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Resumo

Introducgao: Atualmente, perante a evolugao técnica e cientifica em saude observa-se, um
aumento da complexidade dos cuidados prestados. E essencial a formagdo especifica e
especializada, dos profissionais de saude forma a responder as demandas atuais dos
cuidados em saude. Para o desenvolvimento de uma pratica especializada em Enfermagem
Médico-Cirurgica, nomeadamente na area de enfermagem a pessoa critica, € essencial ndo
s6 a aquisicdo de competéncias cientificas e técnicas, mas também de competéncias
relacionais. A investigacdo em Enfermagem é fundamental para o desenvolvimento de uma

pratica profissional segura e promotora da melhoria dos cuidados em enfermagem.

Objetivo: Demonstrar as competéncias especificas adquiridas em Enfermagem Médico-
Cirargica na area da pessoa em situagao critica. Avaliar qual a qualidade de sono do doente

cirurgico.

Métodos: Este trabalho encontra-se dividido em dois capitulos. No primeiro capitulo séo
descritas as atividades desenvolvidas durante os estagios clinicos realizados em contexto
de urgéncia e cuidados intensivos, bem como a analise e reflexao critica sobre as mesmas e
o seu contributo para a aquisicdo e o desenvolvimento de Competéncias Comuns e
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. No segundo
capitulo é apresentado o estudo descritivo-correlacional de matriz transversal, realizado com

150 doentes internados para procedimento cirargico, num centro hospitalar portugués.

Resultados: A realizagdo dos estagios clinicos permitiu, o desenvolvimento de um conjunto
de competéncias na area do cuidado a pessoa em situagao critica no que diz respeito a: i)
prevengao, intervengao e controlo de infegao; ii) responsabilidade profissional, ética e legal e
i) melhoria continua da qualidade e gestdo dos cuidados prestados. A maioria dos
participantes apresentou uma ma qualidade de sono (PSQI>5=89.3%) durante o

internamento.

Conclusado: A aquisigdo de competéncia em Enfermagem Médico-Cirurgica permite
desenvolver uma pratica assistencial mais especializada e competente na area da pessoa
em situagdo critica. Com a realizacdo da componente de investigacido, espero que esta
permita uma maior consciencializacdo dos profissionais de saude, para a ma qualidade do
sono no doente cirdrgico e assim promover o desenvolvimento de praticas clinicas que

procurem abolir ou minimizar os fatores associados ao sono inadequado.

Palavras-chave: Doente critico, enfermagem médico-cirurgica; qualidade de sono; doente

cirurgico; hospitalizagéo.






Abstract

Introduction: Currently, given the technical and scientific evolution in healthcare, an
increase in the complexity of the care provided is observed. Specific and specialized training
of healthcare professionals is, thus, essential to respond to the current demands in the area.
For the development of a specialized practice in Medical-Surgical Nursing, specifically in the
area of critical care nursing, it is essential not only to acquire scientific and technical skills,
but also relational skills. Research in Nursing is essential for the development of a safe

professional practice that can promote the improvement in nursing care.

Objective: To demonstrate the specific skills acquired in Medical-Surgical Nursing in the

area of patients in critical situation. To evaluate the quality of sleep of surgical patients.

Methods: This work is divided into two chapters. The first chapter describes the activities
developed during the clinical internships carried out in the context of emergency and
intensive care, as well as their analysis and critical reflection on them and their contribution
to the acquisition and development of Common and Specific Skills for a Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing. In the second chapter, the descriptive-correlational cross-sectional
study is presented, which was carried out with 150 patients hospitalized for a surgical

procedure in a Portuguese hospital.

Results: The completion of clinical internships allowed the development of a set of skills in
the area of care for patients in critical situation in what concerns: i) prevention, intervention
and infection control, ii) professional, ethical and legal responsibility, and iii) continuous
improvement of the quality and management of the care provided. Most participants

experienced poor sleep quality (PSQI>5=89.3%) during hospitalization.

Conclusion: The acquisition of competence in Medical-Surgical Nursing allows the
development of a more specialized and competent care practice in the area of patients in
critical situation. | hope that the completion of the research component will create awareness
among health professionals of the poor quality of sleep in surgical patients, thus promoting
the development of clinical practices that seek to abolish or minimize the factors associated

with inadequate sleep.

Keywords: Critical care, medical-surgical nursing, sleep quality, surgical patient,

hospitalization.
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Introducgao

A realizagédo do presente trabalho surge inserida na Unidade Curricular Estagio com
Relatério Final em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, do Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC), 82 edicao da Escola Superior de

Saude de Viseu.

A realizacao deste relatdrio pretende descrever de forma critico-reflexiva a aquisigéao
de competéncias enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica,
desenvolvidas durante os estagios no Servico de Urgéncia e Servico de Medicina Intensiva,

do Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

O estagio visa o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias na pratica
especializada e dotar os estudantes de competéncias cognitivas, interpessoais e
instrumentais na area de urgéncia/emergéncia e cuidados intensivos, nos dominios da
prestacao de cuidados, da gestdo de cuidados, das aprendizagens profissionais e da gestao
da qualidade (Escola Superior de Saude de Viseu [ESSV], 2022).

O enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades para responder em
tempo util e de forma holistica a complexidade das situagbes de saude e as respostas
necessarias a pessoa em situagdo de doenga critica e/ou faléncia organica e a sua

familia/pessoa significativa (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018).

Deste modo, o enfermeiro especialista, no final do seu percurso de formacgéao, devera
aplicar os seus conhecimentos e ser capaz de compreender e de resolver problemas em
situagdes novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados
com a area de especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica. Deve ter a capacidade de
responder eficazmente, a complexidade e diversidade dos processos de doenga aguda ou
crénica vivenciados pela pessoal/familia, mobilizando conhecimentos e habilidades na
identificacdo da intervencao especializada, na concepg¢ao, implementagcao e avaliagido do
plano de intervengdo, numa parceria promotora da seguranca e da qualidade de cuidados
(OE, 2018).

O desenvolvimento do conhecimento cientifico e consequentemente a pratica
baseada na evidéncia traduz-se em melhorias para a qualidade e seguranca dos cuidados

de saude. Uma das competéncias comuns do enfermeiro especialista € desenvolver
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investigacao relevante e pertinente, que permita avangar e melhorar de forma continua a

pratica da enfermagem.

A investigacdo e o desenvolvimento da ciéncia encontram-se intrinsecamente
ligados. A Enfermagem como ciéncia, possui um corpo de conhecimentos proprios cuja
delimitagdo é a prépria investigagéo, sendo possivel desenvolver, aperfeicoar e aumentar o
conhecimento em Enfermagem, contribuindo para a seguranga dos cuidados, otimizagao
dos resultados em Enfermagem, assim como para o desenvolvimento profissional (Teixeira
& Figueiredo, 2020).

Neste sentido, de forma a contribuir para o desenvolvimento do conhecimento em
Enfermagem, este relatdrio inclui também a componente de investigagdo. No decorrer da
minha pratica profissional observo que, muitas vezes os doentes internados, apresentam um
sono fragmentado e de ma qualidade, por esse motivo, procurou-se avaliar a qualidade do

sono do doente internado.

Este relatério encontra-se dividido em duas componentes. A primeira parte, relativa a
componente clinica, sdo descritas as atividades desenvolvidas durante os estagios, a
analise e reflexao critica sobre as experiéncias de aprendizagem e o seu contributo para a
para a aquisicdo e o desenvolvimento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica. A
segunda parte é relativa ao desenvolvimento da componente de investigagdo sobre a

tematica “Qualidade de sono do doente cirurgico: domicilio vs internamento”.



Capitulo | - Componente Clinica

19



20



21

Capitulo | — Estagio em Contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos

Os ensinos clinicos tém como objetivo o desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias cientificas, técnicas e relacionais adequadas a prestacdo de cuidados e a
investigagdo na pratica especializada em areas clinicas especificas de médico-cirurgica
(ESSV, 2022).

Os cuidados de saude e, nomeadamente os cuidados de Enfermagem, assumem
uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacdo e a
especializagdo, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saude. O
enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas diferentes areas de

especialidade em enfermagem (OE, 2019).

Os cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirdrgica exigem um
planeamento, implementacao e avaliagdo de planos de intervencdo em resposta as
necessidades das pessoas e suas familias alvos dos seus cuidados, tendo como finalidade
a melhoria da qualidade de vida da pessoa. As competéncias técnico-cientificas
especializadas, permitem a detecc&o precoce, estabilizagc&o e recuperacao de situagdes que
carecem de meios avangados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica, prevenindo deste
modo complicagdes, mas também atuando na promoc¢ido da saude e na prevengao da

doenca em diversos contextos de agéo (OE, 2018).

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sao cuidados altamente
qualificados prestados a pessoa com uma ou mais fungbes vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afetadas, permitindo manter as fungdes basicas de vida,

prevenindo complicagdes, tendo como proposito a sua recuperagao total (OE, 2018).

Os estagios foram realizados no Servigo de Urgéncia e Servico de Medicina
Intensiva do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, durante o periodo de 28 de Novembro de
2022 a 10 de Fevereiro de 2023 e de 20 de Fevereiro a 28 de Abril de 2023,

respectivamente, tendo cada um dos estagios uma carga horaria de 180h.
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1- Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019), o conjunto de competéncias
especializadas decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, em competéncias especificas definidas em regulamentos préprios de cada
area de especialidade. “O enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo,
mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de

prevencao” (p.4745).

As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista envolvem as dimensdes da
educacdo dos utentes e pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranga, incluindo a
responsabilidade de desenvolver investigacao relevante e pertinente, que permita avancar e

melhorar de forma continua a pratica da enfermagem (OE, 2019).

1.1.  Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

A profissao de Enfermagem tem dimensao ética que engloba o respeito e a protegao
da dignidade humana, uma dimensdo moral que deriva do facto de a sociedade esperar
uma atuagdo competente e de qualidade e, uma expresséo deontoldgica e juridica, onde se

fundem valores, virtudes, principios e deveres (Nunes & Amaral, 2022).

O desenvolvimento de competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal presume um exercicio profissional de acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia profissional, garantindo praticas de cuidados que respeitem

os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (OE, 2019).

Com a evolugdo da sociedade e respetivas expetativas de acesso a cuidados de
Enfermagem, com maior qualificacio (técnica, cientifica e ética) para satisfazer necessidade
e cuidados de saude, cada vez mais exigentes, fizeram surgir a necessidade de se

regulamentar e controlar o exercicio profissional dos Enfermeiros (Nunes & Amaral, 2022).

Durante os ensinos clinicos procurei ter presente o que a Deontologia profissional
encerra, fundamentalmente, o conjunto de valores e deveres relativos ao exercicio
profissional do enfermeiro, para prestar cuidados de Enfermagem as pessoas, familias ou
comunidades, de modo a orientar a minha pratica profissional. Contudo, além dos deveres é

de ressaltar também os direitos que se fundamentam, por um lado, a dignidade profissional
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do enfermeiro e, por outro lado, a pretendida exceléncia do exercicio, como forma de

garantir o direito dos clientes a cuidados de qualidade (OE, 2015).

No que respeita as dimensdes ética, relacional e deontoldgica penso que desenvolvi
e aperfeicoei um conjunto de competéncias que sao deveras importantes para o meu
desenvolvimento enquanto profissional de saude. Ao longo do meu exercicio profissional e
neste caso durante os estagios, cuidei da pessoa/doente independentemente da sua
posicdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa, de acordo com o respeito
pelos valores humanos e abstendo-me da realizagao de juizos de valor, bem como garantir

a confidencialidade e sigilo profissional.

O enfermeiro, enquanto profissional de saude, tem um papel primordial no que diz
respeito a defesa dos direitos humanos fundamentais. A prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacao critica esta repleta de subtilezas éticas e deontoldgicas.
Principios como o respeito pela Autonomia, Beneficéncia, Nao-Maleficéncia e Justica devem
ser balizadores em todos os processos de tomada de decisdo ética pelos profissionais de

saude, assim como o respeito pela Dignidade Humana.

O respeito pela dignidade humana é um valor auténomo inerente ao ser humano,
assim o enfermeiro, no seu exercicio profissional deve reconhecer e respeitar o carater
unico e a dignidade de cada pessoa, bem como a sua autonomia, isto €, capacidade da
pessoa se reger pelas suas proprias leis (OE, 2015). O enfermeiro deve reger a sua pratica
profissional em prol do bem do doente, procurando nédo causar dano no mesmo, suportando-
se nos principios de beneficéncia e nao maleficéncia. A justica representa a igualdade de
direitos, quer juridicamente estabelecidos, quer moralmente exigidos. Consiste em “dar a
cada um o que lhe é devido”, ou de acordo com as suas necessidades, que a pessoa tenha

tudo a que tenha direito e que seja tratada com equidade (OE, 2015).

O doente critico, devido ao seu carater emergencial e a necessidade de cuidados
tecnolégicos de maior complexidade, representa um dilema ético para os profissionais de
saude, em muitas situagdes. A pessoa em situacdo critica, muitas vezes, ndo exerce em
pleno a sua autonomia, pela situagao de emergéncia e pela impossibilidade de se consultar
0 seu representante legal em tempo util. A necessidade de cuidados diferenciados
altamente complexos, os quais constituem recursos limitados, e perante o aumento da
demanda, tem-se tornado um problema para um sistema de acesso universal a saude e,

consequentemente, um desafio para os profissionais de saude (Pereira et al, 2021).

Os avancos tecnoldgicos na area da saude tém aumentado a capacidade da ciéncia
em prolongar a vida, substituindo fun¢des vitais do doente por tecnologia. Apesar de a morte

ser um evento inevitavel, quanto mais avancamos cientifica e tecnologicamente, mais
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tentamos domina-la, travando uma luta desmedida contra a mesma. O uso indiscriminado
destes avancos, a obstinacao terapéutica, com adocéo de terapias cada vez mais invasivas
e dispendiosos tratamentos futeis, que adiam desnecessariamente a morte, tém levado ao
prolongamento do sofrimento da pessoa e seus familiares (Maingué et al, 2020; Lima &
Manchola-Castillo, 2021).

A maioria dos doentes continua a receber assisténcia inadequada, focada apenas na
tentativa de curar. Em circunstancias de prognostico desfavoravel, é essencial proteger a
dignidade e garantir a qualidade de vida por meio de decisdo compartilhada, respeitando a

autonomia do doente e seus familiares (Maingué et al, 2020).

Os servicos de atendimento ao doente critico sdo servigcos complexos e altamente
tecnoldgicos, onde se necessita pensar e agir rapidamente, no qual muitas vezes o
atendimento é centralizado nos procedimentos a serem efetuados, deixando para segundo
plano o dialogo, o contato visual, € a atencdo a pessoa, necessaria naquele momento.
Desta forma, para o desenvolvimento de um cuidado humanizado, além do conhecimento
técnico e cientifico, € necessario que o enfermeiro tenha em consideragao as necessidades
e sentimentos do doente. Atitudes como, transmitir seguranga, dar um sorriso, olhar nos
olhos, conhecer a histéria clinica do doente, sdo atitudes simples, mas que fazem a

diferenga no cuidado prestado ao doente (Radaelli et al, 2019).

No decorrer da prestacdo de cuidados a pessoa em situagao critica, tive a
preocupacao de desenvolver um cuidado humanizado, pela situagdo de fragilidade que a
pessoa se encontrava e pela empatia sentida. Salvaguardei a intimidade e dignidade do
doente, cobrindo o seu corpo com lencol e recorrendo ao uso de biombos/cortinas para
garantir a privacidade do doente, principalmente em procedimentos de maior exposicao,
como por exemplo, na prestagéo de cuidados de higiene e conforto. Antes da realizagéo de
qualquer procedimento, expliquei o que iria efetuar obtendo deste modo o consentimento da
pessoa e, ao mesmo tempo transmitindo-lhe calma e seguranca através da transmissao de

informacéo.

1.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A qualidade em saude tem sido uma preocupacao e uma prioridade para os gestores
e profissionais de saude. Um Sistema de Gestdo de Qualidade (SGQ) consiste numa
estrutura documentada e formalizada, criada para gerir e garantir a qualidade da
assisténcia, os recursos e procedimentos operacionais e as responsabilidade estabelecidas.

Além de métodos e procedimentos, a organizagéo de sistemas de qualidade em saude, visa
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a institucionalizagdo de um ambiente propicio ao desenvolvimento da cultura de qualidade.
A Enfermagem desempenha um papel importante na gestdo da qualidade, sendo
responsavel pela padronizacdo de procedimentos, pela realizacdo de avaliagcbes, auditorias
e monitorizagdo de indicadores relativos aos cuidados prestados aos doentes (Wolff et al,
2022).

Compete ao Enfermeiro Especialista dinamizar o desenvolvimento e suporte de
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacgao clinica; desenvolver praticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua e garantir um

ambiente terapéutico e seguro (OE, 2019).

A seguranca do doente constitui um dos elementos centrais na pratica clinica, e uma
das dimensoes integrantes da qualidade em saude. A Organizacdo Mundial de Saude define
a seguranca do doente como “a redugao do risco de danos desnecessarios relacionados
com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel.” A complexidade e imprevisibilidade
dos cuidados de saude, torna-os, propensos a ocorréncia de incidentes que podem conduzir

a resultados negativos com danos para os doentes e profissionais (Ramos et al, 2021).

A ocorréncia de incidentes de seguranga durante a prestagédo de cuidados de saude
€ uma realidade dos sistemas de saude modernos. A implementacdo de politicas e
estratégias que reduzam estes incidentes, é reconhecida nacional e internacionalmente,
traduzindo-se em ganhos em saude. A nivel nacional, o Plano Nacional para a Seguranga
dos Doentes 2015-2020 fomentou a seguranga do doente no SNS, com melhorias ao nivel

de questdes especificas como (Portugal, 2021):

e A cultura de seguranga do ambiente interno

e Assegurar a identificagédo inequivoca dos doentes
e A seguranga da comunicagao

¢ A seguranga cirurgica

e A seguranga na medicagao

e Prevenir a ocorréncia de quedas

e Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao

e Promover a notificagdo de incidentes

e Prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimicrobianos

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026 tem por objetivo
consolidar e promover a seguranga na prestacao de cuidados de saude, incluindo nos
contextos especificos dos sistemas de saude modernos (domicilio e telessaude), sem

negligenciar os principios que sustentam a area da seguranga do doente, como a cultura de



26

seguranga, a comunicagdo, e a implementacdo continuada de praticas seguras em

ambientes cada vez mais complexos (Portugal, 2021).
Cultura e Seguranca do ambiente interno

A qualidade e seguranga do doente passa também por garantir condigbes de
seguranca do ambiental dos servigcos e equipamentos. A gestdo dos recursos materiais
influencia de forma significativa o trabalho dos profissionais que prestam cuidados, podendo
comprometer de forma direta ou indireta a qualidade os cuidados prestados. O servigco de
aprovisionamento tem como objetivo, colocar a disposicdo dos profissionais, materiais e

equipamentos em condigdes adequadas no que respeita a quantidade, qualidade, custo,

timing e seguranca (Melo, et al, 2022).

A reposicdo dos materiais e equipamentos nos respetivos posto de trabalho é da
competéncia do enfermeiro. No SU, a gestdo de medicagao e stocks das salas de trabalho
de enfermagem, era realizada no periodo da manha. Na SE, no inicio do turno da manha era
também realizada diariamente, a verificagdo dos equipamentos (carros de emergéncia,
ventiladores, monitores, carros de material, seringas e bombas infusoras, fontes de O2 e de
vacuo), a reposicao de medicacao e material em falta, através do recurso a cheklists. Com
este sistema de verificacdo procurava-se eliminar o risco de ndo ter o material nem os
equipamentos necessarios huma situagao de emergéncia, assim como melhor a qualidade e
eficiéncia do servico. O mesmo se verificou no SMI, apds a alta do doente e realizagdo da
limpeza terminal da respetiva unidade, era efetuada a reposicdo do material e equipamento
necessario, bem como a montagem e testagem do ventilador, assegurando que estavam

reunidas as condigdes necessarias para a recepcao de outro possivel doente.

Em ambos os servigos verifica-se a gestdao dos residuos hospitalares, nos quatro
grupos de risco | e Il (ndo perigoso) e Il e IV (perigosos), de modo a criar um ambiente

seguro.
Identificagao inequivoca dos doentes

Um dos aspectos cruciais que norteiam desde sempre a minha pratica profissional e
que levei para os campos de estagio € a identificacdo inequivoca do doente. Considero um
dos alicerces para o desenvolvimento de uma praxis segura, ainda mais em contexto de

cuidados geradores de grande stress e pressdo, como € a pessoa em situagao critica.

Antes da realizacdo de qualquer procedimento ou administragdo de medicagéo,
efetuei a confirmacado da identidade do doente, através da validacdo da pulseira de

identificacao e/ou pela identificagao positiva em doentes conscientes e orientados.
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Seguranca da comunicagao

A comunicagéao é essencial ao longo de todo o ciclo de cuidados, particularmente nos
momentos de transigéo de cuidados, da transferéncia de responsabilidade ou da passagem
de informacao entre todos os profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados de saude
(Portugal, 2021).

Cada vez mais a realizagao e informatizagao dos registos de enfermagem, assumem
maior importancia, pela evidéncia do trabalho da Enfermagem, do processo de tomada de
decisdo e como garante da continuidade de cuidados de enfermagem e consequentemente
da qualidade dos mesmos. Durante os estagios realizei registos dos cuidados efetuados ao
doente, no SU através do Alert® e, no SMI através BSimple Patiente Care. No SU, os
registos foram realizados de acordo com a linguagem CIPE, promovendo a uniformizagao
dos mesmos e utilizando a metodologia de avaliagdo da vitima em situagao critica através

da mnemonica ABCDE.

No SMI os registos dos parametros vitais do doente (PA, FC, Ritmo cardiaco; FR; T;
débito urinario; parametros ventilatorios) e, ritmo das perfusdes endovenosas e entéricas
eram realizados de hora a hora. No final de cada turno era realizada uma avaliagdo geral do
estado hemodindmico e ventilatério do doente, da sua evolugéo clinica e intercorréncias,

bem como o registo dos procedimentos realizados incluindo a realizagdo de exames.

Estes sistemas de informagéao integram a informagéo clinica dos doentes, constituem
uma melhoria para a qualidade, eficiéncia e seguranga dos cuidados. Permitem a integragéo
e partilha da informagao relativa ao doente, garantindo deste modo a continuidade de

cuidados.

A transicdo de cuidados em saude refere-se a qualquer momento da prestacdo, em
que ocorra a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagao entre
prestadores, visando manter a continuidade e seguranga dos mesmos. Esta transicdo de
cuidados pode ocorrer entre servigos, entre turnos e mesmo entre instituigcdes, sendo que, a
DGS recomenda a normalizagao da técnica ISBAR: identificagao dos profissionais e doente,
diagnéstico e situacao clinica do doente, antecedentes e atitudes terapéutica/cuidados a que
foi submetido (DGS, 2017a).

Além dos registos informatizados, a transicido de cuidados deve obedecer a uma
comunicacgao eficaz e segura, sendo essencial para a melhoria da seguranca do doente. A
utilizagao da metodologia ISBAR como agente promotor de uma transmissao de informacao,

possibilita a minimizacao de lapsos e eventos adversos (Ramos & Cunha, 2022).
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Seguranga na medicagao

Um dos eventos adversos que ocorrem com maior frequéncia, estdo associados aos
erros de administragdo de medicagao, pelo que constituem o ultimo desafio global da OMS,

para a seguran¢a do doente, Medicagdo sem dano.

Tem-se observando uma preocupacao da Instituicdo hospitalar e respetivos servigos
na melhoria da seguranga na medicagdo. Nos ultimos anos, verificaram-se mudangas
fundamentais relativamente ao circuito dos medicamentos, desde a obrigatoriedade da
prescricdo eletronica da medicagéo, a distribuicdo de medicamentos em dose unitaria e
ultimamente nos servicos, através da sinalizacdo dos medicamentos LASA (medicamentos
com nome ortografico, fonético ou aspeto semelhantes) e dos medicamentos de alerta
maximo. Estas medidas associadas a identificagdo correta do doente, medicacao, dose, via
de administragdo e hora certa, bem como a monitorizagaol/vigilancia dos efeitos da
medicacao, evitam a ocorréncia de erros potencialmente graves. Durante a minha pratica
profissional e assim como nos estagios, adotei um postura segura aquando a administracao
de medicacdo, pela validacao dos parametros anteriormente mencionados bem como na

identificacao e rotulagem da medicacao a administrar.
Prevencao de quedas

Constituem um evento frequente no doente idoso, traduzindo-se em complicagbes e
aumento do periodo de internamento. De forma a prevenir a ocorréncia deste eventos,
observa-se o recurso a macas e camas com grades. No SU procede-se a colocagédo de
doentes confusos mais préoximos dos profissionais de saude, de modo a permitir uma maior
vigilancia e deste modo a prevencgao deste tipo de ocorréncias. No internamento, procede-se

a avaliagao do risco de queda através da Escala de Quedas de Morse.
Prevencéo de Ulceras por pressdo

No SMI, os doentes por se encontrarem sedados encontram-se mais expostos ao
desenvolvimentos de Ulceras de pressdo. Nesse sentido a cada 24h é efetuada a
reavaliacdo do risco de desenvolvimento de ulceras de pressao, através da Escala de

Braden.

