua vez, a contencdo ambiental refere-
se ao ato de manter a pessoa num ambiente vigiado, por exemplo, numa unidade ou num
guarto seguro, para se conseguir vigiar e controlar o seu comportamento. A quimica
designa todo o tipo de terapéutica psicoativa, que € utilizada para inibir um determinado
comportamento ou movimento. Contudo, a nogéo de contencdo pode alterar-se de acordo
com o ambiente, pois em pediatria, por exemplo, o ber¢co ndo é considerado uma forma de
contencéo (Williams,2010).

No que concerne aos motivos que conduzem a sua utilizacdo, os estudos
consultados na revisdo da literatura revelam que os principais sdo: risco de queda;
necessidades como conforto, sono e hidratacédo insatisfeitas; risco de exteriorizacao de

dispositivos invasivos (cateteres, tubo orotraqueal (TOT), linha arterial (LA), entre outros);
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delirium?; agitacdo?; confuséo®; alteraces do estado de consciéncia; perigo de agresséo
para si ou para os outros; resisténcia aos cuidados e garantir a seguranca da pessoa (A.
Kooi et al., (2015); E. Enns, et al., (2014); Faria et al., (2012) e Kandeel & Attia, (2013)).

Algumas destas causas, como ansiedade, agitacdo e confusdo advém
frequentemente de fatores relacionados com o contexto hospitalar, como ambiente
desconhecido, luzes ou temperaturas desajustadas e ruidos dos equipamentos e da equipa,
gue podem deixar a pessoa desconfortavel (Kalfon, 2010). Neste ambito, a intervencéao do
enfermeiro € fundamental, uma vez que pode controlar alguns destes aspetos como dor,
ansiedade e soliddo, que impedem a pessoa de alcancar o conforto de forma holistica
(Kolcaba, 2003). Para controlar estes fatores, o enfermeiro tem que ser capaz de identificar
a sua causa, suprimindo-a, nomeadamente através do incentivo a presenca de pessoas
significativas, pelo controlo da dor com analgesia e/ou posicionamentos e da adequacédo da
luz, do ruido e da temperatura (Moreno & Santo, 2013). Estas intervencdes podem evitar,
ou pelo menos diminuir, o tempo de utilizagdo das medidas de contengdo e
consequentemente reduzir os seus efeitos adversos. Uma vez que a satisfacdo das varias
necessidades nos diferentes contextos da experiéncia provocam sensacdo de alivio,
tranquilidade e transcendéncia, ou seja conforto (Kolcaba, 2003).

Relativamente a prevaléncia, os principais estudos internacionais revelam que a
contencdo fisica nos idosos é uma pratica comum em instituicées hospitalares de varios
paises, como a Australia, Coreia, Holanda, Suécia, EUA e Alemanha. (Kong & Evans,
2012). Um estudo realizado na Holanda revelou que entre 1999-2004 a utilizacdo deste
método variava entre 33-68% em meio hospitalar (Hamers, J., Huizing, 2005). Um artigo
publicado recentemente, com intuito de promover a diminui¢éo da utilizacdo da contencéo
fisica, salientando estratégias preventivas, refere que nos EUA e Canada, atualmente a
taxa de utilizacdo de dispositivos de contencédo nos hospitais é de 5% a 26% (March, P.,
Schub, 2017). Contudo, varios estudos desenvolvidos ao longo dos ultimos anos,

evidenciam que as implicacfes éticas decorrentes da contencéo fisica, bem como os seus

3Delirium é uma perturbacdo grave da fungdo mental, que se carateriza por distirbios de consciéncia, baixa
capacidade de concentracdo, alteracbes da memdria, confusdo mental e alteracéo da percecéo do ambiente (Pinheiro,
2016).

4Agitacdo € um sintoma que pode resultar de sindromes psiquiatricas, de dor, de efeitos terapéuticos
adversos, do desequilibrio hidroeletrolitico, ou de fontes de stress ambientais e psicossociais (Al-Khaled, T.,
Zahran, E., El-Soussi, 2011).

5Confusao é definida como um processo de pensamento distorcido, englobando compromisso da memoria,
com desorientacdo em relac@o ao tempo, local ou pessoa (OE, 2011a).
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efeitos adversos, motivaram a diminuigdo da mesma em determinados contextos. Segundo
um estudo publicado no Asian Nursing Research, em 2012, a contencéo fisica diminuiu de
35% em 1991 para 3,3% em 2012 em Lares Americanos (Kong & Evans, 2012)).

Em Portugal existe apenas um estudo publicado relativamente a esta tematica,
realizado num hospital universitario central. No enquadramento os autores referem que nao
foram encontrados estudos prévios relativamente ao uso de contencao fisica nos hospitais
portugueses e que em 552 pessoas, 110 foram alvo de contencéo fisica, o que representa
19,9% da populacéo estudada. (Faria et al., 2012). A idade média das pessoas submetidas
a contencdao fisica foi 73,8 anos e a maioria dos casos ocorreu no servico de medicina
(37,3%), seguindo-se o servico de Neurologia (19,1%) e posteriormente Unidade de
Cuidados Intensivos (10%). As patologias do foro respiratorio representaram a maior
incidéncia nos doentes contidos. No que concerne aos motivos, a maioria apontou para
risco de queda e prevencédo de exteriorizacdo de dispositivos médico, sendo que em 80%
dos casos nao se tentou qualquer estratégia preventiva (Faria et al., 2012).

Ao longo deste subcapitulo abordou-se o conceito de contencgéo, distinguindo-se trés
tipos: ambiental, quimica e fisica. Acerca da ultima foram referidas as principais motivacées
da sua utilizacdo, realcando-se a importancia da intervencdo do enfermeiro através da
implementacédo de medidas de conforto, nomeadamente adequacdo do ambiente e alivio
da dor, na prevencao do recurso a contencdo fisica. De realcar o facto de se verificar um
decréscimo na sua aplicacéo, essencialmente devido a consciencializacao das implicacdes
éticas, bem como a divulgacdo de normas que a limitam, estabelecendo padrdes de boas
praticas. Acrescem ainda os efeitos adversos que acarretam, com implicagcdes muito
negativas para a pessoa. Contudo, estes dados espelham essencialmente a realidade
internacional, visto que, em Portugal ndo existem estudos suficientemente abrangentes que

nos permitam sustentar essa conclusao.
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1.3.Efeitos adversos e Estratégias Preventivas

De acordo com a DGS (2011b), as medidas de contencdo devem ser vistas como
incidentes para a seguranca da pessoa, uma vez que, a sua utilizacdo ndo é isenta de
efeitos adversos. Nesta perspetiva é fundamental, que o enfermeiro reconheca os riscos a
gue a expde, adequando a sua intervencao, para lhe garantir seguranca e conforto. Assim,
ao longo deste subcapitulo sdo abordados os efeitos adversos que resultam da contencao
fisica, as estratégias preventivas a sua utilizacdo e ainda as intervencdes de enfermagem
preconizadas perante a necessidade de medidas de contencao.

O recurso a contencao fisica pode provocar inUmeras lesdes, as quais podem ser
classificadas como diretas, quando resultam da pressdo externa dos dispositivos de
contencéo, tais como: laceracfes; hematomas; lesées nervosas; isquemia dos membros;
asfixia; morte subita ou morte. Ou como lesdes indiretas, que incluem implicacBes éticas;
sociais ou psicoldgicas, como o desrespeito pela dignidade humana, humilhacéo e trauma
psicoldgico; danos fisicos, nomeadamente Ulceras de presséo e incontinéncia e aumento
de indicadores com risco de infecdo, tempo de internamento, taxas de mortalidade e de
incidéncia de quedas (Evans, Wood, & Lambert, (2003); The Joanna Briggs Institute,
(2002); Williams, (2010)).

Devido aos efeitos adversos relatados e de forma a preservar o respeito pelos
Direitos Humanos, foram criadas normas de atuacao, quer a nivel internacional, quer a nivel
nacional, com intuito de diminuir o recurso a contencéo fisica e a incidéncia de lesbes
associadas. A legislacdo tem uma forte influéncia no condicionamento da utilizagcdo dos
dispositivos de contengdo. Em paises como Dinamarca e Escocia, a sua utilizacdo é
proibida, por se considerar que desrespeita a Dignidade Humana. Nos EUA, a Joint
Commission introduziu orientacfes para a proibicdo da contencéo fisica ou isolamento, a
nao ser que todas as estratégias preventivas falhem, e seja absolutamente necessario
garantir a seguranca da pessoa ou dos que a rodeiam (Hamers, J., Huizing, 2005). Neste
ambito tém sido divulgadas estratégias preventivas, por exemplo a comunicagdo com o
doente, o toque terapéutico, o uso de sedacdo e bloqueadores neuromusculares e até a
utilizacdo de terapias complementares, que melhoram o conforto, como massagem,
musicoterapia e acupuntura, embora ndo existam ainda estudos que comprovem 0S seus
beneficios (Bray et al., (2004); Kandeel & Attia (2013)). Préaticas que promovem a prestacao

de cuidados de qualidade também influenciam a diminuicdo do uso de medidas de
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contengdo, nomeadamente a adequacdo dos racios da equipa de enfermagem, a avaliacdo
completa da pessoa, os planos de cuidados individualizados e a colaboragdo com a
restante equipa multidisciplinar. Quando estas estratégias ndo sdo bem-sucedidas deve
recorrer-se sempre as medidas menos restritivas (College of Nurses of Ontario, 2009).

De forma a promover a seguranca e minimizar o uso dos varios tipos de contencdao,
em 2003, a American College of Critical Care Medicine desenvolveu orientagcbes para a
manutencdo da seguranca e reducdo da utilizacdo da contencdo, em contexto de UCI
pediatrica e adulta. Em 2010, nos Hospitais Universitarios de Nottingham no Reino Unido,
foram elaboradas normas de orientagdo direcionadas para UCI de adultos daquela
instituicdo, acerca das quais falaremos no capitulo seguinte.

Em Portugal, a DGS emitiu a circular normativa N° 08/DSPSM/DSPCS de 25/ 05/
2007, referente as medidas preventivas de comportamentos agressivos/violentos de
doentes - contencdo fisica, adaptavel aos varios contextos, que foi, entretanto, substituida
pela 021/2011 de 06/06/2011. As principais alteracdes prendem-se com o facto da circular
de 2007 se referir apenas a contencéo fisica enquanto conceito que envolve, quer o método
manual, quer o uso de dispositivos fisicos. Por sua vez, a orientacdo 021/ 2011 distingue
os vérios tipos de contencdo, realca a necessidade de adequar os cuidados a
especificidade de cada doente e salienta a importancia da formacédo, que nao foi referida
na circular de 2007. (DGS,(2007); DGS, (2011b)). O seu intuito € promover a seguranc¢a da
pessoa e da sua envolvente.

De acordo com a orientacdo 021/2011, o recurso as medidas de contencao s6 deve
ter lugar apdés avaliagdo do risco clinico, sendo elegiveis pessoas que apresentem
comportamentos que a coloquem a elas préprias, ou aos que as rodeiam, em risco de sofrer
danos; quando rejeitam tratamento compulsivo®, ou quando negam tratamentos vitais de
carater urgente’. O profissional de salde pode, nestas condi¢cdes, aplicar as medidas de
contencdo necessarias para garantir a continuidade de cuidados e comunicar a restante
equipa, assegurando a sua prescricao e reavaliagdo. No processo clinico deve constar: a
avaliacdo do estado da pessoa que motivou o recurso a contencao; as medidas preventivas
gue se iniciaram e 0 seu resultado; as véarias formas de contencdo analisadas; 0s
profissionais envolvidos na tomada de decisdo; a avaliagdo da evolucdo do estado da
pessoa, bem como o despiste de lesdes e revisdo do plano de cuidados. Quando o

6 De acordo com a Lei da saude Mental, n.° 101/99, de 26 de Julho, (Ministério da Saude, 1999)
7 Quando incapaz de decidir.
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profissional de saude toma a decisdo de conter uma pessoa deve tentar obter o seu
consentimento ou do familiar de referéncia, esclarecendo-o acerca do procedimento (DGS,
2011b). Caso nao o obtenha, deve atuar de forma a garantir a continuidade de cuidados,
prevendo o melhor beneficio para a pessoa em questao. O enfermeiro age, numa perspetiva
principalista, orientado pelo principio da beneficéncia, uma vez que a pessoa se encontra
incapaz de exercer a sua autonomia (Beauchamp, Tom L. ; Childress, 2011).

Relativamente ao tipo de medida, deve recorrer-se sempre a mais adequada,
cumprindo as normas de utilizacdo. A vigilancia deve ser adaptada, tendo em conta o
estado da pessoa, garantindo a remocao das medidas aplicadas ou a sua substituicdo por
métodos menos restritivos, logo que possivel (DGS, 2011b).