Ao longo do estagio de forma a prevenir o desenvolvimento de ulceras por pressao,
além da estratificagdo do seu risco, procedi ao posicionamento dos doentes com recurso a
dispositivos de apoio (almofadas, cunhas, rolos, etc); a hidratacao da pele; a promog¢ao do
alinhamento corporal e distribuicdo do peso do corpo do doente e manutengdo da roupa

limpa e sem rugas, bem como evitar a humidade na pele do doente.
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Prevenir e controlar as infegcbes e as resisténcias aos antimicrobianos

De modo a garantir a seguranga do doente nesta area e consequentemente a
qualidade de cuidados de saude prestados, ao longo do estagio adoptei de medidas de
precaucdo basicas de controlo da infecdo, bem como medidas especificas, “feixes de
intervencdes” ou bundles, para a reducdo da infeccdo associada ao cateter central ou
pneumonia associada ao ventilador, como pude aplicar no SMI, as quais sao desenvolvidas

em capitulo dedicado.

Além destes aspectos anteriormente mencionados, verifiquei a existéncia nos
servicos do Manual de Qualidade, principalmente no SMI, no qual constam as normas,
procedimentos e protocolos do servigo, que tem por objetivo melhorar o desempenho e

qualidade do mesmo.

A familiarizagdo e aplicagdo destes protocolos/procedimentos foram essenciais ao
desenvolvimento da minha pratica profissional em cada um dos servigos, pois constituiram
orientagdes padronizadas, baseadas na evidéncia cientifica, relativamente as boas praticas
e prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente em situagao critica, ajudando no
processo de tomada de decisdo, garantindo deste modo a seguranga e qualidade dos

cuidados prestados.

Ainda no decorrer dos estagios clinicos tive a oportunidade de contribuir para a
melhoria da qualidade dos servigos, nos respetivos campos de estagio. No servico de
urgéncia, através da participacao na elaboragdo de um projeto de Implementagao da Via
Verde Trauma, com o qual se pretendia melhorar os cuidados prestados ao doente de
trauma major, reduzindo tempo de atendimento e acesso ao tratamento e
consequentemente reduzindo a morbilidade e mortalidade associadas ao trauma
(Apéndice1). Neste projeto sdo definidos: a triagem e os critérios de ativagao da equipa de
Trauma; os elementos integrantes da equipa de Trauma; a abordagem e tratamento da
vitima de trauma (avaliagéo primaria e avaliagao secundaria) e as fungdes e intervengbes

independentes e interdependentes do enfermeiro.

No servigo de medicina intensiva colaborei com a melhoria da qualidade do servigo
com a realizagéo do Protocolo de Isolamento de Protegdo (Apéndice 2) e o Protocolo de
Isolamento de Contato (Apéndice 3) para os microorganismos de maior prevaléncia no
servigo, por ainda ndo existirem no servico. No Protocolo de Isolamento de Protecéo, séo
definidos os doentes a que se aplica, bem como as medidas de isolamento (precaucdes

basicas, equipamentos de protecdo individual, transporte intra-hospitalar e visitas). No
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Protocolo de Isolamento de Contacto, sao definidos os agentes infecciosos, fatores de risco,

rastreio, medidas de isolamento, descolonizagéo e rastreio da eficacia da descolonizagao.

1.3. Dominio da gest&do dos cuidados

Compete ao Enfermeiro Especialista gerir os cuidados de enfermagem otimizando a
resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude, garantindo a seguranca e a
qualidade dos cuidados prestados, e adequando os recursos as necessidades de cuidados
(OE, 2019).

A organizacao do trabalho é fundamental devido a complexidade inerente ao doente
critico, de modo a minimizar o stress e fadiga dos profissionais e consequentemente,

garantir a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

O enfermeiro gestor desempenha um papel determinante na criagdo e manutengao
de um ambiente de praxis positivo, saudavel e seguro quer para os profissionais como para
o doente e visitas. As caracteristicas da lideranga e da gestdo, bem como o exercicio das
competéncias do enfermeiro-gestor, influencia a qualidade, seguranga e a produtividade das

equipas (Jesus et al, 2022).

Os ambientes para o exercicio da pratica de enfermagem sao influenciados pela,
gestédo, liderangca e apoio aos enfermeiros; relagdo entre a equipa multidisciplicar;
empoderamento e autonomia profissional; participagdo na governanga e organizagdo dos
servigos; adequagao dos recursos, dotagbes/racios/carga de trabalho/intensidade de
cuidados e pelo nivel de formacao, especializagao e experiéncia/competéncia do enfermeiro
(Jesus et al, 2022).

Para o desenvolvimento de competéncias na area de gestdo de cuidados, observei e
colaborei com os enfermeiros tutores na coordenacao de cuidados, quando estes estavam
como responsaveis de turno. Ao longos dos estagios, pude constatar a importancia do papel
do enfermeiro responsavel de turno, o qual € o promotor de um ambiente adequado, seguro
e eficiente na auséncia do Enfermeiro Chefe. Apesar de ja exercer esse papel no servigo
onde desempenho fungdes, pude verificar a sua importancia principalmente em servicos tao
complexos como o SU e SMI, o qual é responsavel pela realizagdo de multiplas
atividades/funcdes. O enfermeiro responsavel de turno tem como fungdes: distribuicdo dos
doentes pelos enfermeiros em fungdo do numero de horas de cuidados; organizagao dos
horarios das refeicdes; realizagdo de pedidos de medicamentos urgentes ou n&o urgentes
aos Servigos Farmacéuticos; contabilizagao, verificacdo e recolocagao dos estupefacientes;

providencia a conservagao ou conserto de instalagées e equipamentos; intervém na gestéo
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de conflitos; € o elo de ligagao entre a equipa multidisciplinar; gere os recursos humanos e

materiais segundo as caréncias.

O enfermeiro gestor assume um papel primodial na gestdo dos cuidados de
enfermagem, na gestédo do servigo e dos recursos disponiveis, na formagao e na gestao de
dindmicas ao nivel do sistema de saude. Requer para isso habilidades clinicas, gerenciais,

interpessoais e de lideranga (Martins et al, 2022).

Quanto a gestédo dos cuidados prestados ao doente, utilizei a metodologia cientifica
instituida para colher dados, planear, implementar e avaliar os cuidados de enfermagem de
forma continua. A o nivel da tomada de decisao, estabeleci prioridade de atendimento e de

cuidados, garantindo a seguranca e a qualidade dos mesmos.

A metodologia de trabalho utilizada pelas equipa de enfermagem dos campos de
estagio, consistiram no método individual de trabalho, ou seja cada enfermeiro assume no
seu turno, a total responsabilidade pela prestacdo de cuidados aos doentes que Ihe foram
atribuidos no inicio do mesmo. Contudo, apesar do método de trabalho instituido, € possivel
observar um grande espirito camaradagem e interajuda entre os elementos das equipas,
verificando-se que as mesmas se mostravam disponiveis em ajudar o colega em caso de

necessidade.

O método individual de trabalho consiste num método de trabalho centrado no
doente. Os cuidados sdo desenvolvidos com base no método cientifico, identificando-se as
necessidades de cuidados de enfermagem do doente, estabelecendo prioridades,
planeando, executando e avaliando as intervengdes. O cuidado ao doente tem uma

perspectiva holistica e personalizada (Parreira et al, 2022).

Este método tem como vantagens para o doente, a individualizagdo dos cuidados,
centrado nas necessidades do mesmo e o favorecimento da relagdo enfermeiro/doente,
reforcando a confianga no enfermeiro e a seguranga do utente. Para o enfermeiro promove
a aplicacdo do processo de enfermagem, facilitando o processo de tomada de deciséo; a
continuidade dos cuidados prestados e diminui¢do do erro; possibilita o estabelecimento da
relacdo terapéutica; promove o desenvolvimento de capacidades e aptiddes individuais do
enfermeiro (Parreira et al, 2022). Esta metodologia de trabalho possibilitou-me o
desenvolvimento do processo de enfermagem estruturado, nomeadamente na identificacao
e resolucdo dos problemas detectados nos doentes. Através da avaliagado inicial,
diagnéstico, planeamento, implementacado e avaliagdo dos cuidados prestados, € possivel
uma organizagao dos cuidados prestados em fungado das necessidades do doente, a qual se

traduz num cuidado individualizado, integral e humanizado.
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Para o desenvolvimento desta competéncia, gestdo dos cuidados, durante os
estagios € de ressaltar a adogdo de uma postura assertiva, colaborativa e flexivel com toda
a equipa multidisciplinar, contribuindo assim para o processo de trabalho em equipa e

facilitando e potenciando o meu processo de aprendizagem ao longo dos estagios.

1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

As competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
sdo as que incluem o desenvolvimento do autoconhecimento e da praxis clinica

especializada baseada na evidéncia cientifica (OE, 2019).

O investimento educacional é fundamental, devendo ser promovida pelas instituicbes
como de forma individual. A autoformagéo consiste num modo particular de aprendizagem,
na qual o sujeito/educando é o protagonista do seu proprio processo educativo, fazendo as
suas proprias escolhas na constru¢cao do seu conhecimento a partir da reflexao critica. O
educando € o proprio protagonista do processo de ensino-aprendizagem, pois através da
consciéncia reflexiva sobre a praxis, transforma-se a si e a sua realidade (Martini et al,
2022).

A formagado permanente dos enfermeiros € fundamental de forma a enfrentar as
rapidas transformagdes no ambiente de trabalho e o avango do conhecimento cientifico e
tecnoldgico, pelo que se deve estimular o pensamento critico e a reflexao (Martini et al,
2022).

Ao longo deste percurso formativo com vista a aquisicdo de competéncias
especificas em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da pessoa em situagao critica, tive a
necessidade de desenvolver pesquisa bibliografica para poder acompanhar os cuidados
diferenciados e diversificados prestados, permitindo cuidar do doente critico com outro a-

vontade e com outra competéncia.

Ainda no desenvolvimento das competéncias cientificas e técnicas no cuidado ao
doente critico e por considerar relevante para o aprimoramento e consolidagao das
aprendizagens adquiridas ao longo do curso, durante o estagio do SU realizei o Curso de
Suporte Basico de Vida — DAE (Anexo 1) e o Curso Suporte Avancado de Vida (Anexo 2),
ambos certificados pelo INEM. Considero que foi uma mais valia para permitir uma atuacao

segura e fundamentada em situacdes de emergéncia.

E necessario a existéncia de uma politca de formacdo que potencie o

desenvolvimento do capital humano, sendo essencial para garantir a qualidade de cuidados
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prestados. A formagéao realizada nos contextos de trabalho tem vindo a ganhar importancia,
sendo um dos principais meios de desenvolvimento das competéncias dos enfermeiros na

procura da exceléncia profissional (Martins et al, 2022).

Neste contexto, colaborei na formagao em servico no SU, através da apresentacao
do projeto de implementagao da VVT (Apéndice 4) e elaboragdo de um pdster com a
representagdo de um fluxograma para os critérios de ativagdo da VVT (Apéndice 5). Esta
formagao permitiu dar a conhecer a mais recente Norma da DGS (Norma n.° 012/2022 de 18
de Novembro de 2022), relativa a VVT no Adulto, ainda desconhecida por alguns elementos
da equipa, tendo como objetivo orientar adequadamente os utentes vitimas de trauma,
identificando de forma rapida e eficaz todas as vitimas de trauma major, de modo que sejam

tratados rapidamente, potenciando a possibilidade de sobrevivéncia.
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2- Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirurgica

Atualmente, com a evolugado técnica e cientifica em saude observa-se, um aumento
da complexidade dos cuidados prestados em saude. Isto exige dos profissionais de saude,
formagao especifica e especializada, de forma a responder as exigéncias atuais dos

cuidados em saude.

A pessoa em situagao critica “é aquela cuja vida esta ameacgada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica’ (OE, 2018, p.19362). Os
cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente qualificados,
que tém como objetivo dar resposta as necessidades afetadas e mantendo as fungbes
basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacao total (OE, 2018).

Neste capitulo irei realizar uma analise e reflexado critica sobre as experiéncias de
aprendizagem e o seu contributo para a para a aquisicdo e o desenvolvimento de
Competéncias Especificas enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem na area de

Enfermagem a Pessoa em Situacgao Critica

2.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia orgéanica

Este constituiu o objetivo mais desafiante e complexo deste percurso, ndo sé pela
complexidade do doente critico, mas e principalmente pela abrangéncia de competéncias
necessarias ao desenvolvimento do cuidado a pessoa em situagéo critica e/ou faléncia
organica, nomeadamente um desenvolvimento de conhecimentos técnicas, cientificas e
relacionais, de forma a responder em tempo util e ao mesmo tempo prestando um cuidado

humanizado.
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2.1.1. Cuida da pessoal/ familia em situagao critica, em contexto de Urgéncia e

Emergéncia

O funcionamento dos Servicos de Urgéncia tem sido, ao longo dos anos, uma
preocupacédo constante do Servico Nacional de Saude. Por multiplas razbes, os Servigos de
Urgéncia transformaram-se progressivamente na porta de entrada no Servigo Nacional de
Saude e em grandes consumidores de recursos humanos e financeiros, condicionando, o
funcionamento regular de todos os outros Servigcos de Agao Médica, do Ambulatério e dos
Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica. Em Portugal, mais de 50% dos
atendimentos, ndo carecem de um atendimento em Servico de Urgéncia, traduzindo num
impacto negativo na qualidade dos cuidados prestados, pelo desvio dos recursos humanos.
Os Servicos de Urgéncia sao deveras procurados pelos cidadaos/ utentes do Servigo
Nacional de Saude, colocando muitas vezes em causa a missao daqueles Servicos, isto € a
prestacdo de cuidados de saude aos cidadaos/utentes em situagdo de doenca e/ ou lesdo

emergente e/ ou urgente (DGS, 2001).

E fundamental, para a compreensdo da légica de funcionamento dos Servigos de
Urgéncia, a definigdo clara dos conceitos de situagdes Urgentes e Emergentes: Urgéncias
sdo todas as manifestagcdes de sintomatologia clinica que apresentam instalagéo subita,
desde as graves até as nao graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungbes
vitais. Por sua vez as Emergéncias sdo todas as situacdes clinicas de estabelecimento
subito, em que realmente existe, eminente ou estabelecido, o compromisso de uma ou mais
fungdes vitais. Todas as situagdes clinicas enquadraveis nestas definicbes necessitam de
referenciacao hospitalar para Unidades com a diferenciacao suficiente para um atendimento

correto sob o ponto de vista técnico e cientifico (DGS, 2001).

As situagdes de urgéncia e emergéncia foram varias, tanto do foro médico como do
foro cirargico. Foi possivel colocar em pratica os conhecimentos adquiridos na teoria,
podendo em situagdes mais especificas, como nas situagdes de enfarte agudo do
miocardio, trauma e Acidente Vascular Cerebral (AVC), aprofundar conhecimentos, como,
por exemplo, os protocolos de atuagdo na Via Verde Coronaria (VVC), Via Verde AVC
(VVAVC) e abordagem “ABCDE” ao doente critico.

As doengas cardiovasculares, como o enfarte e os acidentes vasculares cerebrais,
constituem a principal causa de morte no nosso pais. A criagao das Vias Verdes constituem
uma estratégia organizada e implementada por todo o pais, que tem por objetivo a rapida

acessibilidade, abordagem tratamento adequado do doente nas situagdes graves em que o
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fator tempo entre o inicio da sintomatologia, diagndstico e tratamento é fundamental para
reduzir a morbi-mortalidade (DGS, 2015).

A ativagdo da VVAVC é realizada sempre que o doente apresente os seguintes
sinais de alerta: dificuldade em falar, boca ao lado ou falta de forga num membro, com

tempo de instalagéo inferior ou igual a 4,5 horas e com autonomia prévia (DGS, 2017b).

Na sala de emergéncia, contatei com doentes encaminhados do pré-hospitalar e da
triagem para a emergéncia por ativagdo do protocolo da VVAVC. A abordagem a estes
doentes consistia na avaliagdo primaria ABCDE e validacdo da VVAVC por parte da
medicina interna. As intervengdes de Enfermagem englobaram: a monitorizagdo continua do
doente (PA, FC, FR, ECG, Sp0O2), monitorizagdo da temperatura, glicemia, estado de
consciéncia (escala de coma de Glasgow e quantificacdo do defeito neurolégico — NIHSS) e
capacidade de degluticdo (DGS, 2017b); estabelecimento de 2 acessos venosos periféricos
e a colheita de sangue para analise (hemograma, bioquimica e coagulagao), preparagao e
acompanhamento do doente para realizacao rapida de TAC cranio-encefalico, bem como a
prestacdo de apoio emocional necessario ao doente. Nos casos de AVC isquémico e
quando indicada a trombdlise intravenosa, preparagdo e administracdo do Alteplase, com
inicio ainda no servigo de imagiologia (o qual € administrado em fungao do peso do doente
[PESO x 0,9.mg], num maximo de 90mg, sendo que 10% da dose & administrada no
primeiro minuto e a restante em 60 minutos); vigilancia e monitorizagdo do doente
submetido ao tratamento trombolitico, aquando o seu regresso a SE. Foi assim possivel
desenvolver uma pratica clinica baseada em conhecimentos cientificos respeitando e
conhecendo o Protocolo de atuagcdo da via verde AVC instituida no SU do CHTV,
fundamentado Circular Normativa n° 015/2017 de 13/07/2017 da DGS.

O mesmo se verificou com a VVC, onde pude prestar cuidados de enfermagem ao
doente com Enfarte Agudo do Miocardio com supra desnivelamento do segmento ST
(EAMCSST) e atuar de acordo com o protocolo de atuagido. A maioria dos doentes vieram
encaminhados pelo INEM ou por transferéncia inter-hospitalar. O diagnéstico precoce do
EAMCSST ¢é realizado no pré-hospitalar com a realizagdo do ECG de 12 derivagdes nos
primeiros 10 minutos e encaminhamento adequado do doente de forma a reduzir até 60
minutos o tempo entre a admissao hospitalar e o inicio da terapéutica de reperfusao (DGS,
2015).

A selecao da estratégia de reperfusdo depende: do tempo decorrido desde o inicio
dos sintomas, do risco do EAMCSST, do risco de hemorragia e do tempo necessario para o
transporte do doente até um laboratério de hemodinamica. A terapia de reperfusdao no

EAMCSST esta indicada em doentes cujos sintomas se iniciaram ha <12 horas e que
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apresentam elevagao persistente do segmento ST. Esta pode ser alcangada através da
intervengédo coronaria percutanea (ICP) primaria ou através de terapéutica fibrinolitica,
sendo a ICP o tratamento preferencial do EAMCSST (DGS, 2015).

A abordagem inicial do doente, aquando a sua entrada na SE, inclui a repeticdo do
ECG de 12 derivagbes. Por sua vez, as intervengbes de enfermagem englobaram:
monitorizagao continua do doente (PA, FC, ECG, FR, Sp0O2); monitorizagao da temperatura;
colocagdo de um acesso venoso periférico no membro superior esquerdo e colheita de
sangue (hemograma, bioquimica e coagulagao) para analise e colocacdo de 500ml de soro
fisiolégico 0.9% em curso; administracao oral de 300mg de &cido acetilsalicilico e 180mg de
ticagrelor (por vezes ja administrado em contexto pré-hospitalar); preparagao do doente para
a realizacdo do cateterismo cardiaco, nomeadamente tricotomia radial direita e inguinal
bilateral e acompanhamento do doente até a sala de hemodindmica. Numa das situagbes

tive a oportunidade, apds minha solicitagao, de assistir a realizagao do procedimento.

Além das situagdes acima mencionadas, na SE, tive a possibilidade de colaborar na
prestacdo de cuidados a doentes com choque séptico, taquidisrritmias, politraumatizados e

uma situacdo de um doente em hipotermia.

Ainda na sala de emergéncia/reanimagao pude observar e realizar a avaliagao inicial
do doente critico, obedecendo a sequéncia “ABCDE” (do inglés Airway, Breathing,
Circulation, Neurological Disability, Exposure), conforme o quadro 1, permitindo deste modo

estabelecer prioridades de atuagao.

A abordagem ABCDE consiste na avaliagdo do doente, procurando identificar lesées
e trata-las de acordo com a prioridade estabelecida pelo ABCDE (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica [INEM], 2020).

Quadro 1: Abordagem “ABCDE”

Abordagem do doente

Permeabilizagdo da via aérea com controlo da coluna cervical

Inspecionar cavidade oral e remover corpos estranhos, sangue, vomito,
secregdes, dentes partidos, proteses dentarias soltas.

Aspirar secre¢cdes/fluidos.

Se ventilagao ruidosa: colocar adjuvante da via aérea

Se Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 8: colaborar na abordagem avancgada
da Via Aérea.
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Assegurar Ventilagao e Oxigenagao

Monitorizar Saturagdes periféricas de oxigénio (SpO,) e Capnografia

g [(Administrar oxigénio adicional (procurar manter SpO, = 95%).

Avaliar ritmo ventilatorio, expanséo toracica bilateral, esforgo, deformidades/
crepitacdes da parede toracica.

IAssegurar circulagao com controlo de hemorragia

Identificar e controlar hemorragias externas.

Monitorizar: ritmo eletrocardiograma (ECG), frequéncia cardiaca (FC), Tensao
arterial (TA).

Avaliar pulsos radiais e femorais, tempo de preenchimento capilar (TPC),
coloracdo da pele.

Colocar 2 acessos venosos e colher de sangue para analise (incluindo tipagem).
Administrar fluidoterapia (se hemorragia ndo controlada manter pressao arterial
média (PAM) [40,60] mmHg ou TA Sistdlica [80,90] mmHg).

Iniciar estabilizacido de fraturas e antecipar necessidade de intervengao
cirargica.

Avaliar estado neurolégico

Avaliar tamanho, simetria e reatividade pupilar.

IAvaliar estado de consciéncia (GCS).

D |Avaliar sinais focais bilateralmente (forca muscular e déficits sensério-motores),
nivel de leséo - traumatismo vertebro medular (TVM).

Avaliar glicemia capilar.

Exposi¢cdao com controlo da temperatura

Expor a vitima, removendo a sua roupa e identificar outras lesdes.
Prevenir hipotermia.

Garantir a privacidade e dignidade da vitima.

Fonte: Adaptado do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2012), Manual de Abordagem a vitima e (2020)
Manual de Suporte Avangado de Vida.

Ainda na SE tive a possibilidade em colaborar na realizagcdo de procedimentos
invasivos como a entubagao orotraqueal e conexdo do doente ao ventilador, colocagdo de
linha arterial e CVC. Tive também a possibilidade de colaborar com a Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar (EEMI) sendo uma das situagbes, um doente em paragem
cardiorespiratéria (PCR). Contudo, nao tive a oportunidade de aplicar o algoritmo do suporte
avancgado de vida (SAV), pois a decisao do team leader da EEMI (médico) face a situagao
clinica do doente prévia a PCR, foi suspender a manobras de suporte basico de vida que se

encontravam a ser realizadas.

Ao longo do estagio procurei realizar uma avaliagdo inicial do doente, estabelecer

diagnésticos, planear e avaliar os cuidados prestados ao doente, que, no doente critico, é
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respaldada pela metodologia “ABCDE”, a qual é facilitadora da implementagéo do processo
de Enfermagem. Esta abordagem ¢é vital para assegurar a eficacia e qualidade dos cuidados
junto do doente, num curto espago de tempo. No ambito da urgéncia/emergéncia, o
Enfermeiro tem de recorrer a uma abordagem de resolugéo de problemas, e tomar decisdes
de vida ou morte, que em muitos casos tem de ser iniciada e terminada em questédo de

minutos.

Ao longo do estagio, além da SE tive a oportunidade de conhecer e de realizar
atividades em quase todas as areas de cuidados do SU. Isto permitiu-me conhecer a
dindmica e a complexidade do trabalho realizado num SU, constatando que o Enfermeiro do
SU requer um conjunto de competéncias e conhecimentos essenciais a prestagdo de

cuidados do doente urgente e critico.

A imprevisibilidade do SU quer pela afluéncia de doentes, como pela diversidade de
patologias clinicas e niveis de gravidade e severidade de doenga, implica uma gestao de
cuidados mais exigente e complexa, sendo necessario um planeamento da gestao das
prioridades e do tempo, de forma a garantir uma prestagdo de cuidados segura. Tal facto
implica que o enfermeiro em SU detenha um conhecimento abrangente e multifacetado,
dada multiplicidade de patologias e situagdes que surgem e também competéncias variadas

para a execug¢ao de procedimentos técnicos complexos (Pinto et al, 2021).

O servigo de urgéncia constitui na maioria das vezes a porta de entrada do doente
para o Servico Nacional de Saude, sendo na triagem que se estabelece o primeiro contato

com o doente, iniciando-se assim o atendimento/acolhimento do mesmo.

Devido a excessiva afluéncia de doentes aos SU e o impacto negativo que tal
situagéo acarreta na qualidade do atendimento do doente urgente, houve a necessidade de
implementacdo de um sistema com vista a criacdo de normas de triagem, baseadas na

determinagéao do risco clinico (Grupo Portugués de Triagem [GPT], 2023).

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) surgiu em Portugal no ano 2000,
encontrando-se atualmente implementado em todos os SU. Este consiste num método de
triagem, que fornece ao profissional ndao um diagndstico, mas uma prioridade clinica
baseada na identificacdo de problemas, sendo, deste modo um instrumento de apoio a
decisao clinica que garante a equidade e a uniformizacdo dos cuidados prestados (GPT,
2010).

A avaliagdo clinica baseia-se no sinal ou sintoma identificado pelo doente ou
profissional de saude que motivou a procura do SU. O STM é constituido por 50
fluxogramas, que representam as queixas de situacdes apresentadas nos servicos de

urgéncia. Este sistema dispoe também de 2 fluxogramas desenvolvidos para dar resposta a
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uma situagao de catastrofe. O profissional de saude procede a sele¢ao do fluxograma mais
adequado mediante a queixa apresentada e posteriormente percorre os discriminadores do
fluxograma, selecionando o primeiro que nao consiga negar, determinando deste modo a
prioridade clinica (GPT, 2023).

O STM permite a identificacdo da prioridade clinica e definicdo do tempo alvo
recomendado até a observagdo médica caso a caso, em situagdes de funcionamento normal
do Servigco de Urgéncia. A utilizagao deste sistema classifica o utente numa de 5 categorias

identificadas por um namero, nome, cor e tempo alvo para a observagao médica inicial:

Tempos alvo previstos de atendimento,
para as 5 cores da Triagem de Manchester

240

200

POUCO URGENTE
NAD URGENTE

120

em minutos

80

EMERGENCIA
MUITO URGENTE

40

120 240

minutos minutos minutos

Necessitam de Necessitar Podem aguardar Podem aguardar
atendimento ate ent atendimento atendimento
imediado raticamente ou serem ou serem

encaminhados encaminhados
para outros servigos para outros servigos
de saide de saide

Figura 1: Tempos alvo previstos de atendimento para as 5 cores da Triagem de Manchester

E fundamental uma avaliacdo sistematica do doente e que todos os elementos dessa
avaliagado integrem uma visdo completa da situagao clinica do doente. Para essa avaliagao é
necessario o desenvolvimento de competéncias no processo de tomada de decisédo,
nomeadamente o raciocinio, reconhecimento de padrdes, formulacdo de hipoteses,

representacdao mental e intuicao (GPT, 2010).

Ao passar pelo posto de triagem, pude verificar a complexidade que € o STM. Apesar
de aparentar ser um processo simples, baseado na escolha de um fluxograma e respetivos

discriminadores, fundamentados nos sintomas da pessoa, o processo de tomada de
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decisdo, a meu ver, ndo é tao linear assim. Observei que o saber colocar a pergunta certa, a
experiéncia e a propria intuicdo do triador sdo essenciais para o estabelecimento da

prioridade clinica correta e respetivo encaminhamento do doente.

A experiéncia profissional, as carateristicas pessoais e a formagéo continua foram
assinaladas como fatores que podem influenciar a TM. A experiéncia clinica, principalmente
no SU/cuidados a pessoa em situagao critica, foi associada a competéncias como a intuigdo
e o pensamento critico na observacao e avaliagcdo correta da prioridade do utente, bem
como, a maior capacidade de gestdo das pressdes a que sao sujeitos na triagem (Costa et
al, 2022).

Os recursos humanos e materiais, muitas vezes insuficientes para afluéncia de
doentes existente, vai ao encontro da evidéncia cientifica. O numero reduzido de
enfermeiros por turno dificulta o aumento dos postos de triagem em horas de maior
afluéncia, o que pode comprometer a tomada de decisao pelo enfermeiro triador; a falta de
auxiliares, a escassez de macas e cadeiras de rodas para acomodar os doentes, provoca a
demora na transferéncia destes para o setor adequado e consequentemente no

aumentando os tempos de espera (Costa et al, 2022).

O enfermeiro no SU é essencial na identificagdo dos sinais e sintomas de
deterioracdo clinica da pessoa em situacéo critica, pelo que requer um elevado nivel de
competéncia, pericia e especializacdo. E o profissional que estd em melhores condicdes de
fazer uma detecgdo precoce de sinais e sintomas indicativos de complicagdo, sendo a

observacao da pessoa fundamental na pratica clinica (Pinto et al, 2021).

2.1.2. Cuida da pessoal/ familia em situacao critica, em contexto de Cuidados

Intensivos

O Servico de Medicina Intensiva constituiu um local de estagio proficuo ao
desenvolvimento de inUmeras oportunidades de aprendizagem. O primeiro contato com o
doente critico ventilado foi de algum modo impactante pela pandplia de dispositivos médicos
e tecnologicos em seu redor. Ultrapassada essa primeira fase e recorrendo aos
conhecimentos tedricos transmitidos durante as aulas, a pesquisa bibliografica realizada, a
consulta e consolidagdo dos protocolos do servigo existentes e ao esclarecimento de
duvidas junto dos enfermeiros tutores, fui adquirindo uma autonomia gradual na prestacao
de cuidados ao doente critico ventilado. Através da adopg¢ao de uma postura proativa fui
desenvolvendo com competéncias cientificas e técnicas especificas na area médico-

cirargica, que englobaram a execucgdo de cuidados técnicos complexos, a colaboragao na
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realizacdo de procedimentos técnicos invasivos, a gestdo e administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, a assisténcia a pessoa e familia em situacdo critica e o

estabelecimento de uma relagao terapéutica com a pessoa/familia.

A monitorizacdo hemodindmica é uma das mais importantes e essenciais
ferramentas no cuidado ao doente critico em contexto de cuidados intensivos, sendo
possivel detectar e analisar uma grande variedade de sinais fisiologicos através de

diferentes técnicas, invasivas e ndo invasivas (Silva et al, 2019).

A monitorizagdo hemodindmica permite, a monitorizacdo das fungbes vitais do
doente critico, o diagnéstico, a detecgao precoce de complicagdes do estado hemodinémico
do doente, bem como a avaliagao da eficacia do tratamento. Esta monitorizagdo engloba a

monitorizagao hemodindmica invasiva e nao invasiva.

A monitorizacdo ndo invasiva engloba a avaliagdo: da funcido cardiaca através da
monitorizagao eletrocardiografica (ECG); da Frequéncia Cardiaca (FC); da Frequéncia
Respiratdria (FR); da Saturacdo de Oxigénio (SpO2) através da oximetria de pulso; dos
niveis de CO, expirados (ETCO,) através da Capnografia e dos niveis de sedacgido e
analgesia através da avaliagdo do eletroencefalograma (ECG) pelo indice Bispectral (BIS) e

de curarizagéo através da monitorizagdo neuromuscular (TOF — Train of Four).

A monitorizagdo hemodindmica invasiva refere-se a monitorizagao invasiva do
sistema arterial e venoso, utilizado para medir pressdes intracardiacas, intrapulmonares,

intravasculares e também para determinar a eficacia da terapia (Fontaine & Morton, 2019).

O enfermeiro devera compreender alguns conceitos da hemodinamica do doente,
assim como os valores de referéncia de forma a interpretar os valores obtidos pela
monitorizacdo. As estratégias de tratamento sdo definidas, mediante os valores encontrados

nas diversas formas e métodos de avaliagéo (Pinho, 2020).

Esta monitorizacdo comporta riscos de complicacbes associados como a embolia
gasosa, a hemorragia, a ma colocagdo dos cateteres, a lesdao dos tecidos ou
comprometimento hemodindmico decorrente da sua introducdo ou do posicionamento
incorreto. Torna-se deste modo essencial que o enfermeiro vigie com regularidade a
existéncia de sinais inflamatérios e de infiltracdo dos locais de inser¢cao dos cateteres, como

utilize técnica asséptica na manutencgao e substituicido dos sistemas (Silva et al, 2019).

A monitorizagéo invasiva engloba a avaliagdo da Pressao Arterial Invasiva (PAl), da
Pressédo Venosa Central (PVC) e do Débito Cardiaco Continuo através do Sistema PICCO
(Pulse Contour Cardiac Output). Ja a avaliacdo da Pressao Intracraniana (PIC) consiste
num sistema de monitorizagdo da fungéo neuroldgica do doente neurocritico. A avaliagao da

Pressao Intra-abdominal (PIA), permite a avaliagdo da pressao oculta dentro da cavidade
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abdominal e a deteccéo precoce da hipertensdo intra-abdominal e consequentemente do

sindrome compartimental abdominal.

A monitorizagao invasiva que constitui a base de todos os doentes internados no SMi
consiste na Pressao Arterial Invasiva (PAl), a qual permite a monitorizagdo continua da
pressao arterial, incluindo a pressao arterial média (PAM), que por sua vez constitui um
indicador da perfusdo dos Orgdos vitais. A existéncia do cateter arterial permite
simultaneamente, o rapido acesso a realizacdo de colheitas de amostras de sangue para

analise laboratorial e para gasometria arterial.

As gasometrias arteriais sdo realizadas com bastante regularidade no servigo, na
medida em que dao indicadores de extrema importancia sobre o estado respiratério e
metabdlico do doente, através da avaliagdo do pH no sangue, do HCO3, das pressobes
parciais de O, (Pa02) e CO, (PaCO2), da relacéo entre a PaO2/FiO2, bem como de valores
idnicos como o sodio (Na*) e potassio (K*), importantes para o correto funcionamento do
organismo. No decorrer do estagio, tive a possibilidade de desenvolver a leitura e
interpretagao dos valores de gasometria arterial, analisando através desta se o tratamento
ventilatério estaria a ser o mais adequado, a necessidade de ajuste de parémetros

ventilatorios, de reposicao de ides e de alteracido de soros, mediante o protocolo de servigo.

A avaliagdo da Pressao Venosa Central (PVC) permite, a avaliagdo das condigbes
cardiocirculatorias dos doentes em estado critico. Apesar de ser uma medida de
monitorizagao utilizada no SMI assim como o PICCO e a PIA, no decorrer deste estagio
clinico, nao tive a oportunidade de contatar com estas técnicas de monitorizagao invasiva. O
mesmo se verificou com a avaliacdo da PIC, a qual apesar de ter tido a possibilidade de
contatar com o sistema, este ndo se encontrava a funcionar corretamente devido a erro de

calibragem durante a intervencgéo cirurgica.

A monitorizagdo da PAI do doente, juntamente com as restantes monitorizagdes
como a monitorizagao ECG, FC, FR, SpO2 e ETCO2, débito urinario, balango hidrico e

temperatura, fornecem importantes indicadores do estado hemodinamico do doente.

No SMI, grande maioria dos doentes internados, encontra-se ventilada. A Ventilagao
Mecanica (VM) é definida como a substituicdo total ou parcial da ventilagao espontanea,
diminuindo ou substituindo o trabalho respiratério do doente. Esta indicada na insuficiéncia
respiratoria aguda/ exacerbagbes agudas da insuficiéncia respiratéria crénica, prevencao de
complicacbes respiratorias, faléncia mecéanica do aparelho respiratério, restabelecimento no
pos-operatério, redugcdo do trabalho da musculatura respiratéria e diminuicado das
necessidades metabdlica. A VM pode ser utilizada sobre duas formas: a ventilacido nao

invasiva (VNI), a qual consiste num interface externo ndo invasivo, como por exemplo, uma
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mascara facial e a Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI), na qual é realizada com recurso ao

tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia (Sabeh et al, 2023; Miguel & Mendes, 2020).

Apesar de ja ter algum contato com a VNI no decorrer da minha experiéncia
profissional, a VMI e os cuidados inerentes ao doente ventilado constituiram uma nova
experiéncia. Durante o estagio pude desenvolver e aprofundar os conhecimentos relativos a
VMI e os cuidados ao doente ventilado que Ihe estdo associados. Contatei com diferentes
modalidades ventilatérias (modo controlado/ modo espontaneo) e parametros ventilatorios

que lhes estdo associados.

Nesta area, o acompanhamento e o esclarecimento das duvidas por parte dos
tutores foram fundamentais. Apesar dos conhecimentos adquiridos durante o curso e da
pesquisa bibliografica sobre os conceitos relativos a VM nomeadamente modos e
parametros ventilatorios, estes foram de dificil preensao e interligacdo. Contudo, no decorrer
do estagio, com a orientacdo e explicacdo dos enfermeiros tutores, estes conceitos foram
sendo integrados, acabando por se tornarem familiares. Os parametros ventilatérios como
modo ventilatério, PEEP, FR, FiO2, Pressdo Pico, Pressdo Suporte, Volume Controlado,
Presséo Controlada, Volume Minuto Expirado, sdo essenciais na monitorizagao e avaliagao

da eficacia do tratamento da VM.
A VMI pode acarretar riscos, sendo os principais:

e Cardiovasculares e hemodinamicos pela diminuigdo do retorno venoso;

e Mecanicos, devido a presenca do TOT/canula de traqueostomia e a
possibilidade de obstrugdo pela presenca de secrecdes; lesdo da mucosa
devido a pressao do cuff; mau posicionamento; desconexao ou extubagao
inadvertidas; lesdes por pressdo em consequéncia da fixacao das proteses;

o Ventilatérios, pela pressdao positiva gerada na inspiragcdo; risco de
barotrauma/lesdao pulmonar; hiper/hipoventilacdo; toxicidade de 02
provocadas pelas altas concentragdes de oxigénio;

e Infecciosos, principalmente a pneumonia associada a intubagao traqueal
(PAV).

De modo a prevenir e minimizar as complicacdes associadas a VMI, o enfermeiro
desenvolve um conjunto de procedimentos os quais passam por: monitorizagdo
cardiovascular e dos sinais vitais, monitorizacdo das trocas gasosas e padrao respiratorio,
monitorizagdo da mecanica ventilatoria, observacdo dos sinais neurolégicos, aspiracéo de
secregbes bronquicas, monitorizagdo da pressdo do cuff, higiene oral, elevagdo da
cabeceira entre 30° e 45°, substituicao da fixagdo do TOT e despiste de lesdes por pressao,

registo periédico do posicionamento do TOT ao nivel da comissura labial, limpeza do
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estoma e pele periestomal (doentes traqueostomizados), higienizagdo da canula interna,
substituicdo da fixagdo da traqueostomia e despiste de lesdes por pressao, humidificagdo da
via aérea e verificagdo dos circuitos e filtros, alternancia de decubitos, monitorizagao do
peso corporal e avaliacdo da tolerancia do doente ao suporte nutricial, monitorizacdo do
balanco hidroeletrolitico, avaliacdo do nivel de sedagao e de bloqueio neuromuscular, apoio

emocional ao doente e familia e preparacao para o desmame ventilatorio.

De modo a proporcionar conforto ao doente durante a VM, grande maioria dos
doentes encontra-se sedado. A sedacao faz parte integral do tratamento ao doente critico,
permitindo reduzir a ansiedade, tratar a doenga subjacente, permitir uma melhor tolerancia a
ventilagdo mecanica invasiva, um repouso adequado e reduzir as sensagdes desagradaveis
dos tratamentos ou procedimentos. Atualmente preconiza-se um nivel de sedagéo ligeiro,
sempre que possivel, o doente critico deve estar acordado, sem dor, ansiedade ou delirio,
permitindo-lhe participar ativamente no seu tratamento e processo de recuperagido (Monte,
2020).

Para avaliagdo da qualidade e profundidade da sedacdo do doente critico, foi
utilizada a Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale). Esta escala é utilizada no
SMI para avaliar o grau de sedagao e agitagdo do doente critico ou que esteja sob agitagéo
psicomotora. Consiste num método de avaliagdo da agitagdao ou sedagdo dos doentes,
sendo que a pontuagao vai de -5 a 4. A avaliacdo desta escala era realizada uma vez por

turno.
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"Richmond Agitation Sedation Scale” -RASS

Pontuacgdo: pontuacdo zero refere-se a0 doente alerta, sem aparente agitacao ou sedacdo. Niveis inferiores a zer:
significam algum grau de sedac3o, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agitacdo

Pontuacao Classificacao Descricao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa
2 z Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado % %P
cateteres, agressivo verbaimente
z Movimentos itados frequentes, briga com o
2 Agitado L T A 9
ventilador
> Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou
1 Inquieto :
agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
- ido, facimen avel, mantém oon
4 Somoints 5dormecndo, Aacnme te despertavel, mantém contacto
visual por mais de 10 segundos
. Despertar precoce 30 estimulo verbal, mantém contato
2 Sedagio leve Sapnldel
visual por menos de 10 segundos
- Movimentos e abertura ocular 30 estimulo verbal, mas
-3 Sedacao moderada ;
sem contato visual
Sem resposta 30 estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacao intensa movimentos ou abertura ocular 30 toque (estimulo
fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Referéncias: - ElyE, Truman B, Shintani A, et 3l. Monitoring Sedaton Status Over Time m ICU Patents: Reliability and Vabkdity of fhe Richmond
Agitaton-Sedaton Scale (RASS). JAMA. 2003289(22)2983-2991. doi:10.1001§ama 289 222983

Figura 2: Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Outro método de avaliagado do nivel de sedacdo e consciéncia do doente consiste na
monitorizagdo do indice Bispectral (BIS). Este consiste num sistema de monitorizagdo
neurofisiolégica, que analisa eletroencefalogramas para determinar o nivel de consciéncia
em doentes sedados ou curarizados, sendo 0 a total auséncia de atividade cerebral e 100
que o doente esta acordado. Um BIS entre 40-60 é considerado 6timo nivel de anestesia e
sedacao. A monitorizagao do BIS € utilizada como complemento das escalas subjetivas de

avaliagédo de sedacéo.

A Escala de Coma de Glasgow é também frequentemente utilizada, para avaliagao
do nivel de consciéncia do doente critico. Esta permite a avaliagao do estado de consciéncia
da pessoa, através da observagdo do seu comportamento. Os paradmetros avaliados
englobam a abertura ocular, resposta verbal e resposta motora. O somatério da pontuacao

varia entre 3 a 15.
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ESCALA pe COMA pe GLASGOW

Espontanea Orientado Obedece

A dor Palavras

4 5

Ao chamado 3 Confuso & Localiza
2 3
2

Ausente 1 Sons Flexdao Anormal

6
5
Flete 4
3
2

Ausente 1 Extensao

Ausente 1

Soma dos critéerios avalia o nivel consciencia=3a 15

A escala de coma de Glasgow permite de modo simples e padronizado &3
quantificar o nivel da consciéncia. Usando 3 critérios do exame
neurologico que s3o: abertura ocular, a resposta verbal e a resposta
motora

Fonte:https://pt.wikipedia.org/wiki/Escala_de coma_de Glasgow

Figura 3: Escala de coma de Glasgow

A par da sedacao, a analgesia constitui também um dos alicerces no cuidado ao
doente critico ventilado. A maioria dos doentes criticos tem dor, ndo s6 pela doenga ou
lesdo subjacente, como pelos procedimentos invasivos, cirurgicos ou estimulos dolorosos
causados por intervengdes na unidade de cuidados intensivos (nomeadamente, ventilagdo
mecanica invasiva, aspiragao orotraqueal, colocagdo de cateteres ou posicionamentos).
Uma estratégia segura e eficaz, que garanta o conforto do doente, sem queixas ou sintomas
de dor, ansiedade e delirio, ao mesmo tempo que mantém um nivel de sedacéo ligeiro, esta

associada a melhor prognéstico clinico (Monte, 2020).

Torna-se deste modo fundamental a avaliagdo e monitorizagédo da dor no doente
critico, de forma a serem ajustadas medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas no

controlo da dor.

Nos servicos de medicina intensiva, a maioria dos doentes encontra-se sedados,
ventilados e por isso sem capacidade de comunicacdo, sendo deste modo essencial a
avaliagdo e monitorizagdo da dor. Compete ao enfermeiro, a avaliagdo da dor através de

escalas observacionais e comportamentais indicadas.
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A Dor constitui um sinal vital, pelo que a sua avaliagado e registo da intensidade deve
ser feita de forma continua e regular, pelos profissionais de saude, de modo a otimizar a
terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorar a
qualidade de vida do doente (DGS, 2003).

A Dor é definida pela Associagéo Internacional para o Estudo da Dor, como sendo
“‘uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ou semelhante a uma
lesdo tecidual real ou potencial’ (Raja et al, 2020, p.1978). A dor é uma experiéncia
individual, subjetiva e multifatorial, sendo influenciada por fatores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais. A dor pode ter efeitos adversos na fungdo e no bem-estar social e psicolégico da

pessoa afetada (Raja et al, 2020).

A avaliacao e registo da intensidade da dor tem, de ser feita pelos profissionais de
saude, de forma continua e regular, de modo a otimizar a terapéutica e melhorar a qualidade
de vida do doente. Em doentes conscientes, para avaliagdo da dor, o nivel da dor é o

referido pelo préprio doente (DGS, 2003).

A correta avaliagdo da dor contribui para uma gestdo efetiva dos cuidados, melhor
adequacdo das medidas terapéuticas, incluindo uma melhor adequagcdo a agentes
analgésicos e sedativos, menor duragdo de VMI e duragdo do internamento em cuidados

intensivos (Pinheiro & Marques, 2019).

No SMI a avaliagédo da dor é realizada pela Escala de Campbel Modificada (ESCID).
Com a ESCID sao avaliadas cinco dimensodes: a musculatura facial, se o doente tem uma
expressao relaxada ou se apresenta a testa franzida e/ou facies de dor/dentes cerrados; a
tranquilidade do doente, se apresenta-se tranquilo e relaxado, ou entdo com movimentos
ocasionais ou frequentes de inquietude; o ténus muscular, se apresenta-se normal,
relaxado ou aumentado/rigido; a adaptagcao a ventilagado mecénica, se o doente encontra-
se a tolerar a ventilacdo ou tem alguns episédios de autolimitados de tosse mas a tolerar a
ventilagdo ou entdo luta contra o ventilador e o conforto, se esta confortavel e tranquilo ou
se tranquiliza-se ao toque ou voz ou ainda se esta agitado e pouco confortavel. A pontuagao

da escala vai de 0 a 10 a semelhanca das escalas utilizadas em doentes conscientes.
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ESCALAESCID
0 1 2
MUSCULATURA FACIAL RELAJADA ENTENSION, CENO
FRUNCIDO/GESTO DE DOLOR
TRANQUILIDAD TRANQUILO, RELAJADO, MOV. OCASIONALES,
MOV. NORMALES INQUIETUDY/O POSICION
TONO MUSCULAR NORMAL AUMENTADO FLEXION DE
DEDOSDE MANOS Y/O PIES
ADAPTACION A V.M. TOLERANDO V.M. TOSE, PERO TOLERA V.M.
CONFORTABILIDAD CONFORTABLE, TRANQUILO | SE TRANQUILIZA AL TACTO
Y/O A LA VOZ. FACIL DE
DISTRAER
RANGO DE PUNTUACION TOTAL
.0 —NODOLOR . 4-6 —-DOLORMODERADO/GRAVE
.1-3- DOLORLEVE/MODERADO . >6-DOLORMUY INTENSO

Fonte: https://docpIaver.es/97843009-ApIicacion—de-la-escala-de-conductas-indicadoras-de-dolor-escid—'

en-pacientes-con-traumatismo-craneal.html

Figura 4: Escala ESCID (Escala de Comportamentos indicadores de Dor)

No decorrer do estagio clinico, fui avaliando e monitorizando a dor dos doentes
através da Escala ESCID quando se tratavam de doentes sedados ou através da Escala
Numérica, quando o doente era capaz de referir o seu nivel de dor. Como medidas nao
farmacoldgicas no controlo da dor, algumas medidas adoptadas foram os posicionamentos,

a massagem e a promog¢ao de um ambiente calmo e aquecido.

Uma condigao clinica comum e grave do doente em estado critico € a perda subita
da funcio renal, sendo necessario a sua substituicdo através de técnicas dialiticas. A
técnica de substituicdo renal que contatei foi a hemodiafiltragdo venovenosa continua
(HDFVVC). A técnica de substituicao renal continua consiste na substituicdo da fungéo
renal através de um sistema de circulagéo extracorporea, tendo como objetivo a filtragem de
solutos e fluidos do meio intravascular de forma lenta e continua em doentes
hemodinamicamente instaveis, promovendo o equilibrio acidobasico, eletrolitico e do volume
(Silva et al, 2021).

A HDFVVC é a modalidade mais utilizada em cuidados intensivos e conjuga o

processo de purificacdo do sangue por difusdo e convecgao através de uma membrana com
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alta permeabilidade. O sangue e o fluido de dialise circulam como na hemodidlise, mas
devido a elevada remocao de fluidos, residuos e toxinas, é necessario a utilizagdo do fluido
de substituicdo para alcancar um balango hidrico adequado, bem como para a reposi¢ao de
ides (Andrade et al, 2019). O contato do sangue com o circuito extracorporal, bem com a
remogao de fluidos ativam e potenciam a cascata de coagulagéo, sendo necessario a
utilizagdo de anticoagulantes sanguineos para manter a eficiéncia a terapia de substituicao

renal (Davies et al, 2019).

No estagio a técnica de HDFVVC, foi realizada com recurso a anticoagulagao
regional com citrato. A anticoagulagéo regional pode ser realizada com heparina ou com
citrato, a escolha vai depender da situagao clinica do doente, sendo definida pelo médico,
bem como os pardmetros da hemofiltragdo. Durante esta técnica de substituicao renal, é
fundamental a vigilancia de hemorragias, balango hidrico, estabilidade hemodinamica,
controle acido base e balanco eletrolitico sdo alguns dos aspetos a monitorizar. A utilizagao
da anticoagulagdo com citrato implica a realizacdo de gasometrias para regulagdo da
reposi¢ao dos niveis calcio. A anticoagulacao regional com citrato vai inibir algumas etapas
da cascata de coagulagdo, na medida em que o citrato age como quelante do calcio
sanguineo. De forma a evitar a hipocalcémia, devido ao calcio eliminado neste processo,

sendo sempre necessario a sua reposi¢cao endovenosa com gluconato de calcio.

O estado nutricional do doente critico interfere diretamente na evolugéo clinica de
doentes graves. O suporte nutricional visa atender a necessidade de nutrientes
especializados, poupar 6rgaos vitais, reduzir protedlise, diminuir stresse fisiolégico, evitar
ma cicatrizagao, manter resposta imune adequada, reduzir tempos de internamento, custos
hospitalares e mortalidade (Lobato & Garla, 2020).

No SMI o aporte de nutrientes pode ser realizado por via endovenosa (nutricdo
parentérica) ou por meio de uma sonda gastrica ou intestinal (nutricdo entérica), quando a

via oral nao esta disponivel, sendo esta ultima, a mais frequente no servico.