Devido aos riscos a que fica exposta a pessoa sob contencdo, é crucial que 0s
profissionais de saude ponderem todas as alternativas antes de a executar. A orientacéo
salienta também, a importancia da formacdo dos profissionais de saude, acerca de
estratégias preventivas, técnicas de contencdo e cuidados a pessoa contida, quando
iniciam funcfes numa instituicdo e a cada 3 anos. No que respeita as medidas alternativas
evidencia que a equipa deve permitir 0 acompanhamento por profissionais que promovam
a tranquilidade da pessoa em questdo, recorrer ao uso da contencdo verbal, com
sinceridade, calma e firmeza e a mudanca de contexto, promovendo ambiente calmo e
seguro. Deve também ponderar a inclusao ou exclusao de pessoas significativas, incentivar
a participacdo em tarefas adequadas a sua condicdo e recorrer ao tratamento
farmacolégico® (DGS, 2011b).

Quando ndo € possivel evitar a sua utilizacdo, torna-se fundamental prestar
cuidados que visem o conforto da pessoa sob contencéo fisica, minimizando os danos que
este ato pode causar. De acordo com a DGS, (2011b), a equipa, e em particular o
enfermeiro, pode através das suas intervencbes autonomas, como posicionamento e
adequacao do ambiente, promover o conforto nos diferentes contextos e minimizar os
danos resultantes da contencdo. O conforto pode obter-se nomeadamente através da
vigilancia adequada, prevenindo a ocorréncia de lesGes e de dor, quer pela otimizac¢do do
posicionamento, e dos dispositivos, quer pela administragdo de analgesia prescrita. O facto

de se recorrer a medida menos restritiva e de a remover logo que possivel, promove o bem-

8 Embora a prescrigdo de terapéutica ndo seja uma intervencdo do enfermeiro, quando através da sua
avaliacdo percebe que a pessoa apresenta dor, ou agitacdo e ndo tem terapéutica prescrita para esse efeito,
deve alertar a equipa médica para a sua eventual prescricao, de forma a promover o conforto da pessoa.
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estar psicoespiritual, j& que, a contencéo fisica pode afetar a autoestima e o autoconceito
da pessoa. Outro aspeto prende-se com o facto de se permitir a permanéncia das pessoas
significativas, de forma a promover a tranquilidade da pessoa num ambiente que lhe é
desconhecido, satisfazendo desta forma a necessidade de conforto no contexto social
(Kolcaba, 2003). De acordo com a autora, é fundamental ter em conta o ambiente
envolvente, reduzindo ao méaximo os fatores externos capazes de provocar desconforto ou
alteracdes comportamentais, como por exemplo os ruidos e a intensidade da luz. Desta
forma é possivel proporcionar conforto, minorando os fatores motivadores para o uso da
contencéo e os incidentes decorrentes da mesma.

Evidenciou-se a necessidade de se evitaram os efeitos adversos provocados pela
utilizacdo da contencao fisica, nomeadamente através de estratégias preventivas. Ainda
gue as lesBes fisicas subjacentes a esta intervencdo sejam preocupantes, foram
especialmente as implicacbes éticas que motivaram o surgimento de normas de boa
pratica, que pretenderam promover a seguranca e o conforto da pessoa com necessidade
de contencédo. Estas orientacdes, das quais se salienta a 021/2011 da DGS, vigente em
Portugal, para além de abordarem questées como indicacfes para a contencao, estratégias
preventivas a sua utilizacdo e atuacdo perante a necessidade de contencdo, salientam
ainda a importancia dos registos no processo clinico e da formacdo, com intuito de
promover cuidados de exceléncia centrados na pessoa.

1.4.Contencéo Fisica na Pessoa em Situacgdo Critica

Este subcapitulo surge para relacionar a tematica com o ambito do curso
frequentado. Para tal, em primeira instancia, define-se PSC e posteriormente sao referidos
alguns estudos consultados relativos a pratica da contencéo fisica em contexto de SU e
UCI, bem como os principais motivos da sua utilizacdo. Por fim, sdo exploradas algumas
orientacdes desenvolvidas em UCI.

De acordo com a OE (2010b), PSC refere-se ao individuo cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, devido a faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢des vitais que o colocam em risco de vida.
Esta é frequentemente encontrado em contextos de SU e UCI, locais onde, de acordo com
a revisdo da literatura, a contencdo fisica é utilizada com regularidade, pelo que se torna

importante abordar esta tematica nesta area de especializacao.
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A utilizacdo da contencdo fisica é recorrente neste tipo de pessoas, quer isolada,
quer em combinagdo com a contencdo quimica e prende-se essencialmente com a
prevencao da remocédo de dispositivos como TOT, cateter venoso central (CVC) ou LA e
também devido a fatores como medo, ansiedade, dor e alteracdes do padréo de sono, tal
como referem os estudos apresentados a seguir (De Jonghe et al., 2013).

Um estudo realizado com objetivo de investigar a sua utilizagdo em UCI concluiu que
habitualmente é utilizada para reduzir o risco de acidentes e promover a seguranca da
pessoa. Os autores salientaram a necessidade de se criarem diretrizes de atuacéo, devido
a falta de informacéo contida no processo clinico relativamente a utilizagdo da contencéo,
assim como se apurou a falta de comunicacéo / explicacdo a pessoa e respetiva familia
acerca da sua necessidade. Relativamente a vigilancia, esta restringiu-se
fundamentalmente a avaliacdo da circulacdo periférica e as complicacbes mais relatadas
foram rubor, edemas e hematomas. Na maioria dos casos, a decisdo foi tomada por
enfermeiros e no que concerne aos motivos variaram entre: manutencao da seguranca;
prevencdo da remocao de dispositivos; resisténcia aos cuidados; tentativa de levante;
protecdo dos equipamentos e falta de recursos humanos. Os autores concluiram que a
formacao desenvolvida em determinadas UCI acerca da tematica provocou diminuigdo da
utilizacdo da contencdo fisica e dos seus efeitos adversos (Kandeel & Attia,2013).

Um estudo realizado em vérias UCI dos EUA, por Stinson (2016), concluiu que a
contencéo fisica € usada com maior frequéncia neste contexto, quando comparado com
outros servicos de internamento, sobretudo devido aos dispositivos invasivos e outros
fatores, como o medo, ansiedade, dor e alteracdo do padrédo de sono. A sua utilizacéo
considerou-se responsavel por lesées como Ulceras de presséao, infecdes nosocomiais,
contusdes, laceracles, lesbes nervosas, incontinéncia urinaria, alteracdes cognitivas,
confuséo e alteracbes do estado de consciéncia. Associou-se também a sentimentos como
perda da liberdade; isolamento e desmoralizagdo. O estudo revelou ainda que
habitualmente é o enfermeiro que procede a contencao e focou a necessidade de se investir
na formacéao.

Quanto a sua utilizagdo no SU, um estudo com objetivo de perceber os fatores
motivadores da contencao fisica neste contexto, concluiu que ndo existem dados que
permitam clarificar a sua prevaléncia. Ainda assim, os autores referem que a contencgéo
fisica € uma pratica comum nos SU, em pessoas com ou sem distarbios mentais, tal deve-

se a ser um ambiente agitado, barulhento e iluminado, com superlotacdo e falta de
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privacidade. Também os tempos de espera e a abstinéncia de substancias como o tabaco
podem exacerbar a sintomatologia da doenca mental. Por outro lado, situacées como
hipoxia, hiperglicemia ou infecdo potenciam a ndo adesdo aos cuidados, em pessoas sem
patologia mental (Chapman, Martin, Rahman, Barnfield, & McKenna, 2015).

Em Portugal ndo existem estudos publicados dirigidos especificamente ao contexto
de UCI e SU. O estudo de Faria et al., (2012) relata que a taxa de utilizacdo da contencao
fisica em UCI é de 10% comparativamente a 37,3% do servico de Medicina.

Devido as implicacBes éticas, ao uso abusivo e efeitos adversos resultantes da
contencdo criaram-se normas de orientacdo quer a nivel internacional, quer a nivel
nacional.

Em 2003, a American College of Critical Care Medicine emitiu recomendacdes, que
visam a exceléncia de cuidados, de forma a garantir conforto e respeito pela Dignidade
Humana, aconselhando as medidas menos restritivas, que devem ser utilizadas apenas
quando se prevé que o seu beneficio é superior aos potenciais danos. Sugere a
administracdo de analgésicos, sedativos e neurolépticos para tratamento da dor, ansiedade
ou disturbio psiquiatrico de forma a evitar-se a contencéo fisica. Indica a avaliacdo das
pessoas sob contencdo pelo menos a cada 4 horas, para evitar desenvolvimento de
complicacdes e preconiza que seja documentada no processo clinico toda a informacgéo®
(Maccioli et al., 2003).

Em 2010 Niamh Williams desenvolveu nos Hospitais Universitarios de Nottingham,
no Reino Unido, diretrizes que visam a prevencao e reducédo da utilizacdo de todos os tipos
de contencdo. Estas evidenciam que a contencéo deve ser o Ultimo recurso em situacdes
de agitacdo e risco de automutilacao, depois de serem excluidas todas as causas fisicas
trataveis que as potenciem, como dor, angustia, sépsis, hipoxia, entre outras. Realcam a
necessidade de ser uma decisdo tomada em equipa, explicada a pessoa e familiar de
referéncia, documentada e reavaliada a pelo menos cada 8 horas. Abordam ainda
contraindicacdes, instrucdes de uso e a necessidade de avaliacdo / reavaliacdo pela
equipa, evidenciando a importancia de incluir nos registos o motivo da contengéo, o método
utilizado, quem decidiu e quando foi implementado. A formagédo é também considerada

essencial, no que respeita a estratégias alternativas, uso de contencdes e formas de lidar

9 Até a data nao foi publicada qualquer revisdo destas diretrizes.
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com comportamentos violentos. A revisdo destas diretrizes est4 prevista para 2018
(Williams, 2010).

Mais recentemente, em 2015, foram revistas as diretrizes de atuacdo emitidas em
2003 numa UCI do Hospital de Liverpool. Estas diretrizes visam a reducao da utilizacdo das
medidas de contencdo e a seguranca da pessoa quando a sua aplicacdo ndo pode ser
evitada. Reforcam a necessidade de garantir a vigilancia horaria, para despiste de lesées
e alivio dos locais de imobilizacdo, assim como recomendam o registo de toda a informacéao
no processo clinico. O enfermeiro pode, em situacdo de urgéncia, aplicar dispositivos de
contencdo, contudo esta intervencdo deve posteriormente ser prescrita pelo médico e
revista a cada 24 horas. Realcam ainda que todos os incidentes relacionados com a
utilizacdo de contencéo fisica devem ser reportados no sistema eletronico para relato de
incidentes (Hussein, 2015).

Em Portugal, ndo existem diretrizes especificas para pessoa em situacao critica,
contudo, deve referir-se que a orientacdo 021/2011 da DGS serve de base para todos 0s
contextos, sugerindo-se a sua adaptacdo a especificidade de cada um e salientando-se a
necessidade de formacéo das equipas nesta area (DGS, 2011b).

O ambiente de UCI e SU, é potencial fonte de desconforto, ndo so6 pela dor causada
pelos procedimentos invasivos, mas também pelos ruidos, luzes e diminuicdo do tempo e
namero de visitas, pelo que se revela crucial promover o conforto de forma holistica, como
defende Kolcaba (2003). E essencial que o enfermeiro execute intervencdes que visem o
conforto da pessoa, contribuindo para a sua adesdo ao regime terapéutico, garantindo a
continuidade de cuidados, que cooperara para evitar o recurso a medidas de contencao.

De acordo com o exposto anteriormente, conclui-se que a contencao fisica tem
elevada incidéncia na PSC, especialmente devido ao uso de dispositivos invasivos e fatores
como medo, ansiedade e alteracdo do padréo de sono. Por este motivo tém surgido varias
orientacdes internacionais especificas para UCI, com objetivo de reduzir a sua utilizagéo e
os incidentes associados. Estas realcam que a contencdao fisica deve ser sempre o Ultimo
recurso, destancando a necessidade de se adequar a vigilancia a cada situagédo e a
documentar toda a informag&o no processo clinico. Evidenciam também a importacia de

se apostar na formacéo para se obterem resultados positivos neste ambito.
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2. PRATICA CLINICA

O conhecimento prético adquire-se ao longo do tempo e para nos
consciencializarmos da sua existéncia é fundamental que criemos estratégias para que
esse saber fazer possa ser desenvolvido e aperfeicoado. Refletir sobre o percurso realizado
€ uma forma de nos consciencializarmos do nosso crescimento profissional (Benner,2001).
Pelo que se considera importante efetuar uma andlise retrospetiva do percurso efetuado,
analisando situacdes especificas da pratica de cuidados, no processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias. E neste seguimento que se torna pertinente a
realizacdo deste relatorio e concretamente deste capitulo, onde séo referidas e analisadas
as intervencdes desenvolvidas ao longo do estagio.