A nutricao entérica (NE) é administrada de forma gradual, mediante a tolerancia do
doente e de acordo com o protocolo de servico. Compete ao enfermeiro vigiar a estase
gastrica de 4/4h, registando as suas caracteristicas e quantidade de residuo gastrico. No
servico esta protocolado que se considera estase gastrica conteudo superior a 250ml.
Relativamente a nutricdo parentérica (NP), esta fornece a totalidade do aporte caldrico
necessario, contudo requer técnica asséptica na sua preparagdo e manipulagdo, além
implicar mais custos e riscos associados (sobrealimentacao, hiperglicémia e infecao e/ou

sépsis associada a cateterizacao).
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A NE quando comparada a NP, é mais pratica, segura, econémica, fisiologica e
ainda por estar associada a uma reducdo do tempo de internamento, da morbilidade
infeciosa e de complicagbes em geral. Além de que, permite ainda a manutengéo da
integridade estrutural e funcional do intestino, maior érgdo imunolégico do corpo humano
(Viana et al, 2017).

O cuidar a pessoa em situagdo critica é altamente diferenciado, sendo necessario o
para além do desenvolvimento de um conjunto de competéncia técnicas e cientificas, o

desenvolvimento de competéncias relacionais.

O Cuidar da pessoa/ familia, ndo se resume a componente fisica, as intervengdes
tecnicistas, em dar ao doente a melhor resposta técnica possivel, mas também apoiar
psicologicamente, tornando-se patente a importancia da competéncia relacional, da empatia
do enfermeiro especialista no estabelecimento da relagédo terapéutica com o doente e sua

familia.

Devido ao nivel de gravidade dos doentes assistidos, os servicos de urgéncia,
particularmente as salas de emergéncia e os servicos de medicina intensiva podem ser
considerados servigos hostis para o doente, pelo excesso de luz e ruido, concentracao de
tecnologia, realizacdo de procedimentos invasivos constantes e pela restricdo de visitas
(Castro et al, 2019). Torna-se assim fundamental o estabelecimento de uma relagéo
empatica e respeitosa com o doente e sua familia, sendo a comunicagéo, a informagéo

honesta e o toque terapéutico, essenciais para um cuidado humanizado.

A familia é essencial no apoio psiquico e emocional do doente critico, tornando-se
fulcral o seu envolvimento no cuidado ao doente. Ao longo do estagio pude observar que a
transmissdo de informacdo real, a empatia e o estar disponivel para a familia, sao
fundamentais na relagdo enfermeiro/familia, contribuindo para o conforto psicoldgico e

reducdo da ansiedade da mesma, que por sua vez se repercutira no doente critico.

Compete ao Enfermeiro Especialista a criagcdo e manutengdo de um ambiente
terapéutico e seguro, promovendo um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecdo da pessoa, envolvendo para tal a familia/pessoa

significativas no sentido de assegurar as necessidades culturais e espirituais (OE, 2019).
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2.2. Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excegao e catastrofe, da concepgéo

a acao

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica podem derivar de uma
situagdo de emergéncia, excegao e catastrofe. Uma situagdo de emergéncia resulta de um
fator, que cause a perda de saude da pessoa, de forma brusca e violenta, ameagando a
integridade de um ou mais 6rgaos vitais, colocando a mesma em risco de vida. Na situacéo
de excegao, ocorre quando se verifica um desequilibrio entre as necessidades e os recursos
disponiveis que vai exigir a atuagao, coordenacgao e gestao criteriosa dos recursos humanos

e técnicos disponiveis (OE, 2018).

Catastrofe é definida por “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis
de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condigbes de vida e o tecido socioeconoémico em areas ou na totalidade do

territério nacional’ (Portugal, 2015).

Estes eventos naturais ou artificiais, devido a sua magnitude e complexidade de
perdas de associadas, afetam a capacidade da comunidade/sociedade em dar resposta as

necessidades sentidas, especialmente por cuidados de saude.

A nivel nacional € o Plano Nacional de Emergéncia e Protegéao Civil que define em
caso de acidente grave ou catastrofe, os principais procedimentos e orientagbes
relativamente a coordenagdo e atuacdo dos varios agentes de protecdo civil, servigos,
organismos e entidades de apoio, tendo como objetivos (Autoridade Nacional de
Emergéncia e Protegao Civil [ANEPC], 2022):

e Providenciar, as condigdes e os meios indispensaveis a minimizacao dos efeitos
adversos de um acidente grave ou catastrofe;

o Definir as orientacbes relativamente ao modo de atuagdo dos varios organismos,
servigos e estruturas a empenhar em operagdes de protecédo civil;

o Definir a unidade de diregdo, coordenacdo, comando e controlo das agdes a
desenvolver;

o Coordenar e sistematizar as agdes de apoio e de refor¢co, promovendo maior eficacia
e rapidez de atuagao das entidades intervenientes;

e Inventariar os meios e recursos disponiveis para acorrer a um acidente grave ou
catastrofe, criando condi¢des para o seu rapido e eficiente empenhamento;

¢ Minimizar a perda de vidas e bens, atenuar ou limitar os efeitos de acidentes graves

ou catastrofes;
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e Habilitar as entidades envolvidas no Plano a manterem o grau de preparagao e de
prontidao necessario a gestao de acidentes graves ou catastrofes;

e Promover o aviso e informagao permanente da populacdo, de modo a que esta
possa seguir as instru¢cdes das autoridades e adotar as medidas de autoprotecéo

mais convenientes.

Este plano justifica-se, por em Portugal Continental haver registo de diversos
acidentes graves e de catastrofes que, com maior ou menor impacto, causaram danos e
consequéncias severas, destacando-se recentemente incéndios em espacos rurais de 2017
e 2018 e a pandemia COVID-19.

Perante estas situagdes de excecao, catastrofe ou emergéncias multivitimas, torna-
se impreterivel a articulacdo e prontidao das instituicbes de saude. Durante os estagios,
apesar de nado ter participado na gestdo dos cuidados em situagdes de
emergéncia/catastrofe, foi minha preocupacédo estar a par do plano de emergéncia e

catastrofe de cada um dos servigos.

2.3. Maximiza a prevengédo, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagédo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

As infegbes associadas aos cuidados de saude (IACS) e o aumento da resisténcia
dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM) constituem um problema de importancia

crescente a escala mundial (DGS, 2017c).

Estas resultam de efeitos adversos dos cuidados e contribuem para aumento da
mortalidade/morbilidade, traduzindo em custos econémicos, financeiros com o aumento dos
dias de internamento, aumento da permanéncia dos doentes em unidades de cuidados
intensivos, aumento dos gastos com antimicrobianos; individuais e sociais com o0 aumento
de complicagdes e das necessidades/grau dependéncia do doente apds a alta, aumento da

taxa de mortalidade e maior probabilidade de re-internamento (Gongalves & Carmo, 2022).

A promocéao de boas praticas de prevengao e controlo da infecdo permitem reduzir a
transmissdo e a incidéncia da infe¢do, reduzindo o consumo de antibidticos e
consequentemente a geragdo de resisténcias. As principais infecbes associadas aos
cuidados de saude sdo a pneumonia associada a intubagdo, a infecdo da corrente
sanguinea relacionada com o cateter venoso central, a infegéo urinaria associada ao cateter

vesical e a infecao do local cirurgico (DGS, 2017c).
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O doente critico, pela sua situagdo clinica encontra-se mais expostos ao
desenvolvimento de IACS. Este, por se encontrar em perigo eminente de vida por faléncia
ou risco de faléncia/disfungdo dos seus orgdos vitais, € submetido a um conjunto de
intervengdes/procedimentos invasivos de forma a garantir a sua sobrevivéncia, tornando-o
mais susceptivel ao desenvolvimento de infegbes associadas aos cuidados de saude. Por
esse mesmo motivo, ao longo dos estagios pude observar uma preocupag¢do constante na
adopcdo de medidas de prevengao e controlo de infegdo, ndo sé pelo recurso a técnica
asséptica cirargica aquando a colocagdo de dispositivos invasivos, nomeadamente,
colocagao de CVC, linha arterial, cateterizagcéo vesical, entubagao orotraqueal, confecg¢ao de
traqueostomia, entre outros, como do uso da técnica asséptica na manipulacdo e

manutencéo desses mesmos dispositivos.

Além das medidas anteriormente referidas, ao longo dos estagios, coloquei em
pratica e pude observar a adopgao de medidas de precaucgao basicas de controlo da infecéao

normalizadas pela Direcao Geral de Saude (DGS, 2012) nomeadamente:

e A colocacgao de doentes que representem um risco acrescido de transmissao
cruzada (Categoria IB), em locais que minimize esse risco;

¢ A higienizagao das maos, considerada uma das medidas mais importantes na
reducédo da transmissdo de agentes infeciosos entre doentes, durante a
prestagdo de cuidados. Esta foi realizada nos 5 momentos preconizados pela
DGS (DGS, 2019): Antes do contato com o doente (Categoria IB); antes de um
procedimento limpo/asséptico (Categoria IB); apos risco de exposi¢ao a fluidos
organicos, secreg¢des, excrecdes, membranas mucosas, pele ndo intacta ou
penso (Categoria IA); apés o contato com o doente (Categoria IB); apds o
contato com objetos e equipamento do ambiente envolvente do doente
(Categoria IB).

e A higienizagdo das maos, quando estas se encontravam visivelmente limpas,
foi realizada por friccdo com solugdo antisséptica de base alcodlica (SABA)
(Categoria IA);

¢ As unhas permaneceram curtas e limpas, sem verniz, sem extensdes ou outros
artefatos (Categoria |IA);

o A utilizagao de equipamentos de protec¢ao individual (EPI), nomeadamente o
uso de luvas adequadas ao procedimento a que se destinam (Categoria IB) e
usadas quando se antecipa a exposi¢gao a sangue ou outros fluidos organicos
(Categoria IB/IC); o uso de aventais durante procedimentos que envolviam
contato direto com o doente (Categoria Il) ou batas de manga comprida existia

risco acrescido de salpicos de sangue ou fluidos organicos (Categoria IB/IC);
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A protecdo ocular/ facial (6culos ou mascara com viseira), usada quando

existia risco de salpicos de fluidos organicos para a face, e, durante
procedimentos geradores de aerossois;

O uso de mascara cirurgica, agora de uso obrigatdrio;

O uso de técnica asséptica na preparagdo e administragao de injetaveis, para

evitar a contaminacao (Categoria 1A).

No SMI além da aplicacdo destas medidas de precaugdes basicas, adoptei medidas

mais especificas que envolvem o cuidado ao doente critico ventilado. De entre estas

destaco, os feixes de intervengdo para a prevencido da pneumonia associada a intubagao

(PAV), por se tratar da infecao mais frequente adquirida em Servigos de Medicina Intensiva,

sendo responsavel pelo aumento da duracdo da ventilagdo mecanica invasiva, do consumo

de antibidticos, da duragao do internamento no SMI e no hospital e, consequentemente, pela

maior morbimortalidade e custos associados (DGS, 2022a).

Na pessoa submetida a intubacdo endotraqueal, para prevenir a pneumonia

associada a intubagdo sdo implementadas no SMI, um conjunto de intervengdes
respaldadas pela Norma 021/2015 da DGS que incluem (DGS, 2022a):

O uso de sedagao ligeira, titulada ao minimo necessario para o tratamento;
Realizar diariamente provas de ventilagdo espontdnea aos doentes
candidatos a extubagéo, avaliando a possibilidade de extubagéo;

Manter a cabeceira do leito elevada a um angulo de 30 °, evitando a posigcéo
de supina;

Realizar higiene oral pelo menos 3 vezes por dia, a todos os doentes, a qual
€ realizada no SMI com clorohexidina a 0,2%, mas a qual ja ndo constitui uma
recomendacdo da DGS, apenas no ambito de estudos, ensaios ou protocolos
de investigacao;

Manter a presséo no baldo (cuff) do tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30
cm H,0;

Trocar os circuitos ventilatorios apenas quando visivelmente sujos ou

disfuncionantes e utilizagao de filtros HME (Heat and Moisture Exchanger);

Sao também adoptadas medidas, na prevencédo e controle de infecao da corrente

sanguinea, associadas a existéncia do cateter venoso central (CVC), as quais se encontram

fundamentadas na Norma 022/2015, relativas ao Feixe de intervengdes para a Prevencao
da Infe¢do Relacionada com o CVC” (DGS, 2022b):

Avaliacao diaria da necessidade da permanéncia do CVC;

Higienizacdo das maos antes da manipulagao do CVC;
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Uso de técnica asséptica na manipulagdo e descontaminagdo dos pontos de
acesso com clorexidina a 2% em alcool ou alcool a 70%;
Uso de técnica asséptica aplicando clorexidina a 2% em alcool, na realizagéo
do penso e substituicdo do mesmo:

o Quando visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele;

o Se penso com compressa até 48 horas apds sua realizacao;

o Se penso transparente a cada 7 dias;
Substituicdo dos prolongamentos, torneiras, conectores e sistemas de infusdo
(Categoria IA) e sistemas de transducao de pressao (Categoria Il) a cada 96
horas, exceto quando visivelmente sujos ou perante suspeita de infeg¢ao;
Substituicao de tampa por outra compativel e estéril a cada utilizagao;
Substituicdo dos sistemas de infusdo de hemoderivados ou emulsdes

lipidicas (Categoria IB) a cada 12h e 24h, respetivamente.

Outra medida usada no SMI é a descontaminacdo dos doentes aquando a sua

admissao, como prevengao e controlo da colonizagéo e infe¢gao por Staphylococcus aureus

Resistente a Meticilina (MRSA), através da higiene corporal com gluconato de clorohexidina

a 2% em toalhetes, nos primeiros cinco dias de internamento, isto também suportado pela
Norma 018/2014 da DGS.
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Estudo 1

Qualidade do Sono do Doente Cirurgico:

Domicilio Vs Internamento

Sleep quality of the surgical patient:

Home Vs Hospitalization

Calidad del sueiio del paciente quirurgico:

Hogar Vs Hospitalizaciéon
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Resumo

Introdugdo: O sono constitui uma necessidade fisioldgica essencial a homeostasia do
organismo humano. A ma qualidade do sono pode induzir consequéncias a nivel
cardiovascular, cognitivo, emocional, psicomotor, imunolégico e metabdlico, comprometendo

a recuperacao do doente cirurgico.

Objetivo: Avaliar a qualidade de sono do doente cirurgico internado comparando-a com a

usufruida no domicilio e determinar se os fatores sociodemograficos a influenciam.

Métodos: Estudo descritivo-correlacional, de matriz transversal, realizado com 150 doentes
internados para procedimento cirurgico, num centro hospitalar portugués. Foi aplicado um
questionario de caracterizagdo sociodemogréfica e clinica, bem como o indice de Qualidade
do Sono de Pittsburgh — versao portuguesa (PSQI-PT), para avaliagao da qualidade de sono

no domicilio e durante o internamento.

Resultados: A maioria dos participantes relatam uma ma qualidade de sono no domicilio
(PSQI>5 de 60,7%) e, durante o internamento (PSQI>5 de 89.3%). Verifica-se um
agravamento da Qualidade de sono — valor global e das suas componentes duragao,
laténcia, eficiéncia, qualidade subjetiva do sono durante a hospitalizacao, bem como um
aumento do consumo de medicagao facilitadora do sono. Fatores como idade, género e
estado civil, ndo sdo determinantes do agravamento da qualidade de sono durante a

hospitalizac&o.

Conclusao: Existe deterioracdo da qualidade de sono do ambiente domiciliar para o
ambiente hospitalar, sendo essencial a consciencializagdo dos profissionais de saude para

esta problematica, de forma a mitigar os fatores associados ao sono inadequado.

Palavras-Chave: Qualidade de sono; doente cirurgico; hospitalizagao.
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Abstract

Introduction: Sleep is an essential physiological need for the homeostasis of the human
body. Poor sleep quality can lead to cardiovascular, cognitive, emotional, psychomotor,
immunological and metabolic consequences, compromising the recovery of the surgical

patient.

Objective: To assess the quality of sleep of hospitalized surgical patients by comparing it
with that experienced at home, and to determine whether sociodemographic factors influence
it.

Methods: Descriptive-correlational and cross-sectional study, carried out with 150 patients
hospitalized for a surgical procedure in a Portuguese hospital. A sociodemographic and
clinical characterization questionnaire was applied, as well as the Pittsburgh Sleep Quality
Index — Portuguese version (PSQI-PT), to assess the quality of sleep at home and during

hospitalization.

Results: Most participants report poor sleep quality at home (PSQI>5 of 60.7%) and during
hospitalization (PSQI>5 of 89.3%). There is a worsening of the quality of sleep - global value
and the value of its duration, latency and efficiency components, and also in the subjective
quality of sleep during hospitalization and the increase in the consumption of sleep-
promoting medication. Factors such as age, gender and marital status are not determinants

of worsening sleep quality during hospitalization.

Conclusion: There is poor quality of sleep from the home environment to the hospital
environments, and it is essential to create awareness of this problem among health

professionals , in order to mitigate the factors associated with inadequate sleep.

Keywords: Sleep quality; surgical patient; hospitalization.
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Resumen

Introduccién: El suefio es una necesidad fisiolégica esencial para la homeostasia del
cuerpo humano. La mala calidad del suefio puede tener consecuencias cardiovasculares,
cognitivas, emocionales, psicomotoras, inmunolégicas y metabdlicas, comprometiendo la

recuperacién del paciente quirurgico

Objetivos: Evaluar la calidad del suefio de los pacientes quirdrgicos hospitalizados

comparandola con la del hogar y determinar si influyen factores sociodemograficos.

Métodos: Estudio descriptivo-correlacional, transversal, realizado con 150 pacientes
hospitalizados para un procedimiento quirdrgico, en un hospital portugués. Se aplicé un
cuestionario de caracterizacién sociodemografica y clinica, asi como el indice de Calidad del
Sueno de Pittsburgh — versién en portugués (PSQI-PT), para evaluar la calidad del suefio en

el domicilio y durante la hospitalizacién.

Resultados: La mayoria de los participantes reportan mala calidad del suefio en el hogar
(PSQI>5 de 60,7%) y drante la hospitalizacion (PSQI>5 de 89,3%). Hay un empeoramiento
de la calidad del suefo - valor global y sus componentes duracion, latencia, eficiencia,
calidad subjetiva del suefo durante la hospitalizacion, asi como un aumento en el consumo
de medicamentos que facilitan el suefio. Factores como la edad, el sexo y el estado civil no

son determinantes del empeoramiento de la calidad del suefio durante la hospitalizacion.

Conclusions: Existe mala calidad del suefio desde el ambiente domiciliario hasta el
ambiente hospitalario, siendo fundamental sensibilizar a los profesionales de la salud sobre

este problema, para mitigar los factores asociados al suefo inadecuado.

Palabras Clave: Calidad de suefio; paciente quirurgico; hospitalizacion.
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Introducgao

O sono constitui uma necessidade humana basica, pois o seu papel neurobiolégico
tem a funcdo de ser reparador e promover a manutengcao ao corpo do individuo,
proporcionando saude fisica e cognitiva. Cerca de um terco da vida humana é destinado ao
sono, desempenhando fungdes vitais na homeostasia do organismo. O sono e 0s seus
mecanismos permanecem ainda hoje n&o esclarecidos na totalidade, apesar de toda a

investigagdo desenvolvida (Gomes, 2020; Silva et al, 2021).

O sono, é um estado fisioldgico ciclico, caracterizado no ser humano por 4 estadios
fundamentais: um para o sono de movimentos oculares rapido (Rapid Eye Moviment - REM)
e trés para o sono sem movimentos oculares rapidos (Non Rapid Eye Moviment - NREM).
Cada estadio do sono inclui variagdes no tdnus muscular, padroes de ondas cerebrais e
movimentos oculares (Melo et al, 2019; Patel et al, 2022). O sono noturno no adulto é
constituido aproximadamentente entre 4 a 6 ciclos de 90 a 120 minutos entre o sono NREM
e o0 sono REM, passando cada ciclo por todos estes estadios (Morse & Bender, 2019; Patel
et al, 2022).

O padrao do sono do ser humano muda ao longo do seu ciclo vital. O tempo total de
sono ao nascimento é de cerca de 16 a 18 horas, diminuindo progressivamente com o
aumento da idade, estabilizando-se em cerca de 7 - 8,5 horas em torno dos 20 anos até aos
50 ou 60 anos. A partir dos 60 anos, observa-se o aumento da fragmentagcado do sono com
despertares frequentes, o que leva a diminuicdo do tempo total de sono, tornando este
menos reparador, isto porque ocorre uma diminuigcdo com a idade da duragédo do sono de
ondas lentas e do sono REM total (Kandel et al, 2000; Morse & Bender, 2019; Valido &
Gomes, 2020).

As causas do sono inadequado dividem-se em 3 motivos: duragao insuficiente,
periodo inadequado e fraca qualidade. A duragéo insuficiente pode ocorrer por necessidade
devido as exigéncias decorrentes do trabalho, vida social/ familiar ou devido a perturbagbes
ambientais (luz, ruido, temperatura ambiente, roupas desconfortaveis). O periodo
inadequado encontra-se relacionado com alteracbes que interferem nas horas normais de
sono noturno, como o trabalho por turnos, jet lag. O sono pode ter duragdo e periodo

adequados, mas ser de fraca qualidade, por ser perturbado e nao ser reparador, em
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consequéncia de, por exemplo, disturbios médicos e psicologicos, medicagdo e outras

substancias (cafeina e alcool) e perturbag¢des do sono (Hillman, 2021).

A evidéncia cientifica aponta que os doentes hospitalizados apresentam muitas
vezes um sono fragmentado e de ma qualidade, podendo trazer prejuizos para o processo
de recuperacao/tratamento, aumentando periodos de internamento e taxas de morbilidade e
mortalidade (Morse & Bender, 2019; Hillman, 2021).

Um sono inadequado tem um impacto negativo na saude, bem-estar e no processo
de recuperacdo da doencga/cirurgia do doente. A ma qualidade de sono pode ter
repercussdes nas fungdes cardiovasculares, cognitivas, psicomotoras, psicolégicas,
metabdlicas, imunolégicas e inflamatérias, contribuindo para o atraso na recuperagido do
doente, prolongando o tempo de internamento e aumento das taxas de mortalidade e
morbilidade (Morse & Bender, 2019; Hillman, 2021).

Deste modo, esta investigacdo visa dar resposta as seguintes questdes de
investigacao: Qual nivel de qualidade de sono que reporta o doente cirtirgico? Existem
diferencas qualidade do sono do domcilio para o internamento? Serdao os fatores
sociodemogrdficos impactantes na qualidade do sono? E como objetivos definiu-se:
Avaliar a qualidade de sono do doente cirurgico no domicilio e internamento; determinar se

as variaveis sociodemografica influenciam a qualidade de sono durante a hospitalizagao.
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Estudo descritivo-correlacional de matriz transversal, que visa obter uma descricéo

de um determinado fendmeno, bem como das carateristicas da populacdo, assim como a

analise das relagcbes entre as variaveis, num periodo temporal delimitado. Trata-se de uma

amostra ndo probabilistica por conveniéncia, constituida pelos utentes admitidos para

cirurgia eletiva no Servigo de Cirurgia Geral de um Centro Hospitalar da regido centro de

Portugal, entre Dezembro de 2022 e Margo de 2023.

1.1. Participantes

A amostra foi constituida por 150 participantes, sendo 53.3% do género feminino,

com uma média de idades de 58.4 anos, oscilando entre os 18 e os 86 anos. A maioria dos

participantes (78.0%) sdo casados/unido de facto e 66.6% detém habilitacbes académicas

até ao 9° ano (cf. Tabela1).

Tabela 1: Caracterizagao Sociodemografica dos Doentes Cirtirgicos

Caracterizagcado Sociodemografica

N %
1. |ldade M=58,4 DP=14,8 CV=25%
Min=21 Max=86
2. Género Masculino 70 46,7
Feminino 80 53,3
3. Estado Civil Solteiro 18 12,0
Casado/ Unido facto 117 78,0
Divorciado/ Separado 5 3,3
Vilvo 10 6,7
4. Habilitagbes Literarias/  Sem habilitacdes 2 1,3
Académicas 1° Ciclo/ 42Classe 53 35,3
2° Ciclo/ Ciclo Preparatério 23 15,3
3° Ciclo/ 9° Ano 22 14,7
Ensino Secundario/ 12° ano 27 18,0
Ensino Superior/ Licenciatura/ Mestrado/ Doutorado 23 15,3
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1.2. Instrumentos de recolha de dados

Para a colheita de dados foi aplicado um questionario sociodemografico e clinico
elaborado pelos autores, para a caracterizagdo dos participantes e o questionario indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh — versao portuguesa (PSQI-PT), para avaliagao da
qualidade de sono. A recolha de informacao decorreu em dois momentos: na admissdo, na
qual foi avaliada a qualidade de sono dos participantes autoreportada e referente ao
domicilio, correspondente ao ultimo més, e na alta, onde foi avaliada a qualidade do sono do

doente cirurgico, vivenciada no periodo do internamento (Apéndice 6).

O indice de Qualidade de Sono de Pittsburg (PSQI) constitui um método subjetivo
para avaliacdo da qualidade do sono, desenvolvido por Buysse, Reynolds e Monk em 1989,
tendo sido validado para a populagao portuguesa, por Joao, Becker, Jesus, & Martins, em
2017. O PSQI tem como objetivo avaliar a qualidade do sono e os seus disturbios no ultimo
més. O questionario € composto por 19 questdes categorizadas em sete componentes: 1)
qualidade subjetiva do sono, 2) laténcia do sono, 3) duragcédo do sono, 4) eficiéncia habitual
do sono, 5) disturbios do sono, 6) uso de medicagao para dormir e 7) disfungao diurna do
sono. Cada um dos componentes tem uma pontuagao que varia entre 0 a 3. A soma desses
componentes tem uma pontuagédo global, que varia de 0 a 21, onde quanto maior for
pontuacao, pior sera a qualidade do sono. Uma pontuagao entre 0 e 5 indica que o individuo
apresenta uma boa qualidade de sono e uma pontuagao superior a 5 uma ma qualidade de
sono (Buysse et al., 1989; Jodo et al, 2017). A validagao para Portugués apresentou um
coeficiente de confiabilidade geral (a de Cronbach) de 0,70, indicando um grau adequado de

consisténcia interna para os 7 componentes do PSQI-PT (Jo&o et al, 2017).