A aquisicdo de novas competéncias é fundamental na procura da exceléncia
profissional, sendo este um processo complexo e exigente (Benner,2001). A concretizacao
deste percurso implicou, para além da readaptacéo ao papel de estudante, a integracdo em
novas equipas e diferentes contextos, o que exigiu uma atitude dinamica e proativa, de
forma a se atingirem os objetivos previamente delineados.

O estagio decorreu em trés contextos distintos, duas UCI e um SU, que foram
selecionados durante as idas a campo por se considerarem favoraveis a aplicagédo do tema
central do relatorio.

2.1.Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes

O estagio em contexto de UCI subdividiu-se em dois periodos, ambos em unidades
polivalentes. A primeira classificada como unidade de nivel I11'°, constituida por onze

camas, uma sala aberta que integra nove e dois quartos de isolamento com pressao

1“corresponde aos denominados Servicos de Medicina Intensiva/Unidades de cuidados intensivos, que
devem ter, preferencialmente, quadros proprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica
e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivistas, e em presenca fisica nas 24 horas;
pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizacdo, diagnostico e terapéuticos necessarios;
deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino
em cuidados intensivos; constitui o0 Servico ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia
Polivalente.”(Natério, A., Almeida, L., Pires, C., Meirinho, M., Proenca, M., Trigo, 2003)
31



negativa 1. O segundo contexto comporta cuidados de nivel 11*2 e de nivel lll, organizado
em varias salas, num total de quatro de nivel Il e oito de nivel lll, cada uma com capacidade
para duas pessoas. Em ambos os contextos é respeitada a distancia de seguranca entre
camas!s. Cada unidade estd munida de todo o material tecnolégico e equipamentos
necessarios para dar resposta as necessidades de cuidados, como por exemplo: ventilacao
mecanica invasiva (VMI); ventilacdo nao invasiva (VNI); sistema de aspiracéo de secrecoes;
monitorizacdo invasiva e nao invasiva e dispositivos de infusdo de terapéutica e nutricao.
Comporta também material para preparacédo e administracéo de terapéutica, para higiene,
equipamentos de protecéo individual (EPI), contentores para triagem de lixos e tudo o que
€ essencial para prestar cuidados sem que seja necessario sair da respetiva unidade. Esta
estrutura organizacional para além garantir uma resposta rapida as necessidades de
cuidados, contribui para a diminuicdo das infecbes associadas aos cuidados de saude
(IACS). Visto que, a organizagcédo dos servigcos tem um papel crucial, devendo assegurar
condi¢cBes que permitam, por exemplo, a correta higienizagcdo das méos e adequacao do
espaco entre as camas (DGS, 2008). Estes fatores foram facilitadores no desenvolvimento
de competéncias no ambito da prevencao e controle de infecdo, que se tornaram essenciais
na prestacdo de cuidados nestes contextos. Uma vez que as UCI sdo consideradas
ambientes de risco por receberem pessoas em estado critico e com maior potencial para
desenvolverem infecbes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS), devido aos inimeros
procedimentos invasivos. O que implica o envolvimento de toda a equipa multidisciplinar no
combate as IACS ( DGS ,2010). Ambas as unidades integram o programa “stop infegdo*”
e é evidente na intervencéao de toda a equipa o0 empenho em cumprir as normas de atuacao,
nomeadamente no respeito pela técnica assética, na utilizacdo de equipamentos de

protecéo individual (EPI) e higienizacdo das maos, incrementando nos familiares o mesmo

11 Utilizados para isolar portadores de doencas altamente contagiosas por via aérea, para prevenir a
disseminacdo do agente infecioso. A pressé@o negativa permite a entrada de ar no quarto, (deslocacdo das
zonas de maior para menor pressdo), garantindo-se que o ar do seu interior ndo circula para o exterior,
evitando-se a propagacao. (H. Pinto; J.Semedo 2014)

12 Tem capacidade de monitorizagdo invasiva e de suporte de fungdes vitais; pode néo proporcionar, de modo
ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnostico e especialidades médico-cirargicas diferenciadas
(neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular, ...), pelo que se deve garantir a sua articulacdo com
Unidades de nivel superior. Deve ter acesso permanente a médico com prepara¢éo especifica (Dire¢do Geral
da Saude, 2003).

13 Distancia preconizada entre camas para a eventual necessidade de isolamento ndo deve ser inferior a
Imetro (Comisséao de Controlo de Infecdo Hospitalar do HSM, 2002)

14 O programa “Stop Infecdo Hospitalar” tem como objetivo reduzir em 50% a incidéncia das infecdes
hospitalares, em 12 hospitais, no periodo de 3 anos, através da implementacdo de uma metodologia de
melhoria continua (Fundacéo Calouste Gulbenkian, n.d.).
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comportamento. De destacar, o protocolo de prevencdo de pneumonia associada ao
ventilador (PAV), instituido nas duas unidades, com objetivo de estabelecer medidas cuja
eficacia foi comprovada na diminuicédo da incidéncia da patologia®>(Germano, 2010). Esta
realidade contribuiu para a minha evolucéo neste campo de atuacéo, especialmente no que
respeita a utilizacdo dos EPI, promovendo aquisicdo de novos comportamentos que
transpus para 0 meu contexto atual.

Embora algo distintas relativamente a estrutura fisica, no que concerne a dinamica,
aos procedimentos desenvolvidos, aos utentes admitidos'® e aos racios enfermeiro/utente’
séo idénticas. O facto de estarem envolvidas num ambiente de cuidados caraterizado pela
complexidade exigiu a constante mobilizagdo dos conhecimentos adquiridos nas unidades
curriculares e pesquisa bibliografica relativamente a patologias e procedimentos que nao
constavam da minha pratica habitual, nomeadamente: VMI; técnicas de substituicdo da
funcdo renal (TSFR) e oxigenador de membrana extracorporal (ECMO)*8. No que respeita
ao ECMO, néo tive possibilidade de prestar cuidados a pessoas com esse suporte.
Contudo, como € uma tematica que me desperta interesse, tive oportunidade de assistir a
uma formacgao ministrada no segundo contexto. Considerando-a uma mais-valia na minha
formacao, pois esta técnica, que permite a manutencao da vida da PSC até a resolucéo da
situagdo que condiciona a faléncia respiratoria ou circulatéria, é complexa e minuciosa,
exigindo formacéao especifica de toda a equipa (Annich et al., 2012). O facto de ter adquirido
conhecimentos neste ambito foi mais um passo importante e diferenciador no processo de
aquisicao de competéncias nos cuidados a PSC.

Relativamente a prestacdo de cuidados a PSC e familia, as oportunidades de

aprendizagem foram iniUmeras, nos dois contextos. Contudo, o0 meu nivel de intervencao

15 Inclui medidas gerais como: educacéao dos profissionais; higienizacdo das maos; precaucdes de isolamento
e vigilancia epidemioldgica. E medidas especificas como: preferir entubacdo orogastrica e orotraqueal, em
vez da nasogastrica e nasotraqueal; evitar atrasos na extubacéo; manter presséo do cuff entre 20-30 cmH20;
manter cabeceira entre 30-45%realizar higiene oral com solucéo de clorhexidina 0,2% e utilizar EPI durante
aspiracdo e manipulacéo dos dispositivos de ventilacdo (Germano, 2010).

16 Aqueles que necessitam de cuidados diferenciados complexos, do foro médico, cirdrgico e politrauma,
vindos do SU, ou de qualguer unidade do mesmo hospital, do mesmo centro hospitalar ou de outro hospital
gue ndo tenha capacidade de resposta.

17 Nas unidades de nivel lll o racio e de um enfermeiro para dois utentes, pressupde a possibilidade de acesso
aos meios de monitorizacdo, diagnéstico e terapéutica, necessarios face a complexidade e instabilidade do
doente. Na unidade de nivel Il, um enfermeiro para quatro utentes, uma vez que esta integra doentes mais
estaveis e com menor necessidade de técnicas, monitorizagcdo invasiva e meios de diagnéstico e terapéutica
(Penedo, J., Ribeiro, A., Lopes, H., Pimentel, Pedrosa, J., S4a, R., Moreno, 2013).

18 Oxigenador de membrana extracorporal (ECMO), € um dispositivo que visa o suporte da fungéo respiratoria
e circulatoria em pessoas com faléncia destes sistemas (Annich, G., Lynch, G., MacLaren, G.,Wilson, J.,
Barlett, 2012).
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foi distinto. O primeiro coincidiu com a readaptacéo ao papel de estudante e foi o contacto
inicial com o ambiente de UCI enquanto profissional. Exigiu mais tempo para a consolidacao
de conteldos tedricos e para a adaptacdo a equipa, a dinamica e a diversidade de
equipamentos tecnoldgicos. Por sua vez, no segundo contexto, o trabalho anteriormente
desenvolvido permitiu que o processo de integracdo fosse mais rapido, o que se traduziu
numa prestagédo de cuidados mais eficiente, indo ao encontro dos resultados esperados.
Esta diferenca de atuacdo pode atribuir-se ao saber fazer!® adquirido através da
experiéncia, pois o facto de se intervir previamente em situacées semelhantes melhora a
nossa atuacdo, uma vez que através da experiéncia e do dominio a competéncia se
transforma, promovendo a melhoria dos cuidados prestados (Benner,2001).

Neste ambito realizei intervencdes especificas de enfermagem como a avaliacédo da
PSC recorrendo a monitorizacdo das escalas implementadas, nomeadamente escala de
coma de Glasgow?® (ECG), escala de RASS?! (Richmond Agitation-Sedation Scale) e a
escala de dor BPS (Behavioral Pain Scale)??. De forma a adequar a minha intervencéo face
as necessidades. Prestei cuidados a pessoa com necessidade de VMI e VNI; colaborei na
colocacdo de LA; CVC e cateter PICCO?3, promovendo a monitorizagdo hemodinamica
continua, nomeadamente pressao venosa central (PVC), presséo intra-abdominal (PIA) e
débito cardiaco (DC). Cooperei na colocacao de cateter de hemodidlise e cuidei da pessoa
com doenca renal aguda ou cronica, com necessidade de TSFR. Na segunda unidade
existia uma sala de dialise?*, onde tive oportunidade de desenvolver competéncias
especificas neste ambito, nomeadamente acerca da puncao da fistula arteriovenosa (FAV).
Preparei e administrei terapéutica e intervim em cuidados pds cirdrgicos, garantindo a

vigilancia e monitorizacdo adequadas de forma a antecipar possiveis complicacdes.

19 Saber fazer é a traducdo da expresséo know how utilizada por Benner, que se refere ao saber que advém
da experiéncia, ao conhecimento pratico, saber como fazer, como agir perante as situa¢des, (Benner, 2001)
20 A ECG é utilizada para monitorizar o estado de consciéncia, através da avaliagdo da resposta verbal, ocular
e motora. O score varia entre 3 e 15, sendo 3 a resposta neuroldgica mais negativa e 15 a melhor resposta
neurolégica. (Varanda, E., Rodrigues, C., Costa, 2015).

21 Escala de Richmond de agitacdo-sedacdo (RASS), avalia o grau de sedacao / agitacdo da pessoa, sendo
que -5 é o grau de sedacao mais elevado e +4 0 maior grau de agitacao e O representa o estado de alerta
calmo.

22 Utilizada para avaliar a dor em pessoas sedadas e /ou ventiladas, recorrendo-se a observacao da expressao
facial, tbnus dos membros superiores e adaptagdo ao ventilador, variando entre 3 (sem dor) e 12 (dor méxima)
(Roque, A., Fabido, D., Oliveira, 2013).

23 Cateter de Pulse Continuos Cardiac Output

24 Dao entrada na sala de dialise pessoas com doenga renal aguda ou crénica, internadas em unidades do
mesmo hospital, ou de outros hospitais, onde nédo existe este recurso.
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Tive ainda oportunidade de explorar alguns protocolos implementados nas unidades
tais como: insulina, transporte doente critico e hipoterapia. No que concerne a execucao de
registos de enfermagem, a primeira unidade utiliza um sistema que desconhecia, o B-
Simple?5, pelo que foi necessario desenvolver conhecimentos acerca da sua
funcionalidade. A segunda tem implementado o SClinico?6, com o qual ja tinha experiéncia,
pelo que foi mais um aspeto facilitador.

O desenvolvimento das intervencgdes exigiu interacdo com o enfermeiro orientador e
restante equipa multidisciplinar, onde evidenciei pensamento critico e espirito reflexivo,
mobilizando conhecimentos anteriormente adquiridos. Estes resultaram da pesquisa
bibliogréfica, das unidades curriculares e da minha experiéncia prévia, e permitiram-me
sugerir determinadas ac0es, intervir em decisdes e confrontar as praticas da unidade com
a literatura. Neste ambito, realizei no segundo contexto, um estudo de caso intitulado de
“cuidados especializados de enfermagem a PSC com perfuragéo esofagica”. Este caso foi
selecionado por me ter despertado interesse e também por ser uma patologia acerca da
gual tive necessidade de aprofundar conhecimentos de forma a elaborar planos de
cuidados individualizados e prestar cuidados em seguranca. A sua execucao permitiu-me
ainda comparar a evidencia cientifica com a pratica clinica na unidade em questéo,
promovendo o desenvolvimento da capacidade de reflexdo e analise critica.

O pensamento critico e espirito reflexivo séo instrumentos importantes na tomada de
decisdo do enfermeiro, e sdo uma constante na sua pratica diaria. Esta implica uma
abordagem sistémica e sistematica, através da qual o enfermeiro € capaz de identificar as
necessidades de cuidados de um individuo, programando interveng¢des com intuito de evitar
riscos, detetar atempadamente potenciais problemas e resolver aqueles que foram
identificados. Na implementacdo das intervencdes, a pratica do enfermeiro deve ser
orientada pelos resultados da investigacdo, assim como deve ter em conta que bons
cuidados tém significados distintos para pessoas diferentes, dai a necessidade de os
individualizar (OE, 2011b). A tomada de decisado, orientada por principios, valores e normas

deontoldgicas foi uma constante no decorrer deste estagio, exigindo o envolvimento da

25 Programa informatico concebido para UCI, para contemplar métodos e rotinas, permitindo a
interoperabilidade de dados com outros sistemas ja implementados no hospital e a possibilidade de integrar
a informacdo obtida pelos dispositivos médicos como sinais vitais e débitos das bombas de perfusdo (B-
Simple HealthCare Solutions, 2017).

26 Software que une o SAM (Sistema de Apoio ao Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem), de forma a existir uma aplicagdo Unica comum a todos os prestadores de cuidados de saude
(Ministério da Saude, 2017).
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pessoa e da familia, respeitando as suas crencas, valores e desejos. A decisdo em
enfermagem é fundamental em intervencgdes especificas, nomeadamente no planeamento
do transporte da PSC. Na sua execucdo € essencial que se equacionem 0s riscos e
beneficios, selecionando-se todo o material e equipamento necessarios de forma a prevenir
possiveis complicacdes. Tive oportunidade de efetuar varios transportes intra-hospitalares,
sendo que numa fase inicial o facto de existir um protocolo, com check-list de verificacédo
do material necessario facilitou este processo.

No que diz respeito ao tema central do relatério, considero que foi um aspeto
bastante valorizador do meu percurso, em ambas as unidades. Nas idas a campo tive
oportunidade de conhecer os servicos e perceber que eram contextos favoraveis a
aplicacdo do mesmo, quer pela frequéncia com que se recorre a contencao fisica, quer pela
falta de registos acerca da mesma.

Na primeira unidade, embora, os profissionais de salde atuassem de forma a
garantir a seguranca da pessoa, recorrendo por exemplo a estratégias preventivas e a
vigilancia adequada, essas acdes ndo se traduziam nos registos de enfermagem.
Nomeadamente, por ndo existirem intervencdes programadas para esse efeito no sistema
de registos de enfermagem. Deste modo, considerei importante desenvolver a
parametrizacdo?’ das intervencdes necessarias. Estas permitem referir aspetos como:
avaliacdo do estado da pessoa (através das escalas de RASS; Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM ICU)?® e da identificacdo dos fatores de agitacdo);
implementacdo de medidas preventivas e o seu resultado; aplicacdo de medidas de
seguranca (onde € descrito o tipo de contencdo e o método utilizado) e reavaliacdo da
aplicacao das mesmas de forma a evitar lesdes e a avaliar-se a necessidade de se manter
a contencao. Estas intervencBes surgem associadas ao foco confusdo?® ou a atitude
terapéutica imobilizacdo (apéndice I). Depois desta parametrizacdo considerou-se ser
importante a sua divulgacao de forma a uniformizarem-se 0s registos. Assim, decidiu-se
efetuar uma sesséo de formacdo para difundir alguns conteudos relativos a contencao

fisica, nomeadamente: indicagBes; motivos de utilizagdo; complicacdes; estratégias

27 Processo de selecdo de intervencGes de enfermagem (baseadas na linguagem da Classificacdo
Internacional para a Préatica de Enfermagem CIPE®) que estdo disponiveis no programa ou que sao passiveis
de serem introduzidas, para possibilitarem o registo os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com
necessidade de contencdo fisica.

28 Escala é utilizada para diagnosticar a presenca de delirio em pessoas internadas em UCI, nomeadamente
em ventilados. (Brummel, N., Vasilevskis, E., Han, J., Boehm, L., Pun, B., Ely, 2013)

29 Conceitos em conformidade com a linguagem CIPE
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preventivas e discusséo das intervencdes parametrizadas, que foram aceites pela equipa.
Esta sessdo foi considerada pertinente e avaliada em “muito bom” por todos os
participantes, através de um questionario de avaliacdo que é facultado pelo nucleo de
formacdo. Uma vez que nem todos os elementos da equipa puderam estar presentes,
decidiu-se fazer gravacao da sesséao e divulgacao através do portal Educast®, para que a
informacao pudesse ficar disponivel através de uma ligacdo ao portal que foi facultada ao
servico3! (Apéndice Il). Considerei esta intervencdo importante, na medida em que, a
formacgao em servico se constitui como instrumento de reflexdo e mudanca, promovendo a
aquisicdo de competéncias para identificar, prevenir e eliminar potenciais problemas
(Castro, 2007). Posteriormente reconheceu-se também a relevancia desta informacao ficar
descrita num documento aprovado pela chefia do servico e pela direcdo de enfermagem,
pelo que se elaborou uma norma de procedimento com objetivo de orientar os cuidados a
pessoa sob contencao fisica em UCI. Esta engloba alguns conceitos, descreve estratégias
preventivas a utilizar, refere a sequéncia légica da aplicacdo de medidas de contencéao e,
por fim, destaca os registos de enfermagem no Bsimple. Apés ter sido aprovado pela chefia
do servi¢co aguarda consentimento da enfermeira diretora. (Apéndice IlI).

Para além de ir ao encontro do desenvolvimento do meu projeto, esta atividade
permitiu-me dar resposta as necessidades da unidade, assim como me integrei no
desenvolvimento de projetos anteriormente iniciados e que envolveram a intera¢do nao so
com a equipa de enfermagem, mas também com a equipa médica. Como, por exemplo, no
gue respeita a avaliacdo da escala CAM ICU, que se tentou implementar previamente no
servico sem sucesso. Este projeto relangcou essa necessidade, uma vez que a sua
monitorizacdo é fundamental para avaliar o estado da pessoa, justificando, por exemplo, o
recurso as medidas de contencéo.

Relativamente ao desenvolvimento do projeto na segunda unidade, considerei
importante enquadrar a problematica, recorrendo a um levantamento de dados. Assim,
durante trés turnos, registei 0 numero de pessoas sob contencdo fisica na unidade e
analisei o processo de cada um de forma a identificar a existéncia de registos referentes a
intervencdo, sua prescricdo e também a execugcdo de medidas preventivas. Estes dados

permitiram concluir que na avaliagdo de 45 pessoas internadas, 12 estavam contidas

% E um servigo de gestdo de video utilizado para registar e distribui contetidos letivos, que podem facilmente
ser descarregados, visualizados ou partilhados via internet (https://educast.fccn.pt)
31 A gravacéo da sessao ndo se disponibiliza por permitir identificar o servigco em questao.
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fisicamente, das quais 7 tinham sedoanalgesia em perfusdo, em horario fixo ou SOS, e
apenas em 2 casos tinham sido efetuados registos relativos a esta intervengéo.
Relativamente a prescricdo meédica da intervencdo, ndo se verificou em nenhuma das
situacodes.

Para além dos dados colhidos, foi-me facultada informacédo obtida na consulta de
seguimento32. Pude constatar que 130 dos 655 inquiridos responderam que recordam ter
vivenciado com stress a contencgao fisica (“custava-me, mas tinha de ser”; “custava muito
era um sacrifico”; “era horrivel ndo desejo a ninguém”) e de um estudo acerca da auto
extubacdo®3, em que 5 dos 6 doentes gque se auto extubaram estavam sob contencéo fisica.

Os dados colhidos permitiram concluir que a contencdo fisica é utilizada com
frequéncia e que raramente é documentada, pelo que se considerou pertinente realizar uma
sessdo de formacdo que servisse para divulgacdo do problema e permitisse sensibilizar
para a necessidade de alterar comportamentos. Esta incidiu sobre: conceitos associados a
contencdo fisica; divulgacdo dos dados recolhidos; motivos e complicacbes da sua
utilizacdo e sugestdes de documentacdo no Sclinico (APENDICE V). A sessdo foi
disponibilizada ao servico em suporte digital e também através de uma ligacdo do portal
Educast. Contudo, devido a sobrelotacdo do plano de formacéo da unidade, néo foi possivel
realiza-la presencialmente. Ainda assim, houve formacéo de pares®*, durante a passagem
de ocorréncias e em conversas informais, ao longo das quais fui incrementando na equipa
a necessidade de se proceder ao registo desta intervencédo, assim como incitei ao uso de
estratégias preventivas, especialmente no que respeita a promocao do conforto da pessoa,
nomeadamente adequacdo da temperatura e regulacdo da luz da sala, aos
posicionamentos e administracdo de analgesia para controle da dor. Uma vez que, o
enfermeiro deve ter a capacidade de identificar as necessidades de conforto da pessoa de
forma a desenvolver intervencgdes que possibilitem satisfazé-las (Kolcaba, 2003). Este facto
pode evitar o recurso a contencéo fisica ou reduzir a durabilidade da sua aplicacéo, uma

vez que de acordo com a revisdo da literatura, a insatisfagdo de necessidades como

32 Consulta efetuada por uma enfermeira do servico que tem como objetivo perceber se as pessoas que
estiveram internadas se recordam das experiéncias vivenciadas na unidade, através da resposta a um
questionario que inclui uma questao direcionada para a contencgéo fisica: “como se lembra da sua estadia, no
que se refere aos momentos que vivenciou da imobilizagao no leito?”.

33 Estudo desenvolvido na unidade para identificar os fatores motivadores da auto extubacédo, com intuito de
reduzir a sua incidéncia.

34 Considerada formacgéo “par a par’, uma vez que um membro integrante de um grupo pode influenciar os
valores, crengas e comportamentos dos restantes elementos desse mesmo grupo, sendo esta uma forma de
educacéo, quer em grupos de trabalho, quer em comunidades (Brito, 2009) .
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conforto, hidratagdo ou sono podem provocar agitacdo e desorientacdo motivando o0 uso
dessas medidas (Kandeel & Attia, (2013)).

Desta forma, a realizacdo de estagios nestas UCI revelou-se fundamental na medida
em que pude melhorar a minha abordagem nos cuidados a PSC e familia atraves
desenvolvimento de diversas intervengdes em colaboragdo com a equipa. Foi notoria uma
evolucao gradual, pois o conhecimento tedérico é fundamental porque permite antecipar os
cuidados a ter em determinadas situa¢des. Contudo, ha sempre elementos que a teoria nao
prevé e s6 a experiencia pode trazer (Benner, 2001). Assim, pude intervir enquanto agente
de mudanca com vista a melhoria das préaticas no ambito do tema central deste relatorio,
atraves da formacéo e sensibilizagéo de pares.

Face ao descrito anteriormente, considero ter adquirido as competéncias
programadas no ambito dos cuidados especializados de enfermagem a pessoa em situacao
critica em contexto de UCI, bem como competéncias especificas nos cuidados a PSC sob
contencao fisica.

2.2.Servico de Urgéncia Polivalente

O SU, no qual decorreu o estagio, esta integrado num centro hospitalar e € um
servico polivalente, uma vez que integra o nivel mais diferenciado de resposta as situacées
de Urgéncia/Emergéncia®®, incluindo uma Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacao (VMER) (Despacho n° 10319/2014 de 11 de agosto). Utiliza o sistema de
Triagem de Manchester, que permite identificar precocemente a pessoa com necessidade
de cuidados urgentes, de forma objetiva e continua, ao longo do tempo. Possibilita também
a sua integracdo em vias verdes (VV)3¢ com o objetivo de definir o nivel de prioridade,
através da identificacdo de critérios de gravidade, de forma a garantir a primeira observacéao

médica no tempo alvo recomendado, possibilitando a sua inclusdo numa de cinco

35 Neurocirurgia; Imagiologia com angiografia digital e ressonancia magnética; Patologia Clinica com
Toxicologia; Cardiologia de intervencao/Cateterismo Cardiaco / Angioplastia; Pneumologia (com fibroscopia);
Gastrenterologia (com endoscopia); Cirurgia Cardiotoracica; Cirurgia Plastica e Reconstrutiva; Cirurgia Maxilo
-facial; Cirurgia Vascular e Medicina Intensiva (Despacho n° 10319/2014 de 11 de Agosto).