No presente estudo foi também utilizado o Alfa de Cronbach, para avaliacdo do

coeficiente de consisténcia interna da respetiva escala.

O PSQI-PT é uma escala ordinal constituida por sete componentes com quatro
categorias (de “0” a “3”) determinadas de acordo com as “Instrugdes de pontuagdo e

referéncia” do “indice de qualidade do sono de Pittsburgh — versdo portuguesa (PSQI-PT)
(Jodo, Becker, Jesus, & Martins, 2017).

O valor do Alfa de Cronbach é superior ao valor de 0,70 para o “indice de Qualidade
do Sono de Pittsburgh — Versdo Portuguesa”, pelo que os itens integrantes da escala
medem de forma aceitavel o construto em estudo. As correlacdes itens-total sdo sempre
positivas e com valores minimos superiores a 0,3 para quase todas as situagdes, exceto
para o “Componente 6 — Uso de medicagdo para dormir”. O efeito da eliminagdo desse
componente provocaria um aumento do valor do Alfa de Cronbach. O comportamento da

escala nesta amostra é aceitavel.
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Tabela 2: Consisténcia interna, indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQIl) — Versdo
Portuguesa, no presente estudo.

Consisténcia interna PSQl

Correlagéo ltem-  Alfa de Cronbach

Total Corrigida sem o item

indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh - Versdo Portuguesa a=0,754

Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono , 726 , 700
Componente 2 — Laténcia do sono 573 ,699
Componente 3 — Duragéo do sono ,646 ,684
Componente 4 — Eficiéncia do sono , 701 ,664
Componente 5 — Disturbios do sono , 300 , 758
Componente 6 — Uso de medicagéo para dormir ,216 ,807
Componente 7 — Sonoléncia e disfungao diurnas ,435 , 731

1.3. Critérios de Inclusao/Excluséo

Os critérios de inclusdo dos participantes na amostra foram: idade superior a 18
anos, admitidos para realizagdo de cirurgia eletiva, com capacidade cognitiva de
compreensao a cerca do que se |he estava a ser proposto e mostrar-se disponivel para
participar no estudo. Como critérios de exclusdo foram definidos: deficiéncia mental,
deméncia, incapacidade de compreensdo ao que se lhe estava a ser proposto,
complicacdes pds-operatorias que impossibilitassem a aplicacdo do indice de Qualidade de

sono de Pittsburg versdo adaptada aquando da alta clinica.

1.4 Procedimentos Eticos

Considerando os preceitos éticos e deontolégicos que caracterizam a investigacao
clinica em seres humanos, foi solicitada uma apreciagédo global do mesmo, pela Comissao
de Etica para a Saude do respetivo Centro Hospitalar e solicitada a autorizacdo para a
realizagcao do estudo junto do Conselho de Administracao, tendo-se obtido parecer favoravel
(Anexo 3).

Para a recolha de dados, foi obtido por escrito, o consentimento livre e esclarecido,
junto dos participantes, apds apresentacdo dos objetivos do estudo e validada a sua
compreensado (Apéndice 7). Toda a informacao recolhida foi sujeita a anonimato, nao
dispondo de elementos de identificacdo pessoal, sendo assegurado o tratamento
confidencial dos dados. O acesso aos dados pela equipa de investigagdo teve como
compromisso: respeitar os principios de confidencialidade e privacidade inerentes a

utilizacdo de uma base de dados administrativa.



72

1.5. Analise estatistica
A analise dos dados foi efetuada com recurso ao IBM® SPSS® software versao 27.

As variaveis quantitativas foram analisadas a partir dos respetivos valores,
apresentando-se algumas estatisticas relevantes, abordadas por Guimardaes e Cabral
(2010), como a média (M) que para uma escala de 0 a 3, um valor superior a 1,5 é superior
ao ponto intermédio da escala, o desvio padrao (DP) que representa a dispersao absoluta, o
coeficiente de variagao (CV) que ilustra a disperséo relativa e os valores minimos (Min) e

maximos (Max) observados.

Quando os grupos das amostras em estudo sdo grandes, a distribuicao tende para a
normalidade. De acordo com Murteira et al. (2001), para amostras com mais de 30
elementos em cada um dos grupos em estudo, a violagdo do pressuposto da normalidade
nao pde em causa as conclusdes (Gravetter & Wallnau, 2000, p 302; Stevens, 1996, p 242).
Nos casos em analise, em que a dimensado da amostra esta nestas condi¢des, nao sera
necessario verificar o pressuposto para se aplicarem os testes paramétricos. Quando
alguma das amostras em comparagao for de pequena dimensdo, tem ser analisado
pressuposto da normalidade da variavel dependente em cada uma das amostras, através do

Teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov (K-S).

Em todas as analises inferenciais, em termos de critério de decisido, considerar como

valor de prova, um valor de p igual ou inferior a 5% (p <0.05).
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2. Resultados

2.1. Caracterizacao Clinica
¢ Diagnéstico Clinico

Na amostra de doentes cirurgicos, o diagndstico apresenta as categorias listadas na
tabela 3, sendo os mais frequentes a “Obesidade” em 10.7%, a “Litiase vesicular” em 10.0%

e “Neoplasia do reto” em 7.3%.

Tabela 3: Diagnéstico Clinico

Diagnéstico Clinico

Acalasia 1,3 Metastases Hepaticas 2,0
Adenoc. Colén ascendente 2,0 Neoplasia angulo hepatico do colén 1,3
Adenoc. Gastrico 2,0 Neoplasia cego 7
Adenoc. Pancreas ,7 Neoplasia colén ascendente 4,0
Adenocarcinoma gastrico ,7 Neoplasia col6n dto 7
Adenoma plummer ,7 Neoplasia colén sigmoide 1,3
Bodcio multinodular 1,3 Neoplasia Coldn transverso 7
Carcinoma papilar tiroide 2,0 Neoplasia da cabeca do pancreas e
Colangiocarcinoma VBP ,7 Neoplasia desmoide mesentério 7
Colectomia Total (neo colon) ,7 Neoplasia do cego 1,3
Doenga Crohn 2,7 Neoplasia do coldn Ve
Doenca Crohn penetrante ,7 Neoplasia do recto 1 7,3
Doenga hemorroidaria 3,3 Neoplasia do sigmoide v

DRGE

Fistula colovaginal

Fistula colovesical

Fistula perianal

Fistula reto vaginal

Gist

Hérnia do Hiato

Hérnia hiato+Hernia incisional
Hérnia incisional

Hérnia incisional+ inguinal
Hérnia infra umbilical
Hérnia inguinal

Hérnia umbilical
Hiperhidrose axilar
Hiperplasia nodular focal
lleostomia protecéo
Lesao angulo hepatico colon
Lesdo coxa esqda

Litiase sincrona

Litiase vesicular

Litiase vesicular +DRGE
Metastases esplénicas

,7 Neoplasia esdfago

,7 Neoplasia gastrica

,7 Neoplasia maligna Vias Biliares
Neoplasia sincrona colén

,7 Nod. Tiroide

1,3 Obesidade 1
2,0 Obesidade + Colecistite Aguda

,7 Pancreatite

3,3 Pé diabético neuropatico

,7 Podlipo duodenal

,7 Podlipo Jejuno

2,7 Prolapso rectal

1,3 Quisto hepatico

,7 Quisto hepatico complexo

Quisto pilonidal

Status pés Banda gastrica

Status pds colostomia (endometriose)
Status pds Colostomia (Neo do reto)
Status pés Neoplasia do recto

Status pdés Op. Hartmann

Status pds Pancreatite aguda

Tumor neuroenddcrino ileon

Total 150 100,0
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Note-se que em virtude de o diagnéstico apresentar um tdo grande numero de
categorias e com muito poucas observagdes na maioria delas, ndo sera possivel realizar o
estudo da relagéo entre a qualidade de sono do doente com o diagndstico. As patologias do
diagnodstico clinico foram agrupadas em duas grandes categorias “Patologia Oncolégica”
(40,7%) e “Patologia Nao Oncoldgica” (59,3%) (cf. Tabela 4).

Tabela 4: Diagnéstico Clinico em categorias

Diagnéstico clinico em categorias

N % N %
Patologia oncoloégica 61 40,7 Patologia ndo oncolégica 89 59,3
Adenoc. Colon ascendente Acalasia
Adenoc. Gastrico Adenoma plummer
Adenoc. Pancreas Bocio multinodular
Adenocarcinoma gastrico Doenga Crohn
Carcinoma papilar tiroide Doenga Crohn penetrante
Colangiocarcinoma VBP Doenca hemorroidaria
Colectomia Total (neo coldn) DRGE
Fistula colovaginal Fistula perianal
Gist Fistula colovesical
lleostomia protecao Fistula reto vaginal
Leséo angulo hepatico coléon Hérnia do Hiato
Metastases esplénicas Hérnia hiato+Hernia incisional
Metastases Hepaticas Hérnia incisional
Neoplasia angulo hepatico do colén Hérnia incisional+ inguinal
Neoplasia cego Hérnia infra umbilical
Neoplasia colén ascendente Hérnia inguinal
Neoplasia colén dto Hérnia umbilical
Neoplasia colon sigmoide Hiperhidrose axilar
Neoplasia Coldn transverso Hiperplasia nodular focal
Neoplasia da cabega do pancreas Lesdo coxa esqda
Neoplasia do cego Litiase sincrona
Neoplasia do colén Litiase vesicular
Neoplasia do recto Litiase vesicular +DRGE
Neoplasia do sigmoide Neoplasia desmoide mesentério
Neoplasia es6fago Nod. Tiroide
Neoplasia gastrica Obesidade
Neoplasia maligna Vias Biliares Obesidade + Colecistite Aguda
Neoplasia sincrona colén Pancreatite
Status pos Colostomia (Neo do reto) Pé diabético neuropatico
Status pés Neoplasia do recto Pélipo duodenal
Status pés Op. Hartmann Pdlipo Jejuno
Tumor neuroenddcrino ileon Prolapso rectal
Quisto hepatico
Quisto hepatico complexo
Quisto pilonidal
Status pos Banda gastrica
Status pos colostomia (endometriose)
Status pos Pancreatite aguda
Total 150 100,0




¢ Doencgas Crénicas
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A presenga de doengas cronicas afeta 81.3% dos participantes. As mais frequentes

séo Hipertenséo arterial em 47.5% e a Dislipidemia em 33.7%. (cf. Tabela 5).

Tabela 5: Tipologia das doengas crénicas

Tipologia das doengas crénicas

N % N %
Sem doengas cronicas 28 18,7 HTA, Dislipidemia, IC, POAD, Ca Prostata 1 s
Adenoc. Colén, HTA 1 ;7 HTA, Dislipidemia, Ins. Venosa (...) 1 ,
Alcoolismo, tabagismo 1 ;7 HTA, Dislipidemia, Neo prostata 1 ,
Anemia, P. Depressiva, Dislipidemia (...) 1 ;7 HTA, Dislipidemia, Obesidade 1 ,
Ansiedade 1 ,7 HTA, Dislipidemia, Parkinson 1 s
Artrite reumatoide, Endometriose 1 ;7 HTA, Dislipidemia, POAD, Depresséo 1 ,
Asmas, S. Depressivo 1 ;7 HTA, Dislipidemia, SAOS, DM, Gastrite, BMN 1 ,
Depresséo 2 ,3 HTA, Dislipidemia, Tiroidite (...) 1 ,
Depressao, Dislipidemia 1 ;7 HTA, Diverticulose cdlica 1 ,
Depresséo, HTA 1 ;7 HTA DM 1 s
Disfungédo ATM, S.Sjogren 1 ;7 HTA, DM, Colectomia total (...) 1 ,
Dislipidemia 5 ,3 HTA, DM, Dislipidemia 3 2,
Dislipidemia, Dga diverticular, S. Raynaud 1 ;7 HTA, DM, Dislipidemia, Cateterismo cardiaco 1 ,
Dislipidemia, Depressao 1 ;7 HTA, DM, Dislipidemia, Neop. Reto 1 ,
Dislipidemia, DM, Neop. Colén 1 HTA, DM, Dislipidemia, Obesidade 1 ,

Dislipidemia, Hipotiroidismo, P. Depressiva,
Obesidade

Dislipidemia, neoplasia mama

DM, Dislipidemia

DM, Dislipidemia, AIT

DM, Dislipidemia, HBP, DRC

DM, DRC, HTA, SAOS, Obesidade

DM, HBP, Obesidade

DM, HTA

DM, HTA, Ins. Valvular, S.vertiginoso (...)
DM, Nefrectomia

Doenga Crohn

Doenga Crohn, Asma

Doenga de Crohn

Dor crénica

Endometriose, Depressao, Obesidade
Endometriose, Sinusite

Epilepsia, Hiperuricemia

HBP

HBP, Asma, SAOS, Ansiedade

HBP, Dislipidemia, S. Depressivo
Hipertiroidismo

HTA

HTA, AIT, Artrite psoriatica (...)

HTA, Arritmia, Dislipidemia, Hipotiroidismo
HTA, Boécio multinodular, Litiase renal
HTA, Cateterismo cardiaco, estenose mitral
HTA, Dislipidemia

HTA, Dislipidemia, AVC

HTA, Dislipidemia, Cx estémago

HTA, Dislipidemia, DRC, BAV1°G

HTA, Dislipidemia, EAM

HTA, Dislipidemia, Fibromialgia

HTA, Dislipidemia, Gota, Cateterismo 2014
HTA, Dislipidemia, Hiperuricemia
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HTA, DM, Dislipidemia, POAD, Neop recto

HTA, DM, FA, ICC

HTA, DM, Talassemia (...)

HTA, Doencga Crohn

HTA, EAM, Dislipidemia, Depressao
HTA, FA, Deméncia, Ca prostata
HTA, FA, Dislipidemia

HTA, FA, Dislipidemia, (...)

HTA, FA, Dislipidemia, DRC

HTA, HBP

HTA, HBP, Depresséo, SAOS

HTA, HBP, Dislipidemia, Gastrite (...)
HTA, Hipotiroidismo, Ansiedade
HTA, ICC

HTA, Ins. Venosa, POAD

HTA, IRC; Artrite gotosa

HTA, Nod.Tiroide

HTA, S. Vertiginoso, S. Depressivo, DRGE
HTA, Depressivo

HTA, Vertiginoso, POAD

HTA, SAOS, S. Vertiginoso
Neoplasia mama, (...)

Nod. Tiroide, Ansiedade/depressao
Osteoporose

Pancreatite crénica, Esteatose hepatica
Rosuvastatina

S. Depressivo, Coldn irritavel, fibromialgia
S. Depressivo, Dislipidemia, (...)
Vertiginoso, Ansiedade

Vertiginoso, cervicalgia

Vertiginoso

Sindrome Peutz-Jeghers

Tiroidite autoimune, Hemofilia
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150 10
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¢ Farmacos consumidos

O consumo habitual de farmacos acontece em 78.0%, sendo os medicamentos mais

consumidos os anti-hipertensores e as estatinas (cf. Tabela 6).

Tabela 6: Tipo de Farmacos consumidos em associagao

Tipo de Farmacos consumidos

N % %
Sem medicagéo habitual 33 22 Lisinopril 1,
AAS, Finasterida, Atorvastatina (...) 1,7 Lisinopril, Atorvastatina
Ac. Valproico, Fenobarbital, Alopurinol 7 Lisinopril, Desmopressina, Alfuzosina ,
Adalimumab Lisinopril, Rosuvastatina

Alprazolam, Beta-histina

Alprazolam, Clopidogrel, Triplixam, Carvedilol, (...)
Alprazolam, Escitalopram, Quetiapina, Betahist
Alprazolam, Lisinopril, Memantina, Bisoprolol {(...)
Alprazolam, Metformina, Atorvastatina
Alprazolam, Ramipril, Atorvastatina (...)
Alprazolam, Sertralina, Enalapril, Atorvastatina
Amitriptilina, Melatonina, Sertralina, tramadol
Amitriptilina, Parotexina, Esomeprazol
Amlodipina, Atorvastatina, ASS, (...)

Amlodipina, Bisoprolol, Clopidogrel

ASS, Beta-histina, Candesartan

ASS, Omeprazol, Olsar, Metoprolol

Atorvastatina, Azilsartan, Alopurinol

Atorvastatina, Loperamida

Atorvastatina, Stagid

Azilsartan+ clorotalidona; Alopurinol; Rosuvastatina
Beta-histina

Biculatamida, Combodart
Candesartan, Daflon
Candesartan, Pantoprazol, Sinvastatina, Levodopa
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Carvedilol, Atorvastatina, Pantoprazol, (...)
Cloxazolam, Bisoprolol, Rosuvastatina(...)
Cloxazolam, escitalopram

Cloxazolam, Perindopril

Copalia, Rozor, Sedoxil

Coveram, Xigduo, Insulina, Rosuvastatina
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Diazepam, Lorazepam, Trazadona, Rosuvastatina,
Pantoprazol (...) 1

Diazepam, Losartan, Bisoprolol, ASS (...)
Diazepam, Ralofixeno, Ezetimiba
Dienogest, lvabradina, Ferro, Loperamida
Diltiazem, Anastrozol, Daflon
Dutasterida/Tansulosina, daflon

EEE, Gabapentina, Fentanyl

Eliquis, Bisoprolol, Espironolactona, Lasix,
Atorvastatina,
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Enalapril, esomeprazol, Topiromato

Enalapril, Metformina, Atorvastatina
Enalapril+hidroclorotiazida

Escitalopram, Beta-histina

Escitalopram, beta-histina, bilastina
Escitalopram, Victan, Trazadona, Perindopril (...)
Esomeprazol, Plaquinol, Tibulona

N
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Lorazepam, Amlodipina, Tansulosina (...)
Lorazepam, Escitalopram, Coversyl, Clorotalid
Lorazepam, Midazolam, Valdispert

Lorazepam, Trazadona, Tapentadol, Clorproma
Losartan, Clopidogrel

Losartan, Rosuvastatina

Lyrica, Cartilon

Metformina, Amlodipina

Metformina, ASS, Lisinopril

Metformina, Bisoprolol, Rosuvastatina
Metformina, Lisinopril, Atorvastatina
Metformina,Bisoprolol, Amlodipina, Atorvastatina
Metibasol

Mexazolam SOS, Rosuvastatina

Mexazolam, Ramipril, sinvastatina, Amiodorona
Mexazolam, Trazodona, Lasix, Paroxetina (...)
Miotomia Heller+ fundoplicatura Lap.
Quetiapina

Mirtazapina, Zolpidem, Escitalopram, Lisinopril
Nebivolol

Nebivolol, Sinvastatina, Amlodipina, Metformina

Olanzapina, Domperidona, Ondasetrom (...)
Olmesartan, Atorvastatina

Olmesartan, Indapamida, Esomeprazol
Olsar plus, Letter, Sinvastatina

Omeprazol, Lisinopril, Atarax SOS

Pantoc, Metformina, Concor, Furosemida,
Lisinopril

Pantoprazol, Rosuvastatina, Lisinopril (...)

Pantoprazol, Sinvastatina

Perindopril

Perindopril, Amlodipina, Atorvastatina
Perindopril, Bisoprolol, Salofalk, Azatioprina
Perindopril+indapamida, Atorvastatina
Pravastatina, Perindopril, Lixiana
Mirtazapina, Alprazolam, Trazadona,
Tansulosina (...)

Ramipril, Amlodipina, Venlafaxina, Atorvastatina
Ramipril, Atorvastatina

Ramipril, Betaserc

Ramipril, Ebymect

Ramipril, Pravastatina, Fenofibrato
Rosuvastatina, Pantoprazol, Amitriptilina
Rosuvastatina, Pantoprazol, Metformina
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Esomeprazol, Tansulosina, Finasterida (...) 7 Sertralina, Beta-histina, Enalapril, Atorvastatina 7
Estazolam SOS, Concor, Espironolactona, ASS, 17 Sertralina, Trazadona, Rosuvastatina 1 7
Omeprazol (...) ’ ’

Eutirox, Alzilsartan, Sertalina 1 ,7 Sinvastatina 1 7
Eutirox, Nebilet 1 ,7 Sinvastatina, Fenofibrato 1 7
Fentanyl, Dafalgan 1 ,7 Tansulosina 1 7
Fluoxetina, Diazepam, Bialzepam, Atorvastatina, 17 Tansulosina, Sertralina, Amitriptilina, Lorazepam 1 7
Daflon (...) ’ ’

Fluoxetina, Olmesartan, Espironolactona, 17 Trazadona, Amitriptilina, Lisinopril 1 7
Rosuvastatina ’ ’

Ibesartan, Omeprazol, Alopurinol 1 ,7 Trazadona, Infliximab, folicil 1 7
Indapamida, Lisinopril, Metformina, Atorvastatina 1 ,7 Trazadona, Levotiroxina, Sinvastatina 1 7
Indapamida, Sinvastatina 1 ,7 Trazadona, Paroxetina, Levotiroxina, Pantoprazo 1 7
Infliximab, Folicil 1 ,7 Triticum, Metoclopramida, (...) 1 7
Janumet 1 ,7 Victam SOS 1 7
Lexotam SOS, Losartan, Finasterida 1 7 Total 150 100

e Tipo de Cirurgia

Na amostra, o tipo de cirurgia apresenta as categorias listadas na tabela 7, sendo as
mais frequentes a “Hemicolectomia direita” e “Colecistectomia” em 10%, a “Hernioplastia”

em 8.1%, e o “Bypass gastrico” em 7.3%.

Tabela 7: Tipo de Cirurgia

Tipo de Cirurgia

N % N %
ALPPS + Ressecgédo VBP + hepatojejunostomia 1 ,7 Hemicolectomia dta Via aberta 1 7
Amputagdo Abdominoperineal 2 1,3 Hemorroidectomia 4 2,7
Amputagao Transtibial dta 1 ,7 Herioplastia 10 6,7
Aplicacao células estaminais 3 2,0 Hernioplastia Incisional+ inguinal 1 7
Bissegmentectomia 2,3 + subsegmentectomia 1 ,7 Hermioplastia Ing Bilateral 1 7
Elzsegmentectomla 2,3 + subsegmentectomia 4,7 1 7 Istmolobectomia dta 3 2.0
Bypass gastrico 11 7,3 Istmolobectomia esqda 4 2,7
Cardiomiotomia+ fundaplicatura Lap. 1 ,7 Lap. Estadiamento + Colocagao CTI 1 7
Colecistectomia + CIO 2 1,3 Lap. Exploradora + polipectomia jejunal 1 7
Colecistectomia + Fundaplicatura de Nissen 1 ,7 Lapar. Estadiamento + colocagéo CTI 1 7
Colecistectomia Lap. 14 9,3 Laparoplastia incisional 1 7
Colecistectomia Lap. + CIO 1 ,7 LE+ confecgéo ileostomia + colocagéo CTI 1 7
Colecistectomia Lap.+ Coledocolitotomia 1 ,7 LE+ excisédo quisto mesentério 1 7
Colecistectomia via aberta 1 ,7 Lobectomia esqda Lap 1 7
Colectomia Total Lap. 2 1,3 Miotomia Heller Lap. 1 7
Colocagéo CTI+ gastrostomia 1 ,7 Op. Hartmann Lap. 1 7
Colocagéo seton 2 1,3 RAR 3 2,0
Confegao de colostomia 1 ,7 RAR + excisdo mesorrecto 1 7
Confecao de colostomia + CTI 1 ,7 RAR Lap. 3 2,0
Confecao de colostomia terminal 1 ,7 RAR Lap. + lloestomia protegao 1 7
Crurorrafia + fundaplicatura de Nissen Lap. 4 2,7 Reconstrugao transito intestinal 1 7
Crurorrafia + fundaplicatura de Nissen Lap. + 1 ,7 Reconstrucdo transito intestinal+ hernioplastia 1 7
Enterectomia Segmentar
Destilhamento de quisto hepatico 1 ,7 Remogéo banda gastrica 1 7
Duodenectomia Lap. 1 ,7 Ressecao ileo-colica 1 7
Duodenopancreatectomia cefalica 2 1,3 Ressecao ileo-colica + confegao ileostomia 1 7
Enterectomia Lap. 1 7 Ressecg?o de Gist+ hemicolectomia dta + 1 7

Colocagéo duplo J

Esplen~ectomia+remogéo segmentar diafragma+ 1 7 Resseccdo ileo-colica 1 7
remogao CTI
Excisao de quisto pilonidal 1 ,7 Restabelecimento continuidade digestiva 4 2,7
Excisédo Lesédo Coxa esqda 1 ,7 Sigmoidectomia + desmontagem de fistula 1 7
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Excisdo plexo hemorroidario 1 ,7 Sigmoidectomia Lap. 2 1,3
Exploragéo + Colocagado Seton 1 ,7 Simpatectomia Toracica 1 7
Gastrectomia atipica 1 ,7 Sleeve gastrico 2 1,3
Gastrectomia quase total + linfadenectomia 1 ,7 Sleeve gastrico + Colecistectomia Lap. 1 7
Gastrectomia quase total Lap. 1 ,7 Sleeve gastrico Lap. 3 2,0
Gastrectomia subtotal Lap.+ Colocagéo CTI 1 ,7 Subsegmentectomia 2 e 8 Lap. 1 7
Gastrojejunostomia+ Subsegmentectomia3 1 ,7 Subsegmentectomia 3 1 7
Hemicolectomia dta 2 1,3 Suspensao de orgdos pélvicos 1 7
Hemicolectomia dta Lap. 12 8,0 Tiroidectomia total 2 1,3

Total 150 100,0

Dada a grande diversidade do tipo de cirurgias, ndo sera possivel realizar o estudo
da relacédo entre a qualidade de sono do doente com a intervengdo. Assim, as cirurgias
foram agrupadas em cinco categorias: “Cirurgia colo-retal” (37.3%), “Cirurgia
Esofagogastroduodenal” (27.3%), “Cirurgia Hepatobiliopancreatica” (18%), “Cirurgia

Endécrina e Toracica” (6.7%) e “Cirurgia da Parede e Membros” (10.7%) (cf. Tabela 8).

Tabela 8: Tipo de Cirurgia em fungao das categorias

Tipo de Cirurgia em categorias

N % N %
Cirurgia Colo-retal 56 37,3 | Cirurgia Esofagogastroduodenal 41 27,3
Amputagédo Abdominoperineal Bypass gastrico
Aplicagao células estaminais Cardiomiotomia+ fundaplicatura Lap.
Colectomia Total Lap. Colecistectomia + Fundaplicatura de Nissen
Colocagéo seton Colocagéo CTI+ gastrostomia
Confegéo de colostomia Crurorrafia + fundaplicatura de Nissen Lap.
Confegao de colostomia + CTI Crurorrafia + fundaplicatura de Nissen
Confegéo de colostomia terminal + Enterectomia segmentar
Excisdo plexo hemorroidario Duodenectomia Lap
Exploragéo + Colocagado Seton Enterectomia Lap.
Hemicolectomia dta Esplenectomia+remocao segmentar diafragma
Hemicolectomia dta Lap. + remogéao CTI
Hemicolectomia dta Via aberta Gastrectomia atipica
Hemorroidectomia Gastrectomia quase total + linfadenectomia
LE+ confegdo ileostomia + colocagéo CTI Gastrectomia quase total Lap.
Op. Hartmann Lap. Gastrectomia subtotal Lap.+ Colocagéo CTI
RAR Lap. Estadiamento + Colocagéo CTI
RAR + excisdo mesorrecto Lap. Exploradora + polipectomia jejunal
RAR Lap. Lapar. Estadiamento + colocagéo CTI
RAR Lap. + lloestomia protegao LE+ excisao quisto mesentério
Reconstrugao transito intestinal Miotomia Heller Lap
Reconstrucao transito intestinal+ hernioplastia Remogé&o banda gastrica
Ressecgao ileo-colica Ressecgao de Gist+ hemicolectomia dta +
Ressegao ileo-colica + confegao ileostomia Colocagéo duplo J
Ressecgao ileo-colica Sleeve gastrico
Restabelecimento continuidade digestiva Sleeve gastrico + Colecistectomia Lap.
Sigmoidectomia + desmontagem de fistula Sleeve gastrico Lap.
Sigmoidectomia Lap.
Suspensao de orgdos pélvicos
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Cirurgia Hepatobiliopancreatica 27 18 | Cirurgia Endécrina e Toracica 10 6,7
ALPPS + Ressegéo VBP + hepatojejunostomia Istmolobectom!a dia
. ) ) Istmolobectomia esqda
Bissegmentectomia 2,3 + subsegmentectomia o )
. . . Tiroidectomia total
Bissegmentectomia 2,3 + subsegmentectomia 4,7 e 8 Si tectomia Tor4ci
Colecistectomia + CIO Impatectomia foracica
Colecistectomia Lap.
Colecistectomia Lap. + CIO Cirurgia da Parede e Membros 16 10,7
Colec?stectom?a Lgp.+ Coledocolitotomia Amputacao Transtibial dta
Colecistectomia via aberta e . .
. ) - Exciséo de quisto pilonidal
Destilhamento de quisto hepatico s =
i, . . Excisdo Lesao Coxa esqda
Gastrojejunostomia+ Subsegmentectomia3 . .
. Hernioplastia
Lobectomia esqda Lap . ) - L
. Hernioplastia Incisional+ inguinal
Subsegmentectomia 2 e 8 Lap. . . .
. Hernioplastia Ing Bilateral
Subsegmentectomia 3 L
Laparoplastia incisional
Total 150 100,0

e Tempo de Internamento

O tempo de internamento apresenta um valor médio de 5.83 +4.81 dias, com um

coeficiente de variagdo de 82%, oscilando entre e 2 e 29 dias, com maior prevaléncia até 8

dias.

e Prescrigao de medicacao facilitadora do sono no internamento

A prescricdo de medicacgao facilitadora do sono durante o internamento ocorreu em

50% dos participantes.

A prescricdo de medicacgao facilitadora de sono apresenta as categorias listadas na

tabela 9, sendo as prescricbes mais frequentes “Alprazolam” para 16,7%, “Diazepam” para

6,7% e “Lorazepam” para 4,7% (cf. Tabela 9).

Tabela 9: Medicagao facilitadora do sono prescrita, durante o internamento

Medicagao facilitadora do sono

N % N %
Sem prescrigao 75 50,0 Lorazepam, Quetiapina 1 e
Alprazolam 25 16,7 Mexalozam 2 1,3
Alprazolam SOS 1 ,7 Olanzapina 1 Ve
Alprazolam, Amitriptilina 1 .7 Oxazepam 1 7
Alprazolam, Bromazepam 1 ,7 Quetiapina 1 Ve
Alprazolam, Diazepam 1 ,7 Sedoxil 1 7
Alprazolam, Quetiapina 1 ,7 Trazadona 2 1,3
Alprazolam, Trazadona 1 .7 Trazadona, Alprazolam 1 7
Amitriptilina 2 1,3 Trazadona, Amitriptilina 1 Ve
Cloxazolam 3 2,0 Trazadona, Clonazepam 1 Ve
Diazepam 10 6,7 Trazadona, Lorazepam 1 Ve
Diazepam SOS 1 ,7 Trazodona 2 1,3
Diazepam, Bialzepam 1 ,7 Trazodona, Sertralina 1 7
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Diazepam, Lorazepam, Trazadona 1 ,7 Zolpidem 1 7
Lorazepam 7 4,7 Zolpidem, Diazepam 1 7
Lorazepam, Midazolam, Diazepam 1 Ve | Total 150 100,0

e Complicagdes no Internamento

A ocorréncia de complicagdes durante o internamento ocorreu em 14% dos doentes

cirurgicos, sendo as complicagées mais frequentes a “hemorragia” em 2.7% (cf. Tabela 10).

Tabela 10: Tipo de complicagoes

Tipo de complicagées

N % N %

Sem complica¢des 128 85,3 Fistula biliar 1 7
Aumento PCR 1 ,7 Hemorragia 3 2,0
Clostridium 1 ,7 Hemorragia anastomose 1 7
COVID, LRA, Confuséo 1 ,7 Hipertensao Arterial 2 1,3
Derrame pleural, Febre 1 ,7 lleo paralitico 2 1,3
Dor fantasma 1 ,7 lleo paralitico, Febre 1 7
Febre 1 ,7 Infegao ferida operatoria 1 Ve
Febre + Antibioterapia 1 ,7 Nauseas + Vomitos 1 7
Fistula 1 ,7 Trombo no confluente esplénico-portal 1 Ve
Total 150 100,0

Na tabela 11 encontra-se um resumo da caracterizagao clinica dos participantes do

estudo.

Tabela 11: Resumo Caracterizagdo Clinica

Caracterizagao Clinica

N %
1. Diagnéstico Patologia Oncoldgica 61 40,7
Patologia Ndo Oncoldgica 89 59,3
2. Doengas cronicas Nao 28 18,7
Sim 122 81,3
3.Medicacgao cronica Nao 33 22,0
Sim 117 78,0
4. Tipo de Cirurgia Cirurgia colo-retal 56 37,3
Cirurgia Esofagogastroduodenal 41 27,3
Cirurgia Hepatobiliopancreatica 27 18,0
Cirurgia Endécrina e Toracica 10 6,7
Cirurgia da Parede e Membros 16 10,7
5. Tempo de internamento  M=5,83 DP=4,81
Min=2 Max=29
6. Medicacgdo Facilitadora Nao 75 50,0
Do Sono Sim 75 50,0
7. Complicacdes durante Nao 129 86,0
internamento Sim 21 14,0

Total 150 100,0
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2.2. Caracteristicas do Padrao e Higiene do Sono

e Horario de deitar

Na amostra, o horario de deitar, no domicilio durante o Ultimo més, variou

maioritariamente entre as 21h30m e a 00h0OOm. No internamento, oscilou entre as 22h00m e

as 22h30m (cf. Tabela 12).

Tabela 12: Horario de deitar

Horario de deitar Domicilio Internamento

N % N %
20h00m 1 g -
20h30m 3 2,0 2 1,3
21h00m 10 6,7 14 9,3
21h30m 14 9,3 11 7,3
22h00m 28 18,7 63 42,0
22h30m 25 16,7 50 33,3
23h00m 21 14,0 7 4,7
23h30m 22 14,7 1 e
00h00m 15 10,0 2 1,3
00h30m 6 40| - -
01h00m 2 1,3
02h00m 3 20 -
Total 150 100,0 150 100,0

e Laténcia do sono

O tempo de demora para adormecer, no domicilio no ultimo més, em 74% dos
participantes foi até 30min, sendo que 56.7%, demoram entre 5 a 20m. Comparativamente,

no internamento, 56% demoraram entre 30m a 90m para adormecer (cf. Tabela 13).

Tabela 13: Tempo para adormecer

Tempo para adormecer Domicilio Internamento

N % N %
5m 10 6,7 1 e
10m 28 18,7 10 6,7
15m 36 24,0 18 12,0
20m 11 7,3 12 8,0
25m 2 1,3 e
30m 24 16,0 35 23,3
40m 6 4,0 4 2,7
45m 7 4,7 1 7
60m 16 10,7 33 22,0
90m 8 5,3 11 7,3
100m e e 1 7
120m 2 1,3 19 12,7




82

180m e e 3 2.0
240m e 1 7
480m e e | 1 7
Total 150  100,0 150  100,0

e Horario de acordar

No ultimo més, o horario mais frequente de acordar de 72.8% dos participantes,
oscilou entre as 7h00m e as 9h00. No internamento, o horario de acordar de 87.4% dos
doentes foi entre as 6h00m e as 7h00m (cf. Tabela 14).

Tabela 14: Horario de acordar

Horario de acordar Domicilio Internamento

N % N %
4h30m 1 A
5h00 e e 3 2,0
5h30m 1 Tl - e
6h00m 9 6,0 33 22,0
6h15m 1 [
6h20m e e 2 1,3
6h30m 8 53 58 38,7
6h40m 1 7 1 7
6h45m 5 33| e e
7h00m 25 16,7 37 24,7
7h10m 1 Tl - e
7h15m 2 1,3 1 7
7h20m e e 1 7
7h30m 19 12,7 1 7
7h45m 5 1 1< 7 U —
7h50m 1 Tl - e
8h00m 31 20,7 11 7,3
8h15m 2 1,3 e
8h30m 13 8,7 1 7
8h45m e e 1 7
9h00m 10 6,7 - e
9h30m 5 33| e
10h00m 4 27| e e
11h00m 2 1,3 e
12h00m 2 1,3 e
13h00m 1 [
14h00m 1 [

Total 150 100,0 150 100,0
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e Duragao do sono

O numero de horas de total sono em cada noite, no domicilio, em 80.6% dos
participantes, variou entre 6h00m a 8h00m. No internamento, 72.7% dormiram entre 3h00m
a 6h00m por noite (cf. Tabela 15).

Tabela 15: Numero total de horas de sono

Numero de horas de sono Domicilio Internamento

N % N %
ohOOm e e 1 7
2h00m e e 2 13
2h30m e e 1 7
3h00m 1 Ve 24 16,0
3h30m e e 1 7
4h00m 2 1,3 21 14,0
4h30m 1 Ve 2 1,3
5h00m 14 9,3 31 20,7
5h30m 1 Ve 1 7
6h00m 18 12,0 29 19,3
6h30m 11 7,3 4 2,7
7h00m 53 35,3 25 16,7
7h30m 5 3,3 2 1,3
8h00m 34 22,7 6 4,0
8h30m 4 27| - e
9h00m 4 27| -
10h00m 2 1,3 e
Total 150 100,0 150 100,0

« Disturbios do sono

Na admissao os disturbios do sono reportados pelos participantes mais frequentes,
no ultimo més, foram: “Acordar a meio da noite ou de manhd muito cedo” (91.3%) e
“Levantar-se para ir a casa de banho” (78%), seguidos de “Demorar mais de 30min para
adormecer” (50%). Relativamente a “Outras razbes”, foram descritas: “Preocupacdes” (7%),
“Preocupacotes/Ansiedade” (2.1%), “Ansiedade” (0.7%) e “Ruido” (0.7%).

No internamento, os disturbios mais frequentes foram: “Acordar a meio da noite ou
de manha muito cedo” (96.7%), seguido de “Levantar-se para ir a casa de banho” (78%) e
“‘Demorar mais de 30min para adormecer” (70.7%). Relativamente a “Outras razées”, foram
descritas: “Cama/colchao” (9.1%), “Ansiedade” (1.4%), “Barulho do doente ao lado” (0.7%),

“Barulho/ Ansiedade” (0.7%) e “Ruido” (0.7%).



84

Grafico 1: Disturbios do sono

Domicilio Internamento
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Demorar mais de 30min para adormecer [ ;o Demorar mais de 30min para adormecer NN : i I
Acordar a meio da noite ou de manha muito cedo [l 6.0 V127 I Acordar a meio da noite ou de manh3 muito cedo  J§60 20
Levantar-se para ir a casa de banho | 100 95 Levantar-se para ir a casa de banho |INENNENN 13 23 I
Ter dificuldade para respirar | 5 o) Ter dificuldade para respirar | ¢ o
Tossir ou ressonar alto  [EEEGEGEGEGEEEEEEEE Tossir ou ressonar aito [N ¢ i
Sentir muito frio |G - o sentir muito frio |
Sentir muito calor [N co0 SSEN Sentir muito calor NN 0 O EN
Ter sonhos maus ou pesadelos [N = @ Ter sonhos maus ou pesadelos |GGG : 50
Sentir dor | 0o 6o I sentirdor MMMNESIEEEEES w0 E

W Nunca Menos de 1x/semana 1o0u2x/semana M 3x/semana ou mais ® Nunca Menos de 1x/semana 1ou2x/semana M 3x/semana ou mais

¢ Qualidade Subjetiva do Sono

7

A qualidade do sono no domicilio é descrita pelos participantes: “Muito boa”
(4.0%),“Boa” (81.3%), “Ma” (13.3%) e “Muito Ma” (3%). No internamento, a qualidade de
sono, foi considerada: “Muito boa” (0.7%), “Boa” (44.7%), “Ma” (48.0%) e “Muito Ma” (6.7%)
(cf. Tabela 16).

Tabela 16: Qualidade subjetiva do sono

Qualidade subjetiva do sono Domicilio Internamento

N % N %
Muito boa 6 4.0 1 Ve
Boa 122 81,3 67 44,7
Ma 20 13,3 72 48,0
Muito Ma 2 1,3 10 6,7
Total 150 100,0 150 100,0

¢ Uso de Medicagdo para Dormir e Disfuncao diurna

No domicilio 28% dos participantes admite, ter tomado medicagédo para dormir
receitada por médico ou por iniciativa prépria. Da amostra 30.7% tiveram problemas em ficar
acordados as refeigbes, ou enquanto conduziam, ou participavam nalguma atividade social
e 32% sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar as atividades diarias,

durante o ultimo més, no domicilio.
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No internamento, 50% dos doentes tomou medicagao facilitadora do sono. Da

amostra 41.3% tiveram problemas em ficar acordados as refeicdes, ou enquanto

participavam nalguma atividade social e 30% sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo

para realizar as atividades diarias (cf. Tabela17).

Tabela 17: Uso de medicagdo para dormir e disfungao diurna, no domicilio e internamento

Uso de medicagao para dormir
e disfungao diurna

Domicilio

Internamento

Nunca

Menos 1x/
semana

1 ou 2x/
semana

3x/semana
ou mais

Nunca

Menos 1x/
semana

1 ou 2x/
semana

3x/semana
ou mais

N Y%

N %

N %

N %

N %

N %

N %

N %

Durante o més passado, tomou
algum medicamento para dormir
receitado pelo médico, ou
indicado por outra pessoa
(farmacéutico, amigo, familiar),
ou mesmo por sua iniciativa?

108 72,0

38 25,3

75 50,0

16 10,7

58 38,7

Durante o més passado, teve
problemas em ficar acordado
durante as refei¢des, ou
enquanto conduzia, ou enquanto
participava nalguma atividade
social?

104 69,3

18 12,0

15 10,0

13 87

88 58,7

30 20,0

20 13,3

12 8,0

Durante o més passado, sentiu
pouca vontade ou falta de
entusiasmo para realizar as suas
atividades diarias?

102 68,0

18 12,0

15 10,0

15 10,0

105 70,0

20 133

18 12,0

2.3.

¢ Qualidade do sono no Domicilio

Qualidade do Sono e seus Componentes

Notando que a valores superiores corresponde uma pior qualidade do sono, importa

referir que todas as componentes apresentam valor inferior ao ponto intermédio da escala
de medida. Da analise dos valores da qualidade de sono e seus componentes, no ultimo
més, no domicilio, verifica-se que o valor é superior para a “Componente 2 — Laténcia do
sono” (M=1.21) e “Componente 4 — Eficiéncia do sono” (M=1.18), seguido da “Componente
1 — Qualidade subjetiva do sono” (M=1.12) e “Componente 5 — Disturbios do sono”
(M=1.08), mas mesmo assim, com valores inferiores a ponto intermédio da escala de
medida. O Valor global do PSQI-PT apresenta M=7.03, valor inferior ao ponto intermédio da

escala de medida (0-21), que corresponde a 33.5% da escala (cf. Tabela 18).

O valor global da Qualidade do Sono é dividido em duas categorias, sendo que
valores até 5 indicam boa qualidade do sono e valores superiores a 5 indicam ma qualidade
do sono. Verifica-se que, 39.3% dos participantes apresentam boa qualidade de sono e os

restantes 60.7% apresentam uma ma qualidade de sono, no domicilio (cf. Tabela 19).
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e Qualidade de sono no Internamento

Durante o internamento, as componentes do PSQI-PT, que apresentam valor
superior ao ponto intermédio da escala de medida, sao “Componente 4 — Eficiéncia do sono”
(M=2.20), seguida da “Componente 3 — Duragdo do sono” (M=2.05), depois da
“Componente 2 — Laténcia do sono” (M=1.87), e ainda da “Componente 1 — Qualidade

subjetiva do sono” (M=1.61).

As restantes componentes, apresentam um valor inferior ao ponto intermédio da
escala de medida, nomeadamente a “Componente 6 — Uso de medicagcao para dormir”
(M=1.38), seguida de “Componente 5 — Disturbios do sono” (M=1.13), e finalmente de
“Componente 7 — Sonoléncia e disfuncdo diurnas” (M=0.74). O Valor global do indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh apresenta M=10.97, valor ligeiramente superior ao ponto

intermédio da escala de medida (0-21), que corresponde a 52.2% da escala (cf. Tabela 18).

Tabela 18: Qualidade do sono e seus componentes — Domicilio vs Internamento

Qualidade de Sono e Componentes Domicilio Internamento
N=150 M DP CV% Min Max M DP CV% Min Max

Qualidade do sono — valor global 7,03 3,80 54 0 18| 10,97 4,19 38 1 19
Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono 1,12 0,46 41 0 3/ 161 062 39 0 3
Componente 2 — Laténcia do sono 1,21 1,20 99 0 3| 187 112 60 0 3
Componente 3 — Duragéo do sono 0,95 0,81 85 0 3| 205 087 42 0 3
Componente 4 — Eficiéncia do sono 1,18 1,04 88 0 3| 220 099 45 0 3
Componente 5 — Distdrbios do sono 1,08 0,41 38 0 2| 1,13 041 36 0 3
Componente 6 — Uso de medicagao para dormir 079 1,31 165 0 3/ 138 142 103 0 3
Componente 7 — Sonoléncia e disfungéo diurnas 069 0,90 130 0 3| 074 090 122 0 3

Durante o internamento, 10.7% dos participantes, apresentam boa qualidade do sono

e os restantes 89.3% apresentam ma qualidade do sono (cf. Tabela 19).

Tabela 19: Valor global da Qualidade do sono — Domicilio vs Internamento

Valor global da qualidade de sono Domicilio Internamento

N % N %
Boa qualidade do sono (<5) 59 39,3 16 10,7
Ma qualidade do sono (>5) 91 60,7 134 89,3
Total 150 100,0 150 100,0
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2.4. Comparagéao dos resultados da Qualidade de Sono entre Domicilio e Internamento

O valor médio da “Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono” aumenta do
domicilio (M=1.12) para o internamento (M=1.61), sendo as diferencas significativas, de
acordo com o teste t (1149=9.769; p<0.001); o valor médio da “Componente 2 — Laténcia do
sono” aumenta do domicilio (M=1.21) para o internamento (M=1.87), sendo as diferengas
significativas, de acordo com o teste t (1149=5.967; p<0.001); o valor médio da “Componente
3 — Duragao do sono” aumenta do domicilio (M=0.95) para o internamento (M=2.05), sendo
as diferencgas significativas (1149=13.633; p<0.001); o valor médio da “Componente 4 —
Eficiéncia do sono” aumenta do domicilio (M=1.18) para o internamento (M=2.20), sendo as
diferengas significativas (t1149=10.259; p<0.001); o valor médio da “Componente 5 —
Disturbios do sono” aumenta do domicilio (M=1.08) para o internamento (M=1.13), mas as
diferengas néo séao significativas (1149=1.181; p=0.239); o valor médio da “Componente 6 —
Uso de medicagdo para dormir’ aumenta do domicilio (M=0.79) para o internamento
(M=1.38), sendo as diferengas significativas (1149=5.415; p<0.001); o valor médio da
“Componente 7 — Sonoléncia e disfungao diurnas” aumenta do domicilio (M=0.69) para o
internamento (M=0.74), mas as diferengas ndo sao significativas (t1149=0.531; p<0.596); o
valor médio da “Qualidade do sono — valor global” aumenta do domicilio (M=7.03) para o

internamento (M=10.97), sendo as diferencas significativas (1149=11.224; p<0.001).

A Qualidade do sono — Valor global e as suas componentes, nomeadamente,
Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono, Componente 2 — Laténcia do sono,
Componente 3 — Duragao do sono, Componente 4 — Eficiéncia do sono e a Componente 6 —
Uso de medicagao para dormir pioram significativamente do domicilio para o internamento,
com excecdo da Componente 5 — Disturbios do sono e a Componente 7 — Sonoléncia e
disfungdo diurnas, nao apresentam diferencas significativas entre o domicilio e o
internamento. Conclui-se que o estudo das diferengas entre os valores do domicilio e do
internamento revelam que, a qualidade de sono durante o internamento piora

significativamente (cf. Tabela 20).

Tabela 20: Comparagao do PSQI - PT entre Domicilio e Internamento

Comparacao do PSQI - PT entre Domicilio e Internamento

N=150 M DP
Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono Domicilio 1,12 0,46
Internam 1,61 0,62
Componente 2 — Laténcia do sono Domicilio 1,21 1,20
Internam 1,87 1,12

Componente 3 — Duragéo do sono Domicilio 0,95 0,81
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Internam 2,05 0,87
Componente 4 — Eficiéncia do sono Domicilio 1,18 1,04
Internam 2,20 0,99
Componente 5 — Disturbios do sono Domicilio 1,08 0,41
Internam 1,13 0,41
Componente 6 — Uso de medicacéo para dormir  Domicilio 0,79 1,31
Internam 1,38 1,42
Componente 7 — Sonoléncia e disfungdo diurnas  Domicilio 0,69 0,90
Internam 0,74 0,90
Qualidade do sono — valor global Domicilio 7,03 3,80

Internam 10,97 4,19

Teste t amostras
IC a 95% emparelhadas
M DP LI LS t149 p

Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono
(internamento — domicilio)

Componente 2 — Laténcia do sono
(internamento — domicilio)

Componente 3 — Duracédo do sono
(internamento — domicilio)

Componente 4 — Eficiéncia do sono
(internamento — domicilio)

Componente 5 — Distdrbios do sono
(internamento — domicilio)

Componente 6 — Uso de medicacao para dormir
(internamento — domicilio)

Componente 7 — Sonoléncia e disfuncao
diurnas (internamento — domicilio)

Qualidade do sono — valor global
(internamento — domicilio)

0,487 0,610 0,388 0,585 9,769  *** 0,000

0,653 1,341 0,437 0,870 5,967 *** 0,000

1,100 0,988 0,941 1,259 13,633 *** 0,000

1,020 1,218 0,824 1,216 10,259 *** 0,000

0,053 0,553 -0,036 0,143 1,181 0,239

0,587 1,327 0,373 0,801 5415 ** 0,000

0,047 1,077 -0,127 0,220 0,531 0,596

3,947 4,307 3,252 4,642 11,224 *** 0,000

*** $<0,001

Grafico 2: Comparagéo do PSQI —PT entre o Domicilio e o Internamento
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Dos que apresentam “Boa qualidade do sono” no domicilio, 18.6% continuam a
apresentar “Boa qualidade do sono” e 81.4% passam a apresentar “Ma qualidade do sono”

no internamento. No domicilio, dos que apresentam “Ma qualidade do sono”, 94.5%
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continuam a apresentar “Ma qualidade do sono” e 5.5% passam a apresentar “Boa
qualidade do sono” no internamento, sendo as diferengas significativas, de acordo com o
teste de McNemar (p<0.001) (cf. Tabela 21).