36 Sistemas de resposta rapida, baseadas em algoritmos de avaliacdo e tratamento de patologias que surgem
com frequéncia, em que o tempo para a realizacdo de determinadas atitudes clinicas € fundamental para o
resultado terapéutico. Cada uma das VV tem um modelo que carateriza a relagdo entre o SU e diferentes
especialidades fundamentais, como: Neurologia/Medicina Interna para o acidente vascular cerebral (AVC),
Cardiologia/Cateterismo cardiaco para a Coronaria, Cirurgia Geral para o Trauma e Medicina Intensiva para
a Sépsis. (Paiva et al. 2012).
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prioridades®” (DGS, 2015). Para além dos postos de triagem, integra trés zonas distintas
para pessoas triadas com verde e azul; com amarelo e com laranja. Tem também salas de
pequena cirurgia /ortopedia, salas de observacdo, onde permanecem as pessoas com
necessidade de monitorizacdo de sinais vitais e requerem maior vigilancia. E ainda
constituida por duas salas destinadas as vitimas de trauma (ST) e duas salas de
emergéncia (SE) destinadas ndo s6 a PSC transportada pela VMER, mas também a
pessoas com necessidade de cuidados emergentes, ou que exijam cuidados imediatos para
evitar detioracéo do seu estado. Estas salas estdo munidas de todo o material tecnoldégico
e equipamentos necessarios para dar resposta as necessidades de cuidados, como por
exemplo: equipamento para realizagcdo de raio X; VMI; VNI; sistema de aspiracado de
secrecdes; monitorizacao invasiva e ndo invasiva e dispositivos de infusao de terapéutica.

Um ambiente caraterizado pela imprevisibilidade, complexidade e diversidade de
intervengdes exigiu a constante mobilizacdo dos conhecimentos tedricos adquiridos nas
unidades curriculares e ainda a pesquisa bibliogréfica relativamente a temas que nédo
constavam da minha pratica diaria, nomeadamente conteudos relacionados com trauma.

No que respeita aos cuidados de enfermagem a PSC vitima de doenca subita, em
situacao urgente /emergente e de risco de vida, destaco os cuidados prestados a pessoas
com sindrome coronario agudo, insuficiéncia cardiaca; edema agudo do pulméo e outras
patologias cardiorrespiratérias e metabdlicas, com as quais me deparo com frequéncia no
meu contexto de trabalho e perante as quais nao senti dificuldades.

Uma vez que o estagio prevé a prestacao de cuidados a PSC com necessidade de
cuidados urgentes/emergentes, apesar de ter passado pelos varios setores da urgéncia,
permaneci especialmente nas SE e ST. Onde tive oportunidade de desenvolver varias
intervencdes desde acolhimento da PSC e familia, a monitorizacdo ndo invasiva, com
leitura e interpretacdo de tracados cardiacos (TC), bem como avaliacdo primaria®®, tendo
em conta a abordagem ABCDE?°. Intervim em situacGes de reanimacdo colocando em

pratica conhecimentos de Suporte Avancado de Vida (SAV). Nas ST prestei cuidados ao

37 Emergente (vermelho) e prevé atendimento imediato; muito urgente (laranja) com atendimento nos
primeiros 10 minutos; urgente (amarelo), necessita de atendimento até 60minutos; pouco urgente (verde) com
atendimento previsto até 120 minutos e ndo urgente (azul), tempo de atendimento pode chegar aos 240
minutos (DGS, 2015).
%8 Designa a avaliacdo da pessoa estabelecendo prioridades de tratamento de acordo com as lesdes, sinais
vitais e mecanismo de lesdo. Deve ser uma avaliacdo rapida, seguindo a dinamica ABCDE (American College
of Surgeons, 2012).
39 A- Via Aérea; B-Ventilagao; C-Circulagao; D-Disfuncao Neuroldgica; E- Exposicao .
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politraumatizado, procedendo a avaliacdo priméaria e secundaria®® tendo em conta a
abordagem ABCDE, de forma a despistar lesGes e focos de instabilidade, para reverter
situacOes trataveis e antecipar possiveis complicacdes, mobilizando conhecimentos de
suporte avancado de vida em trauma (SAVT). Efetuei transportes da PSC, quer intra-
hospitalares para unidades de cuidados intensivos, quer inter-hospitalares, nomeadamente
para realizacdo de meios complementares de diagndstico e tratamento. Nestes transportes
€ essencial que se equacionem o0s riscos e beneficios e que se tenha em conta as trés
fases que comportam esta intervencéo: decisao, planeamento e efetivacdo (SPCI, 2008).
Neste ambito cooperei no planeamento do mesmo, selecionando 0s meios de
monitorizacdo, equipamento e terapéutica necessarios, bem como antecipacdo e
prevencado de complicacBes. Ainda neste campo de acao, testei materiais e equipamentos
e conferi a composicdo da mala de transportes*. Qutra experiéncia importante foi a
oportunidade de conhecer a dindmica de funcionamento das VV. O SU em causa engloba
as diversas VV e presenciei ativacdo da VV de trauma e de AVC. Nestas situagdes, a
pessoa é encaminhada da triagem para a SE ou diretamente para realizacdo dos exames
complementares de diagndstico necessarios, o que permite que seja estabelecido
rapidamente um diagnéstico e respetivo tratamento em tempo util.

No que respeita a intervencao na prevencao e controle de infecdo num contexto téo
distinto da realidade organizada e controlada da UCI, em que a distancia de seguranca
entre camas raramente se consegue respeitar, devem intensificar-se medidas na
prevencao das IACS. Em situacfes que dependem diretamente do enfermeiro e que podem
ser evitadas, como por exemplo, pela correta higienizagdo das maos, pelo uso de material
de protecao individual e pelo isolamento de portadores de patologias que o exijam. Ou
através de medidas indiretas, como ensinos aqueles que recorrem aos cuidados de saude,
incutindo-lhes comportamentos adequados neste ambito. Apesar das dificuldades impostas
pelas condicdes fisicas e organizacionais, este aspeto tem sido foco de atencédo ao longo
dos ultimos anos, existindo um elemento responsavel por esta area, que efetua auditorias,
divulgando os seus resultados, com intuito de se identificarem falhas e difundir estratégias

para se ultrapassarem. Esta pratica de observacdo, para identificar comportamentos

40 A avaliacdo secundaria consiste em examinar a pessoa da cabeca aos pés, de forma mais pormenorizada,
elaborando histéria clinica e exame fisico completos, incluindo a reavaliagdo de todos os sinais vitais
(American College of Surgeons, 2012).
41 Mala que contém material e terapéutica necessarios para garantir a continuidade de cuidados e a
antecipacgédo de possiveis complicages durante o transporte.
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desadequados, possibilitando a sua correcdo com intuito de promover a exceléncia dos
cuidados, € uma mais-valia neste contexto, que considero importante mobilizar para a
minha pratica de cuidados.

A obrigatoriedade de rapidas respostas face as necessidades faz com que a tomada
de decisdo seja uma constante neste contexto, nomeadamente no que respeita ao
estabelecimento de prioridades, tao importante num contexto de urgéncia ou, por exemplo,
na decisado de permitir ou ndo a presenca de familiares. Este processo é complexo e exige
gue o enfermeiro tenha disponibilidade para prestar apoio a familia e discernimento de
avaliar quando € favoravel para ambos a sua presenca, bem como perceber quando é
impossivel a sua permanéncia devido a sobrelotagdo ou a questdes emocionais dos
familiares, entre outros.

O envolvimento da familia foi uma das maiores dificuldades com que me deparei
neste ambiente. Esta € uma questdo complexa, pois para além de agir face a instabilidade
da pessoa que cuida, o enfermeiro tem que ser capaz de responder as necessidades da
familia. E dificil gerir estas situacbes em contexto de urgéncia, especialmente porque
muitas vezes, o enfermeiro, ndo consegue dedicar-lhes o tempo que as mesmas exigem.
Na fase inicial, este processo de envolver a familia nos cuidados foi um desafio, uma vez
qgue por querer evoluir ao maximo na prestacdo de cuidados a PSC em contexto de SU,
acabava por me focar demasiado na componente técnica e nos cuidados diretos a pessoa.
Contudo, a medida que fui ganhando seguranca, fui-me tornando capaz de integrar a
familia, prestando apoio e esclarecendo as suas duvidas.

Relativamente ao tema central do projeto, este contexto foi selecionado por ser um
servigo onde a contencdo fisica é executada com frequéncia, tendo-se identificado caréncia
de registos referentes a mesma. Benner (2001) refere que os registos da pratica de
enfermagem e a observacdo em contexto clinico favorecem o enriquecimento da teoria e
do conhecimento em enfermagem. Neste seguimento, é fundamental que o enfermeiro
registe todas as intervencbes que desenvolve, de forma a garantir a continuidade de
cuidados e a seguranca da pessoa cuidada. No SU em questao, iniciou-se um projeto com
vista a uniformizacdo dos cuidados a PSC sob contengdo, mas que nao foi concretizado.
Para a sua finalizacdo era necessario atualizar a informacéo de acordo com a orientacao
021/2011 da DGS (DGS, 2011b) e uniformizar os registos de enfermagem. Apds reuniao
com a chefia, concluiu-se que era necessaria uma norma de procedimento de forma a

padronizar a atuacio da equipa (APENDICE V). Onde deveriam estar referidos conceitos,
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indicacbes, complicacdes, estratégias preventivas e informacao a contemplar no processo
clinico. Procedi a elaboracdo da norma de procedimento que aguarda aprovacao ou
sugestdes de melhoria, pela chefia, pelo que ainda esta sujeito a alteracées. Embora tenha
terminado o estagio, assumi o compromisso de ajudar a conclui-la. Foi também
disponibilizada uma sessao sobre Contencéo fisica, através de uma ligacdo ao portal
Educast, de forma a complementar o processo de formacao. Elaboraram-se duas sessdes
distintas, uma totalmente adaptada ao primeiro contexto, que incluia a parametrizacéo das
intervencdes e outra mais geral adaptavel aos contextos de UCI e SU.

Ainda neste seguimento considerei a minha intervencédo, embora limitada pelo
tempo, bastante pertinente pois, apesar da contencao fisica ser utilizada com frequéncia,
nem sempre se efetuavam registos de enfermagem referentes a esta intervencéo. Desta
forma, embora néo tivesse desenvolvido uma sessao formal, houve formacéao de pares, em
conversas informais, em que dei a conhecer 0 meu projeto e a orientacdo da DGS. Tive
também oportunidade de expor o trabalho em curso relativamente a elaboracdo do
procedimento e obter contributos da equipa para a sua execuc¢éo. Para além disso, ao longo
do estagio, prestei cuidados a PSC sob contencédo e incentivei a equipa a implementar
estratégias preventivas, a aumentar a vigilancia e a potencializar o conforto, com intuito de
levar a pratica o meu projeto e também na perspetiva que o conforto € um dos principais
objetivos do cuidar. Assim, ao longo deste percurso, procurei promover o conforto da PSC,
numa perspetiva holistica, através da satisfacdo de necessidades béasicas como
alimentacao e hidratacdo. E também através do respeito pela sua individualidade e pelos
seus valores, pelo esclarecimento da sua situagcdo e dos procedimentos efetuados,
estabelecendo uma relacéo de interagdo com objetivo de a conhecer e perceber as suas
preocupacdes, promovendo o seu bem-estar (Kolcaba, 2003).

Relativamente a intervencbes nao planeadas, tive a possibilidade de assistir e
colaborar num processo de colheita de coérneas, que considerei uma experiéncia
enriqguecedora e que me permitiu aprofundar conhecimentos relativamente a
doacéo/colheita de 6rgdos. Desempenhei fungcbes de gestdo, tais como verificacdo do
funcionamento dos equipamentos das SE, reposicdo dos materiais integrantes nos
armarios da sala, contagem de estupefacientes e reposi¢cédo / confirmacdo do carro de
urgéncia, de acordo com a orientagdo 008/2011 (DGS, 2011a). Tive ainda oportunidade de
realizar dois turnos na VMER. Esta experiéncia possibilitou-me uma perspetiva diferente

nos cuidados & PSC na medida em vivenciei situagdes que exigiram uma intervencao
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imediata, muitas vezes em condi¢cdes pouco favoraveis, promovendo assim a minha
atuacdo perante a PSC em risco de vida, essencialmente através da mobilizagdo de
contetdos de suporte avancado de vida (SAV).

Considero que a minha experiéncia no servico de urgéncia se revelou uma mais-
valia, uma vez que me possibilitou novas aprendizagens e me permitiu adquirir
competéncias nos cuidados a PSC em risco de vida, incrementando o desenvolvimento da
minha destreza no que respeita a tomada de decisdo e a execucdo dos diversos
procedimentos. Tal como na UCI, tive oportunidade de intervir no ambito do meu projeto
incentivando a mudanca na procura de cuidados de exceléncia. Desta forma concluo que
foram atingidos os objetivos deste percurso, o que se traduziu na aquisicdo de
competéncias no ambito dos cuidados especializados de enfermagem a PSC em contexto
de SU e mais especificamente em competéncias nos cuidados especializados a PSC sob

contencao fisica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os principais motivos que conduzem a aplicacdo de medidas de contencdo fisica
estao relacionados com risco de queda ou de exteriorizagao de dispositivos invasivos e com
situagcbes como alteragbes do estado de consciéncia, confusdo, delirium ou
comportamentos agressivos. Através da revisao da literatura percebeu-se que estas séo
situagBes que surgem com regularidade em contextos de UCI e SU, onde a contencéo fisica
é frequentemente utilizada. Verificou-se também que a intervencdo do enfermeiro é de
extrema importancia, ndo s6 na prevencao da utilizacdo destas medidas, pela satisfacdo
das necessidades de conforto, mas também na vigilancia da pessoa contida, através do
despiste de lesdes, da avaliacdo do seu estado, decidindo manter ou remover as medidas
de contencéo e da execucéo dos respetivos registos.