Tabela 21: Relagao entre a Qualidade do sono — Valor Global no Domicilio e no Internamento

Relagao entre a Qualidade de sono — Valor global domicilio vs internamento

Valor global da Qualidade do sono
no Internamento
Boa qualidade do Ma qualidade do Teste de

sono (=<5) sono (>5) McNemar
N N % N % p

Valor global da
Qualidade do sono *** 0,000
no Domicilio

Boa qualidade do sono (=<5) 59 11 18,6 48 81,4

Ma qualidade do sono (>5) 91 5 55 86 94,5

*** n<0,001

Em sintese, infere-se que a qualidade do sono, medida pelo Valor global do PSQI-PT

em categorias, piora de forma significativa no internamento.

2.5. Relagao das Variaveis Sociodemograficas com a Qualidade de sono, no
Internamento

e |dade

As correlagbes entre a idade e todas as componentes e o valor global do PSQI-PT
nao sao estatisticamente significativas (p>0.05), inferindo-se que a idade néo esta associada
a uma variagao significativa do valor das componentes e do valor global do PSQI-PT, pelo
que a qualidade do sono nao esta relacionada de forma significativa com a idade (cf. Tabela
22).

Tabela 22: Correlagdao de Spearman, entre PSQI-PT e a Idade em anos

Correlacdo de Spearman entre PSQI-PT e a idade (anos)

N=150 Idade (anos)
Componente 1 — Qualidade subjetiva p -0,053
do sono p 0,522
Componente 2 — Laténcia do sono p 0,109
p
P
p

0,185
0,076
0,356

Componente 3 — Duragéo do sono
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Componente 4 — Eficiéncia do sono P 0,090

p 0,274
Componente 5 — Disturbios do sono p 0,071

p 0,389
Componente 6 — Uso de medicagao p 0,012
para dormir p 0,886
Componente 7 — Sonoléncia e as P -0,067
disfungdo diurnas p 0,416
Qualidade do sono — valor global p 0,060

p 0,465

**p<0,01 ***p<0,001

Para efeitos da analise inferencial com recurso ao teste Anova, organizou-se a idade

em quatro categorias (cf. Tabela 23).

Relembrando que a valores superiores corresponde menor qualidade do sono,
relativamente ao valor médio, a “Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono” tem
tendéncia a diminuir com o aumento da idade, a “Componente 2 — Laténcia do sono” é
superior para mais de 70 anos e inferior para 61-70 anos, a “Componente 3 — Duragao do
sono” é superior para mais de 70 e para 51-60 anos, a “Componente 4 — Eficiéncia do sono”
€ superior para mais de 70 anos, a “Componente 5 — Disturbios do sono” é superior para 61-
70 anos e inferior para 51-60 anos, a “Componente 6 — Uso de medicagao para dormir’ é
superior para 61-70 anos e inferior para mais de 70 anos, a “Componente 7 — Sonoléncia e
disfuncao diurnas” é superior para até 50 anos e inferior para 51-60 anos, mas nenhuma das
diferencas observadas é significativa. Relativamente ao valor médio, a “Qualidade do sono —
valor global” tem tendéncia a aumentar com o aumento da idade, mas as diferencas nao séo
significativas, ou seja observa-se uma degradagéo da qualidade de sono com o aumento da

idade, contudo as diferengas n&o sao significativas (cf. Tabela 23).

Tabela 23: Qualidade do Sono em fungao da Idade

Qualidade do sono em fungao da idade ANOVA
N M DP F p
Componente 1 — Qualidade Até 50 anos 42 1,64 0,66 375 0,771
subjetiva do sono 51-60 anos 39 1,67 0,70
61-70 anos 35 1,57 0,61
Mais de 70 anos 34 1,53 0,51
Componente 2 — Laténcia do sono Até 50 anos 42 1,76 1,12 2,641 0,052
51-60 anos 39 1,92 1,16
61-70 anos 35 1,54 1,09
Mais de 70 anos 34 2,26 1,02
Componente 3 — Duragéo do sono Até 50 anos 42 1,93 0,95 1,352 0,260
51-60 anos 39 2,21 0,80
61-70 anos 35 1,89 0,90
Mais de 70 anos 34 2,18 0,80
Componente 4 — Eficiéncia do sono Até 50 anos 42 2,14 0,95 ,156 0,925

51-60 anos 39 2,21 1,08



61-70 anos 35 2,17 0,98
Mais de 70 anos 34 2,29 0,97
Componente 5 — Disturbios do sono Até 50 anos 42 1,12 0,45 ,573 0,634
51-60 anos 39 1,08 0,35
61-70 anos 35 1,20 0,47
Mais de 70 anos 34 1,15 0,36
Componente 6 — Uso de medicagao Até 50 anos 42 1,33 1,39 1,495 0,219
para dormir 51-60 anos 39 1,36 1,44
61-70 anos 35 1,77 1,37
Mais de 70 anos 34 1,06 1,46
Componente 7 — Sonoléncia e Até 50 anos 42 0,90 0,88 1,137 0,336
disfungdo diurnas 51-60 anos 39 0,54 0,82
61-70 anos 35 0,77 1,03
Mais de 70 anos 34 0,74 0,86
Qualidade do sono — valor global Até 50 anos 42 10,83 4,33 ,052 0,984
51-60 anos 39 10,97 4,46
61-70 anos 35 10,91 4,28
Mais de 70 anos 34 11,21 3,75

91

Na amostra, a ma qualidade do sono é superior para mais de 70 anos e inferior para

51-60 anos, mas as diferencas nao sdo significativas (Qui-quadrado, X?;=1.807, p=0.613)

(cf. Tabela 24).

Tabela 24: Qualidade do sono - Valor global em fungao da Idade

Qualidade de sono - Valor global em fungao da idade

Valor global do PSQI (Qualidade do sono)

no Internamento

Boa qualidade do

Ma qualidade do

Teste do

sono (=<5) sono (>5) Qui-quadrado
N N % N % p
Idade 1,807 0,613
Até 50 anos 42 4 9,5 38 90,5
51-60 anos 39 6 15,4 33 84,6
61-70 anos 35 4 11,4 31 88,6
Mais de 70 anos 34 2 59 32 94,1

Globalmente infere-se que a qualidade do sono no internamento nao esta

relacionada de forma significativa com a idade.

e Género

Por se poderem considerar as classes em comparacdo como grupos de grande

dimensao, utiliza-se o teste paramétrico t.
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Como ja descrito a valores superiores corresponde menor qualidade do sono.
Relativamente aos valores médios em fungdo do género, a “Componente 1 — Qualidade
subjetiva do sono”, a “Componente 2 — Laténcia do sono”, a “Componente 3 — Duragao do
sono”, a “Componente 4 — Eficiéncia do sono”, a “Componente 5 — Disturbios do sono” e a
“Componente 6 — Uso de medicagao para dormir”’ sdo superiores para o género masculino,
a “Componente 7 — Sonoléncia e disfungao diurnas” & superior para o género feminino, mas
nenhuma das diferengas observadas é significativa. Relativamente ao valor médio, a
“Qualidade do sono — valor global” é superior para o género masculino, mas as diferencas

nao sao significativas (cf. Tabela 25).

Tabela 25: Qualidade do Sono em fun¢ao do Género

Qualidade do Sono em fung¢éo do género Teste t
N M DP t p

Componente 1 — Qualidade Masculino 70 1,63 0,62 0,402 0,688

subjetiva do sono Feminino 80 1,59 0,63

Componente 2 — Laténcia do sono Masculino 70 2,06 1,08 1,965 0,051
Feminino 80 1,70 1,14

Componente 3 — Duragéo do sono Masculino 70 2,16 0,81 1,461 0,146
Feminino 80 1,95 0,91

Componente 4 — Eficiéncia do sono Masculino 70 2,27 0,99 0,826 0,410
Feminino 80 2,14 0,99

Componente 5 — Disturbios do sono Masculino 70 1,14 0,43 0,264 0,792
Feminino 80 1,13 0,40

Componente 6 — Uso de medicacao Masculino 70 1,47 1,43 0,735 0,463

para dormir Feminino 80 1,30 1,42

Componente 7 — Sonoléncia e Masculino 70 0,63 0,82 -1,422 0,157

disfungao diurnas Feminino 80 0,84 0,96

Qualidade do sono — valor global Masculino 70 11,36 3,97 1,050 0,296
Feminino 80 10,64 4,37

Na amostra, a ma qualidade do sono €& superior no género masculino, mas as

diferengas no sdo significativas (Qui-quadrado, X?,=1.710, p=0.191) (cf. Tabela 26).

Tabela 26: Qualidade do sono — Valor global em fungao do Género

Qualidade do sono — valor global em fungao do género

Valor global do PSQI (Qualidade do sono)
no Internamento

Boa qualidade do Ma qualidade do Teste do
sono (=<5) sono (>5) Qui-quadrado
N N % N % p
Género 1,710 0,191
Masculino 70 5 7.1 65 92,9

Feminino 80 11 13,8 69 86,3
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Na globalidade, infere-se que a qualidade do sono no internamento € independente

do género.

e Estado Civil

Como existem classes em comparacao com pequena dimensao, foi realizado o teste
K-S para analisar a normalidade e conclui-se que nao se verifica este pressuposto, pelo que

sera utilizado de seguida o teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis.

Considerando que a valores superiores corresponde menor qualidade do sono,
relativamente ao valor médio, a “Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono”, a
“Componente 2 — Laténcia do sono”, a “Componente 3 — Duracdo do sono” € superior para
vilvo, a “Componente 4 — Eficiéncia do sono”, a “Componente 5 — Disturbios do sono” é
superior para viluvo; a “Componente 6 — Uso de medicagao para dormir” e a “Componente 7
— Sonoléncia e disfuncéo diurnas” & superior para divorciado/ separado, mas nenhuma das
diferencas observadas é significativa. Relativamente ao valor médio, a “Qualidade do sono —
valor global” é superior nos viuvos, seguido dos divorciados/separados e inferior para
solteiros, seguido de casados/ unido de facto, mas as diferengas ndo séo significativas (cf.
Tabela 27).

Tabela 27: Qualidade do Sono em fungao do Estado Civil

Qualidade do sono em fungédo do estado civil Kruskall-Wallis
N M DP H p
Componente 1 — Qualidade Solteiro 18 1,50 0,51 1,93 0,588
subjetiva do sono Casado/ Unido facto 117 1,61 0,66
Divorciado/ Separado 5 1,60 0,55
Vilvo 10 1,80 0,42
Componente 2 — Laténcia do sono Solteiro 18 1,89 1,23 2,76 0,430
Casado/ Unido facto 117 1,83 1,10
Divorciado/ Separado 5 1,60 1,34
Vilvo 10 2,40 1,07
Componente 3 — Duragéo do sono Solteiro 18 2,06 0,87 3,13 0,372
Casado/ Unido facto 117 2,01 0,88
Divorciado/ Separado 5 2,00 1,00
Vilvo 10 2,50 0,71
Componente 4 — Eficiéncia do sono Solteiro 18 2,00 1,03 3,20 0,361
Casado/ Unido facto 117 2,19 0,99
Divorciado/ Separado 5 2,40 0,89
Vilvo 10 2,60 0,97
Componente 5 — Disturbios do sono Solteiro 18 1,06 0,42 2,39 0,496
Casado/ Unido facto 117 1,13 0,41

Divorciado/ Separado 5 1,20 0,45
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Vilvo 10 1,30 0,48
Componente 6 — Uso de medicagao Solteiro 18 1,17 1,38 3,16 0,367
para dormir Casado/ Unido facto 117 1,42 1,43
Divorciado/ Separado 5 2,20 1,30
Vilvo 10 0,90 1,45
Componente 7 — Sonoléncia e Solteiro 18 0,67 0,77 6,54 0,088
disfungdo diurnas Casado/ Unido facto 117 0,66 0,83
Divorciado/ Separado 5 1,60 1,52
Vilvo 10 1,40 1,17
Qualidade do sono — valor global Solteiro 18 10,33 3,61 3,95 0,267
Casado/ Unido facto 117 10,84 4,21
Divorciado/ Separado 5 12,60 4,88
Vilvo 10 12,90 4,53

A ma qualidade do sono é superior nos divorciados/separados, mas as diferencas
nao s&o significativas, (Qui-quadrado, X?;=0.630, p=0.890) (cf. Tabela 28).

Tabela 28: Qualidade do sono- Valor global em fungao do Estado Civil

Qualidade do sono — valor global em fungao do estado civil

Valor global do PSQI (Qualidade do sono)
no Internamento

Boa qualidade do

Ma qualidade do

Teste do

sono (=<5) sono (>5) Qui-quadrado
N N % N % p
5. Estado Civil 0,630 0,890
Solteiro 18 2 11,1 16 88,9
Casado/ Unido facto 117 13 11,1 104 88,9
Divorciado/ Separado 5 0 0,0 5 100,0
Vilvo 10 1 10,0 9 90,0

A qualidade do sono no internamento ndo esta relacionada de forma significativa

com o estado civil.

e Habilitagdes Literarias/ Académicas

Para efeitos da analise inferencial, como a categoria “Sem habilitagdes” tem apenas

duas observagoes, foi agregada a categoria adjacente (até ao 1° ciclo), conforme consta na

Tabela 29.

Como existem classes em comparagao com pequena dimensao, foi realizado o teste

K-S para analisar a normalidade e conclui-se que nao se verifica este pressuposto, pelo que

sera novamente utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis.
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Como a valores superiores corresponde menor qualidade do sono, relativamente ao
valor médio, a “Componente 2 — Laténcia do sono” é superior para até 1.° ciclo e 3.° ciclo e
inferior para 2.° ciclo e ensino superior, sendo as diferengas estatisticamente significativas
(H4=13.85, p=0.008); a “Componente 4 — Eficiéncia do sono” é superior para o 3.° ciclo e
inferior para ensino superior, sendo as diferengas estatisticamente significativas (H4=9.75,
p=0.045).

Relativamente ao valor médio, a “Componente 1 — Qualidade subjetiva do sono” é
superior para 3.° ciclo seguido de ensino secundario, a “Componente 3 — Duragao do sono”
€ superior para 3.° ciclo, a “Componente 5 — Disturbios do sono” é superior para 2.° ciclo, a
“Componente 6 — Uso de medicagao para dormir” é superior para 2.° ciclo, a “Componente 7
— Sonoléncia e disfuncao diurnas” é superior para ensino secundario e inferior para 2.° ciclo,
mas nenhuma das diferengas observadas ¢é significativa. Quanto ao valor médio, a
“Qualidade do sono — valor global” é superior para 3.° ciclo e inferior para ensino superior,

mas as diferencas nao sao significativas (cf. Tabela 29).

Tabela 29: Qualidade do Sono em fun¢ao das Habilitagoes Literarias/ Académicas

Qualidade do sono em fungao das habilitagoes literarias/académicas Kruskall-Wallis
N M DP H p
Componente 1 — Qualidade Até 1° Ciclo 55 1,51 0,54 8,22 0,084
subjetiva do sono 2° Ciclo 23 1,52 0,59
3° Ciclo 22 1,91 0,61
Ensino Secundario 27 1,70 0,72
Ensino Superior 23 1,52 0,67
Componente 2 — Laténcia do sono Até 1° Ciclo 55 2,13 1,07 13,85 ** 0,008
2° Ciclo 23 1,43 0,99
3° Ciclo 22 2,23 0,92
Ensino Secundario 27 1,85 1,23
Ensino Superior 23 1,35 1,15
Componente 3 — Duragéo do sono Até 1° Ciclo 55 2,05 0,83 6,87 0,143
2° Ciclo 23 2,04 0,82
3° Ciclo 22 2,41 0,91
Ensino Secundario 27 1,89 0,93
Ensino Superior 23 1,87 0,87
Componente 4 — Eficiéncia do sono Até 1° Ciclo 55 2,25 0,95 9,75 *0,045
2° Ciclo 23 2,17 0,98
3° Ciclo 22 2,55 0,91
Ensino Secundario 27 2,26 0,98
Ensino Superior 23 1,70 1,06
Componente 5 — Disturbios do sono Até 1° Ciclo 55 1,13 0,34 3,56 0,470
2° Ciclo 23 1,26 0,45
3° Ciclo 22 1,14 0,35
Ensino Secundario 27 1,04 0,44
Ensino Superior 23 1,13 0,55
Componente 6 — Uso de medicacéo Até 1° Ciclo 55 1,22 1,46 3,08 0,545
para dormir 2° Ciclo 23 1,83 1,40

3° Ciclo 22 1,32 1,43
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Ensino Secundario 27 1,48 1,40

Ensino Superior 23 1,26 1,39
Componente 7 — Sonoléncia e Até 1° Ciclo 55 0,69 0,96 4,65 0,325
disfungdo diurnas 2° Ciclo 23 0,57 0,90

3° Ciclo 22 0,86 0,89

Ensino Secundario 27 0,96 0,90

Ensino Superior 23 0,65 0,78
Qualidade do sono — valor global Até 1° Ciclo 55 10,98 4,07 5,55 0,235

2° Ciclo 23 10,83 3,93

3° Ciclo 22 12,41 3,50

Ensino Secundario 27 11,19 4,79

Ensino Superior 23 9,48 4,42

** p<0,01 * p<0,05

A ma qualidade do sono é superior para 2.° ciclo e 3.° ciclo e inferior para ensino
secundario e ensino superior, mas as diferengas nao sao significativas (Qui-quadrado,
X?,=4.811, p=0.307) (cf. Tabela 30).

Tabela 30: Qualidade do sono - Valor global em funcdo das Habilitagbes Literarias/

Académicas

Qualidade de sono - valor global em func¢ao das habilitagoes literarias/académicas

Valor global do PSQI (Qualidade do sono)
no Internamento

Boa qualidade do Ma qualidade do Teste do
sono (=<5) sono (>5) Qui-quadrado
N N % N % o]

Habilitagdes
Académicas/Literarias 4.811 0,307

Até 1° Ciclo 55 5 9,1 50 90,9

2° Ciclo 23 1 4,3 22 95,7

3° Ciclo 22 1 4,5 21 95,5

Ensino Secundario 27 5 18,5 22 81,5

Ensino Superior 23 4 17,4 19 82,6

Emerge da analise estatistica que apenas a “Componente 2 — Laténcia do sono” da
qualidade do sono ¢é significativamente pior para até 1.° ciclo e 3.° ciclo e melhor para 2.°
ciclo e ensino superior, e a “Componente 4 — Eficiéncia do sono” da qualidade do sono é
significativamente pior para o 3.° Ciclo e melhor para ensino superior, todas as restantes
componentes e a qualidade do sono — valor global, no internamento ndo estéo relacionadas

de forma significativa com as habilitagdes literarias.
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3. Discussao

O sono é um mecanismo fisioldgico de regulagdo homeostatica do organismo,
desempenhando um papel primordial nas fungbes cognitivas, de memoéria e
aprendizagem, nas fungdes restauradoras da energia e de desintoxicagdo e nas
fungdes emocionais, com a estabilizagcdo do humor, contribuindo para o bem-estar fisico

e mental da pessoa (Valido & Gomes, 2020).

Durante a hospitalizagao, os doentes apresentam um sono fragmentado devido a
uma multiplicidade de fatores intrinsecos e extrinsecos, o que pode condicionar o seu

processo de recuperagao clinica (Morse & Bender, 2019; Lima et al, 2022).

No presente estudo, quando analisada a qualidade de sono no domicilio, valor
global, verifica-se que 39.3% dos participantes apresentam uma “Boa Qualidade de
Sono” (PSQI<5) e 60.7% uma “Ma Qualidade de sono” (PSQI>5). Mais de metade dos
participantes apresentam ja no domicilio uma ma qualidade de sono, o que é
concordante com um estudo desenvolvido por Rodrigues, Nina e Matos (2014), a nivel
dos cuidados de saude primarios, em que cerca de metade dos utentes dorme mal
(PSQI>5 em 52,4% versus PSQI<5 em 47,6%). No entanto, num estudo desenvolvido com
doentes submetidos a cirurgia cardiaca, a incidéncia da ma qualidade de sono no domicilio,
foi 37.5% (Melo et al, 2019).

Ao analisar-se a qualidade do sono no internamento, observa-se um agravamento da
mesma verificando-se a prevaléncia da “Ma Qualidade do Sono” (PSQI>5) em 89.3%. Os
resultados obtidos sdo concordantes com os de Barbosa et al (2018), com 59 doentes
submetidos a cirurgia oncolégica, em que a prevaléncia da Ma Qualidade de Sono (PSQI>5)
foi de 71%. Um estudo transversal realizado com 100 doentes internados para tratamento
cirurgico, a prevaléncia da ma qualidade de sono (PSQI>5) foi de 69% (D’ Souza et al,
2019). Da mesma forma, um estudo transversal, que avaliou 338 pacientes hospitalizados
em servicos meédicos e cirurgicos, verificou-se a prevaléncia de ma qualidade de sono
(PSQI>5) em 76,62% dos participantes, sendo superior nos doentes cirurgicos (Singh et al,
2021). No mesmo sentido, num estudo em que foi avaliada a qualidade de sono no poés-
operatorio a 424 doentes, a prevaléncia da ma qualidade de sono foi de 64.9% (Tegegne &
Alemnew, 2022). No mesmo seguimento, um estudo desenvolvido com cerca de 252
participantes internados em servigos médicos e cirurgicos, verificou-se uma ma qualidade de
sono (PSQI>5) em 80% dos participantes (Zamora, 2022).
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Contrariamente aos resultados desta investigagdo, Pinto (2014) no seu estudo
correlacional e transversal, realizado a nivel nacional, com 92 doentes internados em
servicos de medicina e cirurgia, por um periodo igual ou superior a 5 dias, constatou que a
prevaléncia da ma qualidade de sono foi de 30% (PSQI>5), verificando-se uma pior
qualidade de sono em doentes do foro médico, comparativamente aos doentes do foro
cirargico.

A prevaléncia da ma qualidade do sono no presente estudo foi elevada (PSQI>5 de
89.3%), comparativamente aos resultados de outros estudos. Este resultado pode dever-se
ao facto dos participantes apresentarem um valor médio de idade de 58.4, superior aos
restantes estudos. De acordo com a evidéncia cientifica, a partir dos 60 anos, observa-se o
aumento da fragmentagdo do sono com despertares frequentes, sendo propicio ao
desenvolvimento de um sono inadequado. Esta também é uma possibilidade de explicagao
pelos participantes do estudo apresentarem ja no domicilio um PSQI>5 de 60.7%, o qual

também é superior ao de outros estudos.

Ao comparar os resultados da qualidade de sono entre o domicilio e o internamento,
observa-se uma deterioracdo da Qualidade de Sono - Valor global e algumas das suas
componentes, nomeadamente, Qualidade Subjetiva, Laténcia, Duragao, Eficiéncia e uso de
Medicacdo para Dormir, durante o internamento. Durante o internamento, os participantes,
demoraram mais tempo para adormecer (entre 30 a 90min), acordaram mais cedo (entre as
6 e as 7 horas), dormiram menos horas (entre 3 a 6 horas), tiveram um sono menos

eficiente, percepcionando uma pior qualidade de sono durante o internamento.

O resultado obtido no presente estudo foi semelhante ao de Zamora (2022), que ao
avaliar a qualidade de sono em doentes internados, observou piora nas componentes de
duragéo, eficiéncia e qualidade subjetiva do sono durante a hospitalizagao, além de maior

uso de medicagdes indutoras do sono.

Durante o internamento 50% dos participantes consumiram medicagdes facilitadoras
do sono, prescritas durante a hospitalizacdo, um aumento de 22% relativamente ao

domicilio, sendo o Alprazolam, Diazepam e Lorazepam as medica¢des mais prescritas.

Quando analisada a qualidade de sono durante o internamento em fung¢éo da idade,
verifica-se que, apesar de se verificar uma pior qualidade de sono com o aumento da idade,
as diferengcas nao sao significativas. Durante o internamento a variavel idade ndo tem
interferéncia na qualidade de sono. Contrariamente ao verificado, no estudo desenvolvido
por Singh et al (2021), em que se verificou uma associagdo da idade com a qualidade

subjetiva do sono e com a duragdo do sono. No mesmo sentido, um estudo desenvolvido
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com doentes cirurgicos, a faixa etaria dos 25-54 anos, apresentaram pior qualidade de sono
(Tegegne & Alemnew, 2022).

Na analise face ao género, apesar de se verificar um aumento da “Qualidade de
sono — Valor global” no masculino, as diferengas néo sao significativas, inferindo-se que as
variaveis ndo se encontram relacionadas. Inversamente, Tegegne & Alemnew (2022),
verificaram que prevaléncia da ma qualidade de sono era pior no género masculino. Por
outro lado, os achados deste estudo, corroboram os de D’souza et al (2019), em que a
idade e o género nao tiveram impacto no valor global do PSQI, durante o internamento.

Quanto ao estado civil, apesar de se observar um aumento do valor global da
qualidade de sono no viuvo e divorciado/separado, as diferengas nao foram significativas,
sendo que o estado civil, também nao tem influéncia sobre a qualidade de sono, durante o
internamento.

Ao analisar-se a variavel Habilitagoes Literarias/académicas, verificou-se que em
relacdo ao Valor global da Qualidade de Sono esta variavel ndo tem influéncia sobre a
qualidade de sono durante o internamento. Contudo, quando analisamos os componentes,
observa-se que para a Laténcia e Eficiéncia do sono, é pior para o 3° Ciclo. No estudo
desenvolvido por Tegegne & Alemnew (2022), obtiveram uma pior qualidade de sono em

participantes com escolaridade até ao ensino médio.
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4. Conclusao

O presente estudo permitiu responder a questéao de investigagao, tendo-se verificado
uma deterioracdo da qualidade de sono do domicilio para o internamento. Observou-se
durante o internamento, uma diminuicdo do numero de horas total de sono face ao
recomendado, bem como uma diminuicdo da sua eficiéncia, o que se traduziu numa ma

qualidade de sono (PSQI>5) em 89% dos participantes.