Neste seguimento, ao longo dos contextos de prética de cuidados tentou-se incutir
nas equipas a necessidade de se otimizarem os cuidados a PSC sob contencao fisica.
Incidiu-se particularmente na implementagao e uniformizag&o dos registos de enfermagem,
uma vez que foi a principal lacuna encontrada, sendo esta transversal a todos 0s servigos.
Esta sensibilizacao foi efetuada através da formacdo em servico e da formacéo de pares,
sendo que as equipas se mostraram motivadas para iniciar este processo de mudanca.

No que respeita as dificuldades sentidas ao longo deste percurso, a principal foi o
facto de voltar ao papel de estudante, de sair da minha zona de conforto, perdendo a
independéncia na prestacdo de cuidados e passando por um novo processo de integragao.
Contudo, a recetividade das equipas, a pesquisa bibliografica para consolidacdo dos
conhecimentos tedricos, a observacdo dos cuidados prestados por peritos na area e a
diversidade de intervencdes desenvolvidas permitiram-me ganhar confianca e autonomia,
promovendo o meu envolvimento na equipa e no ambiente de cuidados. A duracdo do
estagio e o facto de serem trés contextos diferentes foi outro aspeto dificultador, uma vez
que implicou trés integracfes em equipas, dindmicas e espacos fisicos distintos. Contudo,
o facto de dois dos servigos serem unidades semelhantes permitiu-me ndo s6 uma rapida
integracéo, como possibilitou uma autoavaliacdo na transicdo da primeira para a segunda
de forma a identificar as dificuldades que poderiam ser trabalhadas na unidade seguinte.

Também as idas a campo, que possibilitaram a identificacdo precoce das necessidades dos
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servicos, a par da atitude proativa e dinamica que assumi agilizaram a implementacao das
atividades previstas face a aplicagdo do projeto e a aquisicdo de novas competéncias.

Enquanto aspetos negativos destaco o facto de néo ter tido oportunidade de prestar
cuidados a pessoa com suporte de ECMO, uma vez que € uma area acerca da qual tenho
particular interesse. No entanto, o facto de ter assistido a uma formagéo acerca da tematica
foi uma mais-valia na minha formagé&o, permitindo-me nortear a minha intervengéo neste
ambito numa experiéncia futura.

Em relacdo aos aspetos positivos destaco a diversidade de experiéncias vivenciadas
e as inumeras aprendizagens em que se traduziram, permitindo-me atingir os objetivos
previamente delineados. No que concerne ao projeto pessoal, a aceitacdo por parte das
equipas que integrei permitiu-me desenvolver um trabalho que foi ao encontro dos objetivos
delineados, mas também das necessidades de cada servico, contribuindo para a otimizacao
dos cuidados a PSC sob contencdo fisica.

Quanto a elaboracdo do presente relatério foi um passo determinante, que me
possibilitou refletir acerca deste percurso de aprendizagem de forma a fazer um balanco da
minha prestacdo de cuidados no decorrer dos trés estagios, permitindo-me ter percecao
das competéncias adquiridas. Considero que atingi os objetivos previamente definidos,
traduzindo-se na aquisicdo de competéncias especializadas na prestacdo de cuidados a
PSC e familia, em contexto de UCI e SU polivalentes. Desenvolvi ainda competéncias
especificas na prestacdo de cuidados a PSC sob contencdo fisica quer através da
prestacdo de cuidados diretos, quer através do desenvolvimento de atividades com vista a
otimizac&o dos cuidados a mesma.

Ainda que finalizado este processo, 0 meu percurso na procura da exceléncia na
pratica de cuidados continuara, uma vez que pretendo difundir este projeto no meu atual
contexto de trabalho, com intuito de colmatar lacunas existentes relativamente ao conforto
e a seguranca da PSC sob contencéo fisica. E quem sabe novos desafios surgirdo, no
ambito do projeto, ao longo deste continuo percurso de aprendizagem.
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APENDICE | — PARAMETRIZACAO DAS INTERVENCOES NO B-SIMPLE, NA
UNIDADE 1



PARAMETRIZACAO DAS INTERVENCOES NO B-SIMPLE

Atitude Intervencdes Horario Orientacdo DGS
terapéutica /
Diagnostico de
Enfermagem
Monitorizar escala de RASS M/T/N
Monitorizar escala CAM ICU M/T/N
Identificar causas da agitacao SOS Vigiar estado do doente
[1 Causas reversiveis (dor; retencéo urinaria; hipoxia...) que determinou a
[] Situagéo clinica (patologia; dispositivos invasivos...) necessitiade de
[1 Antecedentes (deméncia, abstinéncias...) contencao
[J Outro
Imobilizacdo
E::gggﬁtica) Executar_ medidas preventivas _ SOS !\/I_ec_iidas preventivas
[0 Otimizar ambiente LI Promover o envolvimento da iniciadas
ou familia;
Confusio [l Tratamento farmacoldgico Ucerir a comunicacao
presente
(Diagnéstico) : : . .
Aplicar medidas de sequranca SOS Descricao das diferentes

0 Contengdo quimica (designa todo o tipo de terapéutica
psicoativa que é utilizada para inibir um determinado

comportamento ou movimento)

medidas analisadas




[IContengdo ambiental (refere-se ao ato de manter a
pessoa num ambiente vigiado, por exemplo numa
unidade ou num quarto seguro, para se conseguir
controlar os seus movimentos
[IContencéo fisica (método que diminui a capacidade de
movimentagdo da pessoa, pode ser executada através
do método manual, dispositivo fisico, mecéanico, material
ou equipamento):

[lgrades da cama

[lluvas de imobilizacdo

[limobilizadores de punho

Limobilizadores de membros inferiores

_lfaixa abdominal

Avaliar medidas de seguranca Por dia/horario
Contencao fisica: fixo AvaliacOes subsequentes
[ Bem-adaptada fixo10h/14h/18h/21
[J Compromisso neurocirculatério h/03h/6H
[J Lesdes
[1 Manter medidas de seguranca
[ Remover medidas de seguranca

(permitir selecionar mais do que uma opc¢ao)




APENDICE Il — SEssA0 DE FORMACAO SOBRE CONTENCAO FiSICA NA
UNIDADE 1



PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Contencéo Fisica na PSC

DATA: 09/11/2016 LOCAL: Sala de Reunides || Gz
HORA: 16:00 PRELETORA: Dania Martins
DURAGCAO: 60minutos DESTINATARIOS: Enfermeiros

Objetivo Geral:
Contribuir para a otimizagao dos cuidados de enfermagem a PSC sob contencgéo fisica em contexto
de UCI, promovendo a seguranca e o conforto da mesma

Objetivos Especificos:
¢ Divulgar a orientagbes de boas praticas;
e Otimizar os registos de Enfermagem referentes a contencéo fisica no Bsimple

ETAPAS CONTEUDOS METODOS MATERIAL | TEMPO
INTRODUCAO e Apresentacdo N _
do tema Expositivo Data show e 10min
« Motivacio computador
e Conceitos
DESENVOLVIMENTO Expositivo Data Show e 20min
e Motivos de computador
utilizacao;
e Complicacdes
associadas
e Indicacdes
e Estratégias
preventivas
e Registos de
Enfermagem
SINTESE e Sintese da Expositivo Data Show e 20min
sessio computador
e Esclarecimento
de davidas
AVALIACAO e Preenchimento Questionarios 10 min
de
guestionarios




FORMACAQO EM SERVICO

Contencao Fisica

j IL

9 de novem
As 16h

Preletora: Enf.2 Dania Martins (estudante do Mestrado na &rea de Especializacdo

a Pessoa em Situacao Critica)

(orientada por: N
Sala de Reunides || KGN

Destinatarios: Enfermeiros




DIAPOSITIVOS DA SESSAO DE FORMAGCAO SOBRE CONTENGCAO FISICA

Mestrado na Area de Especializagio em Enfermagem a Pessoa em Situagio Critica

Unidade Curricular: Estigio com Relatério

Cont | a0

No dmbito do Projeto Cuidados Especit

=L Pessoa em Situagio Critica Sob

Estudante: Dania Martins

Lisboa, Novembro de 2016

SUMARIO

<+ Contextualizagio
Conceitos
Prevaléncia
Motivos de utilizagio
Complicagdes
% Diretrizes

= Indicagdes

« Estratégias preventivas

* Registos de Enfermagem
» Parametrizagdo da contengdo fisica no Bsimple

TIPOS DE CONTENCAO

Quimica

Ambiental

Fisica

Tipos de contencdo

(CoBege ofNurses of Ontiro (2009); Wiiams (2010))

PREVALENCIA

» Contengilo fisica ¢ uma pratica comum a nivel hospitalar

> Virios estudos referem que a contengdo fisica ¢ usada com maior frequéncia

_em UCI, relativamente a outros contextos

» Estudo realizado em Portugal refere que o servigo onde ocorre maior taxa de

fisica & icina (37,3%), seguindo-sec o servigo de Neurologia
(19,1%) e posteriormente UCT (10%)

Stiison, (2016))

OBJETIVOS

<+ Contribuir para a otimiza¢do dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa
em situagiio critica sob contengio fisica, em contexto de UCI, promovendo a

seguranga ¢ o conforto da mesma;
& Divulgar a oricntagio 0212011 da DGS;

< Otimizar os registos de Enfermagem referentes a contengdo fisica.

CONTENCAO

Ato de imobilizar uma pessoa, ou parte do seu corpo, quando esta apresenta uma

atitude ameacadora, implicando o uso de medidas para controlar a sua

atividade fisica ou comportamental. de forma 2 impedir que cause danos

sipropria ou aos que a rodeiam.

(Colirge oNumses of Ontasko (009 Willims (2010))

CONTENCAO FISICA

Refere-se ao ato de diminuir a capacidade de movimentagio da pessoa e
esta pode ser executada através do método manual. dispositive fisico ou

mecinico, material ou equipamento.

(willams (2010); Joint Commission (2015))

MOTIVOS DE UTILIZACAO
» Risco de exteriorizacio de dispositives invasivos:
» Delirium, agitagio ou confusio:

% Garantir a seguranca do doente;

isco de queda:

» Alteracdes do estado de consciéncia;

> Perigo de agressiio para si ou para os outros:
» Resisténcia aos cuidados:

» Necessidades como conforto. sono e hidratacio insatisfeitas.

(A Kooi et al, (015); E. s, el ., (2014); Farks et al,, (2012) e Kandeel & Alti, G013))



COMPLICACOES

Danos élicos, sociais ou psic

Laceragdes.

ey Desrespeito pela Dignidade Humana ¢ pelo

2 % direito a liberdade, humilhagido e trauma
nervosas, isquemia

dos membros,

it mons: Danos fisicos:
Ulceras de pressdo, incontinéncia e
aumento de indicadores como risco de

infegdo, tempo de internamento, taxas de

(Fvans, Wood, & Lambert, (2003); The Jowma Briggs | mortalidade ¢ de incidéncia de quedas.
Institute, (2002); Williams, (20103).

| Frandisco

ORIENTACAO ~~
| DA DIRECAQ-GERAL DA SAUDE

da sus envolvents.

Aplicagio
medidas de

contengiio (SOS)

Prescri¢io e

sty

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS I

Permitir o
acompanhamento por Mudanga de contexto,
profissionais que Uso da contengdo verbal [l promovendo ambicnte
promovam a calmo e seguro
tranquilidade da pessoa

nento
acolbgico

DIRETRIZES

DIRETRIZES o promosio

o

Diretrizes internacionais

especificas para UCT

)i Orientaciio 021/2011 DGS

da seguranga;

o Redugio contengdo fisica ¢ seus efeitos adversos:

INDICACOES

da do dos profi
(DS, (2011); Maceiol ot al, (2003); Willams, (2010)

sua envolvente em risco de sofrer danos

Pessoa com comportamentos que a coloquem a si ou &

Perante idade de pulsi

J

de decidir

Negam tratamento vital de carater urgente, qu:mdn]

Consentimento  do doente ou familiar de]
referéncia

Adequar

a medida meno:

v Vigilancia adequada ]

ou substituigio ]

DGs@oy . Remogdo

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS II

Avaliacdo do doente ¢ escalas

Adequagio dos rac

Planos de cuidados

restante
individualizados

b

r

>

e

-

Colaboragio com a

REGISTOS DE ENFERMAGE

para identificar o seu risco

Terapias complementares,
que proporcionam
conforto: massagem,
musicoterapia

acupuntura

(Bray ctal, (2004); Coliege ofNurses of Ontario, (2008) Kandeel & Atia (2013).

Avaliagio do estado do doente;
Medidas preventivas ¢ seu impacto;

Descrigdo das varias medidas de contengdo
analisadas;

Profissionais envolvidos na decisio;
Avaliagio da evolugio do estado da pessoa;
Despiste de lesdes;

Reavaliagio do Plano de Cuidados.




REGISTOS DE ENFERMAGEM NO BSIMPLE

| Atitude terapéutica

/ Diagnéstico de Intervengdes Horirio Orientacio DGS
Monitorizar escala de RASS M/T/N Vigiar estado do doenle que
determinou a necessidade |
Monitorizar escala CAM ICU M/T/N de contengiio
Identificar causas da agitacdo SOS ‘
Cxecutar medidas preventivas SOS Medidas preventivas
iniciadas
|Aplicar medidas de securanca 'SOS Descrigio das diferentes
‘medidas analisadas
Avaliar medidas de sepuranca Por diathordrio fixo
fixolOW/14h/18h/2 | svqlincoes subsequentes
1h/03h/6H

MEDIDAS PREV

I'IVAS

QOtimizar ambiente

romover o envolvimento

da

familia

O Tratamento farmacolégico

Q Gerir a

comunicagao

AVALIAR MEDIDAS DE SEGURANCA

Contengao fisica:

QO Bem-adaptada

L Compromisso neurocirculatorio

OLesoes

OManter medidas de seguranga

QORemover medidas de seguranga

SINTESE

IDENTIFICAR CAUSAS DE AGITA

[ Causas reversiveis (dor;

U Situagdo clinica (patologia;

o 0A d (d

urindria; hipoxia...)

dispositivos invasivos...)

APLICAR MEDIDAS DE

abstinéncias...)

JOutro

EGU

RANCA

o Grades

Faixa al

Q Contengio Quimica;
Q Contengiio Ambiental
Contencio fisica:

o Luvas de Imobilizagdo

o Imobilizadores de Punhos
()

o

bdominal

Imobilizadores de Membros Inferiores

REGISTOS DE ENFERMAGEM NO BSIMPLE

| Atitude terapéutica
|| /Diagnéstico de

Intervencoes Horirio Orientacio DGS
Enfermagem
|Monitorizar escala de RASS  M/I/N F/lgiar estado do doente que,
determinou a necessidade
Imobilizacio +
Monitorizar escala CAM ICU M/T/N de contengio
1d: causas da agitagio  SOS
Fxceutar medidas preventivas |SOS Medidas preventivas
iniciadas
Aplicar medidas de seguranca ‘SOS Descrigéo das diferentes
| medidas analisadas
Avaliar medidas de seguranca  Por dia‘hordrio fixo
fixol0h/14h/18h2  Avalingdes subsequentes
1h/03h/6H |
~
Questoes?

Obrigada pela Atengao!!!
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Nucleo de Formacao

QUESTIONARIO DE AVALIACAO

Acéo de Formacéo:

Data de Realizaco: / /

Este questionario destina-se a avaliacdo desta acdo de formagéo.

Com base nas respostas obtidas, o servigo poderd introduzir melhorias de funcionamento de
proximas acoes de formacao.

Escala de Avaliacéo

1.Insuficiente 2. Suficiente 3. Bom 4. Muito Bom

Assinale com X a quadricula correspondente a sua opinido

ITENS DE AVALIACAO:

A) UTILIDADE PRATICA E PROFISSIONAL 1

B) SENSIBILIZAGAO A NOVAS ATITUDES

C) QUALIDADE DA COMUNICAGAO 1

D) METODOLOGIA

E) DURACAO/ HORARIO

Sugestdes




APENDICE 11I-NORMA DE PROCEDIMENTO SOBRE CONTENCAO FisIicA
UNIDADE 1



PRESTACAO DE CUIDADOS

PROCEDIMENTO N.° 36 da [ NN

Relativo a POLITICA N.°1 da DSE - 2003

1. NOME: Contencéo Fisica.

2. AMBITO: Atuacéo perante comportamentos de doentes que pdem em causa a sua
seguranca e a da sua envolvente.

3. PESSOAL ABRANGIDO: Enfermeiros |||

4. PONTOS IMPORTANTES:
e Contencao refere-se ao ato de imobilizar uma pessoa, ou parte do seu corpo,
guando esta apresenta uma atitude ameacadora. Implica o uso de medidas para
controlar a sua atividade fisica ou comportamental, de forma a impedir que cause

danos a si propria ou aos que a rodeiam.@10)

e A DGS distingue quatro tipos de contencdo: ambiental; fisica; mecéanica e
quimica®, no entanto a maioria da literatura reconhece apenas trés: ambiental;
guimica e fisica:

o A ambiental refere-se ao ato de manter a pessoa num espaco vigiado, por
exemplo numa unidade ou num quarto seguro, para se conseguir

controlar os seus movimentos;




o A quimica representa todo o tipo de terapéutica psicoativa que é utilizada
para inibir um determinado comportamento ou movimento;

o A fisica designa o método através do qual se diminui a capacidade de
movimentacdo da pessoa, pode ser executada manualmente ou através

de dispositivos fisicos, mecanicos, materiais ou equipamentos. 10

A contencdo fisica habitualmente efetua-se na cama, em cadeiras, cadeiras de
rodas, no sofa ou cadeirdo, através de grades, luvas de imobilizacéo,

imobilizadores de punho, de membros inferiores ou faixas de imobilizacéo. )

Vérios estudos realcam a importancia de se prevenirem incidentes e efeitos
adversos resultantes da utilizacdo de medidas de contencdo, assim cada
instituicdo deve definir um padrdo de atuacéo relativo a utilizacdo das medidas

de contencéo, adequando-o a especificidade dos cuidados que presta. ®

De acordo com o coédigo deontoldgico, os cuidados de Enfermagem devem
respeitar a liberdade e a dignidade da pessoa humana. Por conseguinte, a
contencdo fisica so deve ser utilizada em Ultimo recurso e apenas para garantir
a seguranca do doente, do profissional de saude e a continuidade dos cuidados,

sendo que deve remover-se logo que possivel. ©

A utilizacdo de medidas de contencao s6 deve ser ponderada apés avaliacao do
risco clinico, sendo justificavel a sua aplicagdo em pessoas que: apresentem
comportamentos que as coloquem a elas préprias, ou aos que as rodeiam, em
risco de sofrer danos; necessitem de tratamento compulsivo ou neguem

tratamento vital de caracter urgente, quando incapazes de decidir. @

Previamente devem despistar-se as causas tratdveis capazes de potenciar
alteracdo do comportamento do doente, nomeadamente dor, angustia, sépsis e

hipoxia. (19

A decisdo deve ser comunicada a restante equipa, de forma a optar-se pela

medida mais adequada, que deve ser prescrita e reavaliada. ®

2




Antes da execucao de medidas de contencdo devem ponderar-se 0S Seus riscos

e beneficios, de forma a preservar a dignidade e direitos da pessoa,

considerando-se algumas medidas preventivas como:

©)

Acompanhamento por profissionais de saude que que promovam a
tranquilidade do doente;

Contencgao verbal, com sinceridade, calma e firmeza;

Mudanca do contexto, promovendo um ambiente calmo e seguro;
Inclusdo ou excluséo de pessoas significativas;

Incentivo a participacdo em atividades compativeis com a sua condicao;
Tratamento farmacoldgico;

Comunicagdo com o doente, de forma a transmitir-lhe tranquilidade,
promovendo a sua orientagao;

Terapias complementares, que promovam conforto: massagem,

musicoterapia e acupuntura;

oAdequacéo dos racios;

oAvaliagédo do doente, utilizando escalas para identificar o seu risco;

oPlanos de cuidados individualizados;

oColaboracdo com a restante equipa multidisciplinar.(®2:3:6)

Vérios estudos revelam que a contencdo fisica € utilizada com frequéncia em

unidades de cuidados intensivos (UCI) ). Outra particularidade do ambiente UCI

prende-se com o fato dos doentes estarem frequentemente entubados

orotraquealmente, sedados ou fisicamente vulneraveis, verificando-se uma

elevada prevaléncia de delirio agudo ao subagudo com alterac6es da consciéncia

e cognicdo, necessitando de uma avaliacdo adequada do risco de delirio e

acidentes. ®

5. SEQUENCIA LOGICA DOS PROCEDIMENTOS

A) APLICACAO DAS MEDIDAS DE CONTENCAO FiSICA

Despistar causas motivadoras de comportamentos de agitagdo/confuséo;

3




Esgotar as medidas preventivas;

Obter, sempre que possivel, o consentimento do doente, da familia ou pessoa
significativa;

Explicar ao doente o procedimento e 0 motivo da sua execugao;

Adequar a medida tendo em conta a especificidade do estado do doente;

Segquir as orientacdes de aplicacao do dispositivo;

Adequar a vigilancia ao estado do doente;

Reavaliar a necessidade de manter a medida de contencédo e ponderar uma
menos limitativa;

Remover a contencéo logo que possivel;

Efetuar registos referentes ao procedimento no processo do doente. )

B) REGISTOS DE ENFERMAGEM

No processo do doente que se encontra sob contencao fisica devem estar mencionados

0s seguintes aspetos:

Avaliacdo do estado do doente, que implicou o recurso a contencéo, através da
avaliacdo das escalas de RASS e CAM ICU, uma vez por turno e sempre que
necessario;

Medidas preventivas e o seu resultado em SOS (antes de se iniciarem medidas
de contencéo);

Descricdo das varias medidas de contencdo analisadas e aplicadas em SOS
(quando as medidas preventivas néo resultam);

Profissionais envolvidos na decisdo (em nota associada deve descrever-se quem
decidiu conter o doente e se obteve consentimento do mesmo ou da pessoa de
referéncia);

Reavaliagéo do estado do doente: escalas RASS e CAM ICU (uma vez por turno);
Avaliar medidas de seguranca (horario fixo: 10h/14h/18h/21h/03h/06h),
nomeadamente o despiste de lesdes, a vigilancia da correta aplicacdo das
medidas de contencdo, a decisédo de as manter ou remover, tendo em conta a

avaliacao do estado do doente;




Reavaliacdo do plano de cuidados @), adequando-o as reais necessidades do
doente, tendo em conta o seu nivel de dependéncia atual, reavaliando as escalas
de Braden e Morse e adaptando os autocuidados a atual condicdo do doente,

nomeadamente alimentacéo, eliminacéo e posicionamento.

Registos de Enfermagem no BSimple:

Atitude terapéutica | Intervencdes de Enfermagem Horario

/ Diagnostico de

Enfermagem

Imobilizacdo

Monitorizar escala de RASS M/T/N

Monitorizar escala CAM ICU M/T/N

(atitude terapéutica)

Ou

Confusdo presente

Identificar causas da agitacdo | SOS

Executar medidas preventivas | SOS

Aplicar medidas de seguranca | SOS

(Diagndstico) Avaliar medidas de seguranca | Por dia/horario fixo

10h/14h/18h/21h/03h/6H
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APENDICE IV-SESSAO DE FORMACAO SOBRE CONTENCAO FiSICA NA
UNIDADE 2



PLANO DA SESSAO DA ACAO DE FORMACAO

TEMA: Contencéo Fisica na PSC

DATA: LocAL: I
HORA: B PRELETORA: D’énia Martins
DURAGAO: 30 min DESTINATARIOS: Enfermeiros ||

Objetivo Geral:
Contribuir para a otimizacédo dos cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica sob contencao
fisica em contexto de UCI, promovendo a seguranca e o conforto da mesma

Objetivos Especificos:

¢ Identificar a contencdao fisica na S;
e Otimizar os registos de Enfermagem referentes a contencéo fisica no Sclinico

ETAPAS CONTEUDOS METODOS MATERIAL TEMPO
INTRODUCAO
e Apresentacéo do Expositivo Data show e
tema computador 5min

e Motivacao
e Conceitos
e Realidade da

unidade
DESENVOLVIMENTO Expositivo Data Show e 15min
e Motivos de computador
utilizagao;
e Complicacdes
associadas

¢ Indicacdes
e Estratégias

preventivas
¢ Registos de
Enfermagem
SINTESE e Sintese da Expositivo Data Show e 5min
sessio computador
e Esclarecimento
de davidas
AVALIACAO e Preenchimento de 5min

guestionarios




DIAPOSITIVOS DA SESSAO

Mestrado na Area de Especializagio em Enfermagem 2 Pessoa em Situagio Critica
Unidade Curricular: Estigio com Relatério OBJETIVOS
Contexto: -

| + Identificar a contengdio fisica na N
" Contengio Fj
= < Contribuir a a otimizag¢do dos cuidados de enfermagem prestados & PSC
dmbito do Projeto Ci los Especi agem @ ¢ gem pi
- . sob contengio fisica, p do a se; ga ¢ o conforto da mesma
Pessoa em Situagio Critica Sob Co

Dinia Martins

Lisboa, 2017

SUMARIO CONTENCAO

% Contextualizagio
Ato de imobilizar uma pessoa, ou parte do seu corpo, quando esta apresenta

Conceitos

Prevalén

+_ Motivos de utilizagio uma atitude ameacadora, implicando o uso de medidas para
/+ Complicagdes
ontrolar a sua atividade fisica ou comportamental. de forma a

<+ Orientagdo 021/2011 da DGS

* Indicagdes

o Fotratipias eveativas impedir que cause danos a si propria ou aos que a rodeiam
© Contcticad fice coquanto problma na B
+ Registos de Enfermagem

(Collegs of Nurses of Ontario (2009); Williams (2010))

TIPOS DE CONTENCAO CONTENCAO FiSICA

Refere-se ao ato de diminuir a capacidade de

ovimentacfio da pessoa e pode ser executada através do

método manual, dispositivo fisico ou mecénico, material

Q
)
o
o
&
=
S
S
)
<
@
o
o

ou equipamento

(College of Nurses of Omtario (2009); Wilams (2010

PREVALENCIA INCIDENCIA [

» Contengdio fisica ¢ uma pritica comum a nivel hospitalar
45 doentes

Gtidades 12 sob contengdo fisica

» Virios estudos referem que a contengio fisica ¢ usada com maior

frequéncia em UCI, relativamente a outros contextos

130 referiram ter
655 avaliados wvivenciado com stress a
experiéncia de estar contido

Um estudo realizado em Portugal refere que o servigo onde ocorre maior taxa de
contengdo fisica ¢ medicina (37.3%), seguindo-se o servigo de Neurologia
(19.1%) ¢ posteriormente UCI (10%)

Auto
extubacao

6 auto

et aeres 5 sob contengdo fisica

[Farin et ol (2012}; Stimson, (2016))




NcIDENCIA [

12 doentes contidos
| (26,7%) Terapéutica em

perfusio,

esquema ou SOS

Registos de

contengio fisica

COMPLICACOES

|
= T, anos éticos, sociais ou psicoldgicos:
{ hematomas, lesges | || Desrespeito pela Dignidade Humana ¢ pelo
/ nervosas, isquemia

dos membros,

asfixia e morte.

dircito & liberdade, humilhagdo ¢ trauma
picolégico.
Danos fisicos: )

Ulceras  de pressdo, incontinéncia ¢
aumento de indicadores como risco de
infegio, tempo de intemamento, taxas de

(Evass, Wood. & Lamsbert, (2003), The JoanmsBriges | mortalidade e de incidéncia de quedas. )
stinate, (2002); Willsns, (2010)). R s

Francisco
ave

ORIENTACAO ~
DA DIRECAQ-GERAL DA SAUDE

da sua envolvente

Aplicagio
medidas de

contengio (SOS)

Prescrigio e

@valiac}

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS I

Permitir o
Mudanga de contexto,
Uso da contengao promovendo

verbal

por profissionais que
promovam a
tranquilidade da
pessoa

Inclusdo ou exclusdo
de pes ]
significativas

Incentiva

amento
farmacolégico

DGSEOIL),

b MOTIVOS DE UTILIZACAO

» Risco de exteriorizagio de dispositivoes invasives

~ Delirium, agitacio ou confusiio

» Seguranca do doente

7 Risco de queda

» Perigo de agressio para si ou para os outros

> Alteracdes do estado de consciéneia

~ Resisténcia aos cuidados

» Necessidades como conforto, sono ¢ hidratacio insatisfeitas

DIRETRIZES

Diretrizes internacionais

especificas para UCI

2
oA
S~

DIRETRIZES  promogio da seguranca;

o dncia da formagio dos

INDICACOES

Pessoa com comportamentos que a coloquem a si ou &

r

4

[A Koot ctal. (2015 . Enns. ot l. (2014 Farinctal. (20121 ¢ Kadec] & Asia, (0130

5 ] Orientacio_021/2011 DGS

o Redugdo contengio fisica e seus efeitos adversos;

(DGS, (2011 Maceol et a, (2003, Wiliaos, (2010)

I sua envolvente em risco de sofrer danos
Perante necessidade de tratamento compulsivo ]
Negam tratamento vital de carater urgente, quando‘
incapazes de decidir
: ' Consentimento
v Vigilincia adequada
‘ Remogio ou
Dos(on) =

v Registos

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS II

Adequagdo dos Avaliagao do doente e escalas
Tacios para identificar o seu risco

Terapis
Colaboragdo com a complementares.
restante eq Ili)'ﬂ que proporcionam
conforto: massagem,

multidisciplinar musicoterapia ¢

acupuntura

Planos de cuidados
individualizados

By et al. 2004): College of Numes of Ontari, (2009) Kandeel & Atin (2013))



AVALIACAO DO ESTADO DO DOENTE

» Avaliar escala de RASS
» Avaliar a Escala de Coma de Glasgow
» Vigiar a confusdo

» Vigiar a agao da pessoa

-l

MEDIDAS DE CONTENCAO

» Imobilizar MI
» Imobilizar MS
» Imobilizar parte do corpo

» Imobilizar tronco

SINTESE

REGISTOS DE ENFERMAGEM NO SCLINICO
» Avaliacdo do estado do doente

» Medidas preventivas e seu impacto

> D’g.\crigi\n das varias medidas de contengdo analisadas

¥ Profissionais envolvidos na decisao

» Avaliacdo da evolugio do estado da pessoa

» Despiste de lesdes

» Reavalia¢io do Plano de Cuidados (DGS.2011)

MEDIDAS PREVENTIVAS

S Fshirtilica memotia » Promover envolvimento da

familia
» Gerir comunicagao
» Promover orientagdo pessoa
Gerir ambiente fisico
» Promover orientagao Espago
» Gerir regime medicamentoso
» Promover orientagio tempo

DESPISTE DE LESOES
» Otimizar imobiliza¢do

Obrigada Pela
Atencao!
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APENDICE V —NORMA DE PROCEDIMENTO SOBRE CONTENCAO Fisica No SU



Procedimento Sectorial
AREA

Contencao Fisica

1. OBJECTIVO
Estabelecer orientacdes de atuacao perante pessoas que apresentam comportamentos

que pdem em causa a sua seguranca e a da sua envolvente.

2. AMBITO DE APLICACAO
Profissionais que exercem atividade no Servico de Urgéncia || Gz

3. RESPONSABILIDADES

P! implementagao do Procedimento: |
ElFela revisdo do procedimento: |

4. DEFINICOES

e Contencao refere-se ao ato de imobilizar uma pessoa, ou parte do seu corpo, quando
esta apresenta uma atitude ameacadora. Implica o uso de medidas para controlar a
sua atividade fisica ou comportamental, de forma a impedir que cause danos a si
propria ou aos que a rodeiam. ¢9)

e A DGS (2011) distingue quatro tipos de contencdo: ambiental; fisica; mecénica e
guimica, no entanto a maioria da literatura reconhece apenas trés, englobando a
contengcdo mecanica na designacdo de contencdo fisica. Os trés tipos sdao:

ambiental; quimica e fisica.



o A ambiental refere-se ao ato de manter a pessoa num ambiente vigiado, por
exemplo numa unidade ou num quarto seguro, para se conseguir controlar
0S seus movimentos;

o A quimica representa todo o tipo de terapéutica psicoativa que € utilizada
para inibir um determinado comportamento ou movimento;

o A fisica designa o método através do qual se diminui a capacidade de
movimentacado da pessoa, pode ser executada manualmente ou através de

dispositivos fisicos, mecanicos, materiais ou equipamentos. ©-)

e A contencdo fisica pode efetuar-se: na cama; em cadeiras; em cadeiras de rodas;
no sofa, através de: grades; luvas de imobilizacdo; imobilizadores de punho;

imobilizadores de membros inferiores; faixa imobilizagdo. &7

5. SIGLAS E ABREVIATURAS

DGS - Direcéo Geral da Saude

SU - Servico de Urgéncia

6. REFERENCIAS
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DESCRICAO

7.1. INTRODUCAO

A utilizacdo de medidas de contencdo s6 deve ser ponderada apOs avaliacdo do
risco clinico, sendo justificavel a sua aplicacdo em pessoas que:
o apresentem comportamentos que as coloquem a elas proprias, ou aos que as
rodeiam, em risco de sofrer danos;
o necessitem de tratamento compulsivo, nos termos legais (de acordo com as
leis de saude mental);

o neguem tratamento vital de caracter urgente, quando incapazes de decidir.®



De acordo com o cédigo deontolégicos, os cuidados de Enfermagem devem
respeitar a liberdade e a dignidade da pessoa, dai que a contencao fisica s6 deve
ser utilizada em ultimo recurso para garantir a seguranca do doente, do profissional
de saude e permitir a continuacdo dos cuidados, sendo que deve remover-se logo

que possivel.®

7.2. PRINCIPIOS GERAIS

A contencao fisica é uma pratica comum no SU, em doentes com ou sem disturbios
mentais. O facto de ser um ambiente agitado, barulhento e iluminado, com
superlotacdo e falta de privacidade, os tempos de espera e a abstinéncia de
substancias como tabaco podem exacerbar a sintomatologia da doenca mental. Por
outro lado, situagcbes como hipoxia, hiperglicemia ou infecdo podem provocar a nao
adesdo aos cuidados, em pessoas sem patologia mental, factos que conduzem
muitas vezes a contencdo fisica.®

Previamente devem despistar-se as causas trataveis capazes de potenciar alteracao

do comportamento do doente, nomeadamente dor, angustia, sépsis e hipoxia.®

A decisao da aplicacdo de medidas de contencéo deve ser comunicada a restante
equipa, de forma a optar-se pela medida mais adequada, que deve ser prescrita e

reavaliada.®

Antes da sua execucdo devem ponderar-se 0s seus riscos e beneficios, de forma a
preservar a dignidade e direitos da pessoa, considerando-se algumas medidas
preventivas como:

o Acompanhamento por profissionais de salude que que promovam a

tranquilidade do doente;

o Contencéao verbal, com sinceridade, calma e firmeza,

o Mudanca do contexto, promovendo um ambiente calmo e seguro;

o Incluséo ou exclusédo de pessoas significativas;

o Incentivo a participacdo em atividades compativeis com a sua condi¢ao;

o Tratamento farmacolégico.®



Comunicagdo com o doente, de forma a transmitir-lhe tranquilidade,
promovendo a sua orientagao;

Adequacéo dos racios;

Avaliacdo do doente, utilizando escalas para identificar o seu risco;

Planos de cuidados individualizados;

Colaboragdo com a restante equipa multidisciplinar.®37)

e Todos os profissionais devem receber formacdo, na admissao as instituicdes e em

sessOes de atualizacdo a cada 3 anos, sobre:

o

o

o

(@]

Técnicas preventivas a contencao;
Técnicas de contencéo;
Aplicacéo correta dos instrumentos de contencao;

Como cuidar do doente que necessite de contengéo.®

7.3.  APLICACAO DAS MEDIDAS DE CONTENCAO FiSICA

o

o

Despistar causas motivadoras de comportamentos de agitagéo/confusao
Esgotar as medidas preventivas;

Obter, sempre que possivel, o consentimento do doente, da familia ou
pessoa significativa,;

Explicar ao doente o procedimento e o motivo da sua execucao;

Adequar a medida tendo em conta a especificidade do estado do doente;
Seguir as orientacdes de aplicacéo do dispositivo;

Adequar a vigilancia ao estado do doente;

Reavaliar a necessidade de manter a medida de contencéo e ponderar uma
menos limitativa,

Remover a contenc¢do logo que possivel;

Efetuar registos referentes ao procedimento no processo do doente. )

No processo do doente deve registar-se:

o Avaliagdo do estado do doente que determinou a necessidade de contencéo (através

do uso de escalas como Glasgow e Morse e avaliagdo das possiveis causas de

agitacéao);

o Medidas preventivas iniciadas e o0 seu impacto;
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o Descricédo das diferentes medidas de contengcao analisadas com o doente ou quem
por ele decida (utilizagdo de imobilizadores de punho, de membros inferiores, faixa
abdominal, grades ou combinacédo de varios tipos, de acordo com as necessidades
do doente);

o Profissionais envolvidos na tomada de decisdo das medidas de contencéao;

o Avaliacdes subsequentes a colocacdo da medida de contencéo. Incluem a evolucao
do estado do doente e o rastreio de lesBes associadas a sua colocacao,
nomeadamente:

= verificar se os dispositivos estdo bem-adaptados;
despistar possiveis lesGes associadas a utilizacdo da contenc¢do fisica como: compromisso
neuro-circulatorio; rubor; hematoma;
= edema ou laceracdes (deve ser efetuada com a regularidade que o
estado do doente exigir);
= avaliar a possibilidade de remover as medidas de contencado ou a sua
substituicdo por uma medida menos limitativa.

o Revisdo do plano de cuidados como consequéncia da medida de contengdo. ¥