A deterioragdo da qualidade do sono durante hospitalizacdo pode trazer
repercussbes a nivel fisico, emocional e cognitivo, contribuindo para o atraso na
recuperagao do doente e prolongando tempos de internamento, pelo que se devera dar mais

atencgao a este tematica por parte dos profissionais de saude.

Neste estudo, verificou-se que nao existe relagdo entre as variaveis
sociodemografcas, idade, género, estado civil e habilitacbes académicas com a qualidade

de sono do doente cirurgico.

Como reflexdes finais sobre a investigagao realizada, reitera-se que desde o inicio da
conceptualizagédo do estudo, houve preocupacédo em desenvolver um trabalho metodolégico
rigoroso. Contudo, assume-se como limitagées do presente estudo, o baixo n da amostra,
comparativamente ao n de doentes internados para realizagdo de procedimentos cirurgicos
em igual periodo, bem como a ndo homogeneidade da amostra quanto ao tipo de cirurgia

realizada.

Como aspetos positivos no estudo salientam-se os seguintes: O sono é fundamental
para o equilibrio fisico, psicolégico e emocional da pessoa, sendo o responsavel pela
regulacdo homeostatica do organismo do ser humano. A hospitalizagdo pode conduzir a
perturbagdes do sono, que se traduzem num sono de ma qualidade. Com este estudo,
pretendeu-se avaliar a qualidade de sono do doente cirlirgico comparando-a com a existente
no domicilio. Constata-se a existéncia de poucos estudos sobre a tematica a nivel

internacional e principalmente nacional, o que torna esta pesquisa pertinente.

E crucial a consciencializagdo dos profissionais para a qualidade de sono existente a
nivel hospitalar, de forma a que se desenvolvam estratégias e intervencdes, capazes de
reduzir as perturbagdes do sono. Para uma melhor compreensdo da ma qualidade do sono
do doente cirurgico durante o internamento, sugere-se a realizacdo de estudos que

determinem quais os factores que Ihe estdo associados.
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Consideracfes Finais

\

Terminada a redagédo deste relatério, relativamente a aquisicdo de competéncia
especificas em Enfermagem Médico-Cirurgica a Pessoa em Situacao Critica, considero que
0s campos de estagio permitiram o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias técnicas,

cientificos e relacionais.

A nivel técnico por todos as técnicas inerentes ao cuidado do doente critico, desde a
administracdo e gestao de regimes terapéuticos complexos, a realizacdo de procedimentos
independentes e interdependentes necessarios a estabilizacdo e manutencdo das funcdes
vitais da pessoa em situacao critica. A nivel cientifico pela formacéo e pesquisa da melhor
evidéncia cientifica, para poder acompanhar os cuidados diferenciados e diversificados

prestados, permitindo cuidar do doente critico com maior autonomia e competéncia.

A nivel relacional é de ressaltar a comunicacdo com o doente critico e sua familia, o
proporcionar de um ambiente calmo e acolhedor e o esclarecimento de davidas e anseios
procurando minimizar o ambiente fisico agressivo, tdo caracteristico destes servigos. E de
realcar também a adocdo de uma postura assertiva e colaborativa com toda a equipa
multidisciplinar, contribuindo o mais possivel para o processo de trabalho e de

aprendizagem.

O regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2019) diz-
nos que o enfermeiro especialista tem um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de apreciagdo clinica e tomada
de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo

de intervencgao.

Compreendi a importancia do Enfermeiro Especialista num servico de urgéncia e
num servico de medicina intensiva, exigindo-se lhe um amplo conhecimento cientifico,
técnico e relacional, necessarios para identificar, planear e intervir de maneira a dar

respostas as necessidades especificas dos doentes em situacao critica.

Y

Relativamente a componente de investigacdo, veio expor a problematica da
qualidade de sono dos doentes durante o internamento, particularmente do doente cirurgico.
Considero ser um passo importante para que se desenvolvam agfes futuras de modo

reduzir possiveis fatores associados a ma qualidade de sono.
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Equipas de Trauma

Frequéncia cardiaca

Escala de Coma de Glasgow

Instituto Nacional de Emergéncia Médica
Press3o arterial média

Suporte Avangado de Vida

Sala de Emergéncia

Saturagdo Peniférica de oxigénio

Servigo de urgéncia

Servigo de Urgéncia Basica

Servigo de urgéncia polivalente

Tens3o arterial

Tempo de preenchimento capilar
Traumatismo vertebro medular

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagio

Via Verde Trauma
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Introducio

No ambito da umdade curricular de Estiagio com Relatorio Final em Contexto de
Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, do Curso de Mestrado em Enfermagem
Meédico-Cinirgica 8 ed. e do Curso de Pos-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Meédico-Cirirgica 9* ed. da Escola Superior de Satude de Viseu, a decomrer no Servigo de
Urgéncia Polivalente (SUP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV), durante o periodo
de 28 de novembro 2022 a 10 de fevereiro de 2023, foi-nos proposto desenvolver um projeto
de implementag3o para a Via Verde Trauma (VVT) no SUP do CHTV.

O Trauma € um problema de saude publica, que constitui a principal causa de morte e
morbilidade em todo o mundo, incluindo Portugal, sendo os acidentes de viagdo a principal
causa de morte por trauma. Anualmente, a nivel mundial, aproximadamente 1,3 milhdes de
pessoas morre em resultado de acidentes de viagdo e, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas
ficam com lesGes incapacitantes (Organizagio Mundial de Saude, 2022).

O trauma constitui um desafio permanente, com multiplas implicagdes para a
sociedade, ao nivel clinico, social e econémico. Neste sentido, mostra-se necessaria uma
abordagem integrada e estruturada, através da implementagio de mecanismos de prevengio,
tratamento e acompanhamento dos efeitos do trauma, no d4mbito da saude (Portugal, Despacho
n°2534/2021).

Fo1 realizada consulta da legislagdo portuguesa e da evidéncia cientifica disponivel
sobre a tematica em quest3o, e apos aprovagdo do Enfermeiro Chefe elaboramos o “Via Verde
Trauma — Projeto de implementacio™, que tem por base a Norma n° 012/2022, de 18 de
Novembro de 2022 - Via Verde do Trauma no Adulto da Diregio Geral de Saude (DGS).

O projeto esti estruturado em dois capitulos. No primeiro capitulo faz-se a abordagem
a VVT, na qual se inclui a evolugio da implementagio da VVT em Portugal, a estrutura
organizacional da VVT, e a referenciacdo e avaliagdo das vitimas de trauma. No segundo
capitulo encontra-se a proposta de protocolo de implementagio da VVT no CHTV.
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1. Via Verde Trauma

A causa de trauma mais prevalente no Servigo de Urgéncia (SU) do CHTV, de janeiro
a junho de 2020, fo1 o acidente de viagdo com automoével (67,9%), seguido do acidente de
motociclo (19,9%) (Trigo et al., 2022). Quanto a natureza do acidente, prevaleceu o despiste

de automovel e a colisdo carro-carmro (idem).

A Emergency Nurses Association (2019) descreve o trauma como um evento, sénie de
eventos ou conjunto de circunstincias expenimentadas por um individuo como prejudicial
fisicamente ou emocionalmente ou com risco de vida e que tenha efeitos adversos duradouros
no funcionamento e bem-estar mental, fisico, social, emocional ou espiritual.

Como resposta ao crescente problema de trauma, em 2009, foram emanadas
onentagdes/diretrizes pela Organizagio Mundial da Saide em colaboragdo com Associacio
Internacional de Cirurgia do Trauma e Cuidados Intensivos e com a Sociedade Intemacional
de Cirurgia, para o desenvolvimento de programas de qualidade no atendimento ao trauma,
orientados para a melhorar dos cuidados assistenciais as pessoas vitimas de trauma.

A nivel nacional, foi publicado pela Ordem dos Médicos (2009), o manual “Normas
de Boa Pratica em Trauma™ onde constam os principios gerais da abordagem no atendimento
ao trauma, a orgamzagdo e as boas praticas. Para além disso, este documento alerta para a
importincia da atualizagdio da rede de referenciagdo de urgéncia e emergéncia médica
nacional, manifestando a importincia dos centros de trauma (CT) com equipas de trauma
(ET) especializadas na abordagem da pessoa vitima de trauma, bem como da importincia da
criag3o de um sistema de informag3o integrado.

Em 2010, a Direcio Geral de Saude (DGS). emitiu a circular normativa
n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010, para a organizagido dos cuidados hospitalares urgentes ao
doente traumatizado. De acordo com a circular normativa, a Via Verde Trauma (VVT)
devenia ser instituida em todas as unidades de satide com servigo de urgéncia, explicitando
cinco pressupostos: Critérios de ativagdo da ET (Tnagem): Existéncia de ET organizada, com
coordenador definido; Registos; Avaliagio primana (realizada em menos de 20 minutos);
Avaliagdo secundana (realizada em menos de 1 hora).
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Em 2017, com o Despacho n° 8977/2017, de 11 de outubro, foi constituida a
Comissdo Nacional de Trauma, com o objetivo fomentar a divulgagio e implementacio de
normas de boa pritica em trauma, valorizando o delineado e definido por organismos
tecnicamente competentes a nivel nacional e internacional.

Recentemente a DGS, publicou a Norma n° 012/2022 de 18 de Novembro de 2022,
relativa 3 VVT no Adulto, na qual s3o definidos os procedimentos para aumentar o acesso das
vitimas ao tratamento adequado e diminuir a mortalidade.

A VVT pode ser definida como “o conjunto de intervenientes e meios que otimizam a
acessibilidade aos cuidados de satde, em tempo util, da vitima de trauma major” (DGS, 2022,
p-13). Trauma Major € aquele que implica ativagdo da ET, em qualquer nivel de atendimento
da vitima de trauma, correspondendo ao doente que previsivelmente necessitara (logo que
possivel) de apoio a nivel dos cuidados imntensivos/ Injury Severity Score (ISS) =16 (DGS,
2022).

Um estudo qualitativo, exploratério elaborado por (Almeida et al., 2020, pp.55-56),
cujo objetivo foi explorar as dificuldades de implementacdo da VVT e os ganhos em saide
que esta via verde traz na perspetiva do enfermeiro, identificaram a detegio precoce de doente
potencialmente de risco, a realizagio de exames complementares de diagnéstico de forma
rapida e sistematizada e a atuagdo segura, confiante e organizada da equipa de enfermagem
como principais vantagens da implementagio da VVT.

O mesmo estudo aponta o desconhecimento em geral dos profissionais de saide em
relacdo a VVT, os custos associados a sua implementagdo e a motivagio da equipa e os
conflitos interprofissionais como os principais fatores barreira 4 implementag3o da VVT.

O presente projeto, fundamentado na Norma n.° 012/2022, de 18 de Novembro de
2022 - Via Verde do Trauma no Adulto da DGS, tem como objetivo a elaboragio de um
projeto de implementagdo da Via Verde Trauma no Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) do
CHTV.

A Organizagio da rede de trauma no Servigo Urgéncia Polivalente

Todos os SU da Rede de Trauma devem ter uma ET imediatamente disponivel,
constituida por um chefe médico da ET e diversos profissionais de saude previamente
definidos (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagio I) (Portugal, Ministénio da
Saude, Direg3o Geral da Saude, Circular Normativa n° 012/2022):
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e Médico Coordenador da ET
e Meédico de Medicina Interna
e Médico Medicina Intensiva

e Meédico Imunohemoterapeuta
e Meédico Anestesiologista

e Meédico Cirurgido-Geral

e Médico Ortopedista

e Meédico Neurocirurgido

e Meédico Radiologista

e 2/3 Enfermeiros

e Assistente Operacional (Portugal, Ministério da Saude, Diregdo Geral da
Saude, 2010, Circular Normativa n°® 07/DQS/DQCO de 31/03/2010).

B. A formacdo em Suporte Avancado de Vida (SAV) deve ser obngatoria para
todos os médicos e enfermeiros da ET e deve ser apoiada em cursos certificados pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

A formagio avangada em trauma deve ser apoiada em cursos de trauma reconhecidos pelas
sociedades cientificas da area, sendo a formagdo basica da responsabilidade de cada
mstitui¢o, de acordo com as necessidades mstitucionais.

C. A informagio verbal e a documentagio devem utilizar as mnemonicas AT-
MIST (Idade, Hora do acidente, Mecanismo do incidente, Lesdes esperadas, Sinais e sintomas
e Tratamentos), SBAR (Situag3o, Histona clinica, Avaliacdo e Recomendagdes) e ABCDE
(via Aérea, Ventilagdo, Circulagio, Disfuncdo neurologica e Exposi¢do), e incluir, pelo
menos:

a) Dados demograficos da vitima de trauma (1dade, sexo, comorbilidades);

b) Dados do acidente (mecanismo de lesdo, causa extema, inten¢do de les3o,
hora do acidente);
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c) Dados clinicos (sinais vitais no local, traumas suspeitos, tratamentos
efetuados);

d) Dados do transporte (variagdo dos sinais vitais, intercorréncias).

1.1, Avaliagio e Referenciagido da Vitima de Trauma
A. No SUP, a ET deve:
. Realizar a avaliag3o nicial da vitima de trauma;
. Realizar a avaliagdo secundana;

. Avaliar a necessidade de transferéncia para outro ponto da RT, nos
termos do ponto 33 da Norma n°® 12/2022, 18 de novembro;

. Se necessario, efetuar o transporte para o ponto da rede de trauma mais
adequado (em articulagio com o Centro de Omentagio de Doentes Urgentes
(CODU)), depois da estabilizag3o inicial e as medidas de controlo de dano.

B. No CT, a ET deve ter capacidade para, além de fazer a avaliag3o inicial e
secundarnia da vitima de trauma, prestar os cuidados com vista ao tratamento definitivo.

C. A avaliagdo inicial da vitima de trauma, seja em ambiente pré-hospitalar ou
hospitalar, deve obedecer a sequéncia “ABCDE”. Qualquer um dos niveis de atendimento
definidos devera completar a avaliagdo inicial nos pnmeiros 20 minutos apds a chegada da ET
(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagio I) (Portugal, Ministéno da Saude, Direcio
Geral da Saude, Circular Normativa n® 012/2022).

D. Os SU devem ter aviso prévio do transporte da vitima de trauma. Esse pré-
aviso é da responsabilidade do CODU e deve ser feito para o Médico Residente da Sala de
Emergéncia (SE), recorrendo aos nimeros de telefone dedicados (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendacio I)(idem).

E o médico residente da SE que fara a primeira abordagem e que posteriormente
contactara a equipa multidisciplinar.
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2. Projeto de implementacao via verde trauma
REPUBLICA 4 r‘ 8
T,—xuss.\ \( Iﬂe’|

PROCEDIMENTO Documento n.°
Encaminhamento de doentes vitimas de Trauma Versio n®
(VIA VERDE TRAUMA) no Servigo de Urgéncia Polivalente. Data:
Aprovado: Data de Aprovacio:

TITULO: Projeto de Implementagio da Via Verde Trauma

AMBITO: Aplica-se na abordagem dos utentes vitimas de trauma no servico de

Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV.

RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAOQ: Equipa multidisciplinar do

Servigo de Urgéncia Polivalente

FUNDAMENTO: Uniformizagdo do atendimento aos utentes vitimas de trauma no
CHTV de forma a aumentar a sua acessibilidade e reduzir a mortalidade.

OBJETIVO: Orentar adequadamente os utentes vitimas de trauma, identificando de
forma rapida e eficaz todas as vitimas de trauma major, de modo que sejam tratados

rapidamente, potenciando a possibilidade de sobrevivéncia.
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DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO:
1.Admissao/Avaliacio da vitima de trauma — a admissio destas vitimas pode ser:

° Transporte por equipas de emergéncia pré-hospitalar (referenciadas
pelo CODU, acompanhadas pela equipa INEM/ Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacgio (VMER)

° Servigo de Urgéncia Basica (SUB) / Referenciagio de outras unidades
de saude
. Comunidade (transporte proprio)

2. Triagem e Critérios de Ativacio da Equipa de Trauma

A triagem € realizada pelo Enfermeiro, através da aplicagio dos seguintes critérios de
ativagdo da VVT, sendo que basta apenas um criténio para efetivar a sua ativag3o.

Tabela 1 - Critérios de Ativacio da VVT

Repercussdes Fisiolégicas da Lesio

Frequéncia Respiratonia <10 ou > 29 Ciclos por minuto

Sa02 < 90% com O2 suplementar

PAS < 90mmHg

Escala de Coma Glasgow < 14 ou queda superior ou igual a 2 pontos desde o acidente

Anatomia da Lesio

Fratura do cranio com afundamento

Traumatismo vertebro-medular

Retalho costal movel

Fratura de 2 ou + ossos longos (imero, fémur, tibia)

Fratura instavel da bacia

Amputagio proximal ao punho e/ou tomozelo

Amputagio de membro ou parte deste, com potencial para reimplantagio (viabilidade
do segmento)
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Queimaduras major: 2°Grau > 20% ou 3° Grau > 5% (face, pescogo, térax

circunferenciais, mios e pés)

Queimaduras com inalagdo

Mecanismo da Lesao

Trauma penetrante: cabeca, pescogo, torax, abdomen, perineo, proximal ou cotovelo e
ou joelho

Qualquer mecanismo com projegio da vitima

Encarceramento fisico ou mecanico (mais de 30 minutos)

Quedas superiores a 6 metros

Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)

Enforcamento, submersio ou afogamento

Nota: Deve ainda venficar-se a eventual existéncia de comorbilidades importantes
associadas e 1dade superior a 65 anos, situagdes em que devera ser ponderada a ativagio da

equipa, mesmo em casos, aparentemente, menos graves.

Estes critérios sdo quase sobreponiveis aos niveis vermelho e laranja da Triagem de
Manchester.

As vitimas que apresentem cnténos deverdo ser incluidas na VVT, sendo estas
ativadas e encaminhadas para a SE/Sala de Trauma (Anexo I).

O enfermeiro da triagem contacta a equipa da SE, e onenta os bombeiros para a
mesma. Caso a vitima tenha vindo em viatura propnia, o Assistente Operacional de apoio a
triagem levara a vitima de trauma até a SE.

A vitima de trauma que n3o cumpra nenhum destes critérios deve ser avaliada pelo
método da Triagem de Manchester e encaminhada para a Area Cirirgica/ Pequena Cirurgia,
com a prioridade respetiva.
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3. Abordagem e Tratamento da vitima de trauma: Sala de Emergéncia/Sala de
Trauma
O Meédico Residente da SE — Avalia a vitima, valida a sua inclusdo na Via Verde
Trauma, ativa os restantes membros da Equipa de Trauma, necessarios a avaliagdo primaria e
secundana da vitima:
. Meédico Cirurgido Geral,
. Meédico Ortopedista,
. Médico Medicina Intema,
. Meédico Medicina Intensiva,
. Meédico Anestesiologista,
. Meédico Neurocirurgio,
. Meédico Radiologista

. Meédico Imunohemoterapeuta

A avaliacdo primaria da vitima deve obedecer a sequéncia “ABCDE” (Anexo II), a
qual permite de forma sequencial e por ordem de importincia, identificar e comgir as
situagdes que ameagam a vida e, deve ser assegurada nos primeiros 20 minutos. Nesta
avaliacio diferentes monitorizagbes, intervengdes e tarefas devem estar a decorrer ao mesmo
tempo, tendo o coordenador da ET a responsabilidade de partilhar a informagio e decidir
prioridades de tratamento e mvestigac3o.

Devem ser realizadas por rotina as atitudes adjuvantes da avaliagio 1nicial
(exames/procedimentos a realizar na SE ou servigo de imagiologia), sempre que € ativada a
ET (Anexo III). (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagio I) (Portugal, Ministério da
Saude, Direcio Geral da Saude, Circular Normativa n® 012/2022).

A avaliagio secundaria deve ser realizada apds a estabilizagdo inicial da vitima
(avaliagdo 1nicial) e deve ser assegurada em 60 min (Anexo IV) (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendagio I) (idem). Deve-se proceder a uma avaliagdo minuciosa do doente a cada
segmento corporal no sentido céfalo-caudal. De acordo com a Norma da DGS 012/2022,
deve-se obter a histéria de como ocorreu o trauma, utilizando-se a mnemoénica AMPLE:
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Allergies — Alergias

Medications - Medicagdes

Past Medical History - Antecedentes pessoais patologicos, cirurgias e imunizagdes

Last Meal — Hora da ultima refei¢do

Events Preceding injury — Eventos relacionados com o trauma, mecanismo de lesdo,
avaliag3o e tratamento no local do acidente, tempo decorndo deste o acidente até a chegada

do INEM.

O Coordenador da ET efetua os registos clinicos, assim como, os pedidos de exames

complementares de diagnéstico e terapéutica (que devem ser sinalizados como urgentes), em

colaboragio com a restante Equipa de Trauma.

O Enfermeiro:

Identifica as necessidades da pessoa, assegurando a detegio precoce,
estabilizagdo, manutengio e a recuperagio decorrentes do trauma, procedendo
a avaliagdo da vitima seguindo a sequéncia “ABCDE”.

Responde de forma pronta e antecipaténa a focos de instabilidade. Implementa
respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes.

Garante a administragio de protocolos terapéuticos complexos e faz a gestio
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa vitima de trauma, otimizando as
respostas.

Gere a comunicagao interpessoal que fundamenta a relagio terapéutica com a
pessoa, efetuando uma gestio da ansiedade e do medo vividos pela pessoa
vitima de trauma.

Assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de
indicios de pratica de crime, se for o caso.

Assegura meios de evacuagio e transporte;

Avalia os resultados com base nas respostas da pessoa e efetua os registos de
enfermagem (Portugal, Regulamento n° 140/2019; Portugal, Regulamento n.°
429/2018).
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Tabela 2 - ABCDE

Permeabilizacao da via aérea com controlo da coluna cervical
Se ventilag3o ruidosa: colocar adjuvante da via aérea.

Se Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 8: colaborar na abordagem
avangada da Via Aérea

Assegurar Ventilacao e Oxigenacao

Monitorizar Saturagdes periféricas de oxigénio (SpOy).
Administrar oxigénio adicional (procurar manter SpO, = 95%).
Avaliar ritmo ventilatério, expansao toracica bilateral, esforgo,
deformidades/crepitagdes da parede toricica.

Assegurar circulacio com controlo de hemorragia

Identificar e controlar hemorragias extemnas.

Monitorizar: ritmo eletrocardiograma (ECG), frequéncia cardiaca (FC),
Tens3o arterial (TA).

Avaliar pulsos radiais e femorais, (tempo de preenchimento capilar (TPC),
coloragio da pele.

Colocar 2 acessos venosos e colher de sangue para analise (incluindo
tipagem).

Admuinistrar fluidoterapia (se hemorragia nio controlada manter pressdo
arterial média (PAM) [40,60] mmHg ou TA Sistolica [80,90] mmHg).
Iniciar estabilizag3o de fraturas e antecipar necessidade de interven¢io

cirirgica.

Avaliar estado neurolégico

Avaliar tamanho, simetria e reatividade pupilar.

Avaliar estado de consciéncia (GCS).

Avaliar sinais focais bilateralmente (forga muscular e déficits sensorio-
motores), nivel de les3o - traumatismo vertebro medular (TVM).
Avaliar glicemia capilar.

Exposicao com controlo da temperatura

Expor a vitima, removendo a sua roupa, e identificar outras lesoes.
Prevenir hipotermia

Garantir a privacidade e dignidade da vitima
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O Assistente Operacional — Colabora em todas as fungdes sob orientagdo do
enfermeiro.

A Equipa de Imagiologia deve priorizar a realizagio dos exames complementares de
Diagnostico e Terapéutica.

4. Transporte Intra-Hospitalar

A execugio de alguns meios complementares de diagnéstico condiciona a deslocagio
da vitima de trauma para fora da SE, o que comporta riscos, obrigando a planifica¢io
adequada do transporte.

O Coordenador/ Um médico da ET. o Enfermeiro e o Assistente Operacional
acompanham a vitima 3 realizagdo dos exames complementares de diagndstico.
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Anexo I - Via Verde Trauma

VIA VERDE TRAUMA

2 )

Agressio
Autoagressiao
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Grande traumatismo
Lesio toracico-abdominal
Problemas nos membros
Quedas
Queimaduras
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Amputacio de membro ou parte deste, com potencial para reimplantacio (viabilidade do segmento)
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Mecanismo da Lesio

Trauma penetrante: cabega, p o, torax, abdo perineo, proximal ou lo e ou joelho

Qual mecanismo com proje¢io da vitima

Encarceramento fisico ou mecanico (mais de 30 mmutos)

Quedas superiores a 6

Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)

Enforcamento, submers3do ou afo;

Doeate entrana VVT | &= Sim (_%qso ].) Triar pelo discriminador

* adequado
Sala de Emergéncia/ Sala = > = ¢ s
Trauma Pequena Cirurgia/Especialidade médica
l adequada
~\

Avaliacio Primaria: Abordagem a vitima Avaliacio Secundaria: Avaliacdo minuciosa
deve obedecer a sequéncia “ABCDE” e ‘ da vitima no sentido céfalo-caudal. Deve ser
realizada nos primeiros 20 min. assegurada em 60 min.
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Anexo II — Avaliacio Inicial: Principios de Tratamento

Avaliacao Inicial (<20min) Principios de Tratamento

Area

Procedimentos

A —Via Aérea e imobilizacao da
coluna cervical

Avaliar e controlar a via aérea, com estabilizago e
imobilizag3o total da coluna, a par do
fomecimento de suplemento de oxigénio.

B — Ventilacao e oxigenacao

Auvaliar e controlar a respiragio, procedendo a
entubagio traqueal e ventilando, se necessario.

C — Circulacao

Avaliar e controlar a fung3o cardiovascular,
parando a hemorragia externa e iniciando
fluidoterapia judiciosa e ativando protocolos de
hemorragia macica se necessario. Diagnostico de
outras causas de choque

D — Disfuncio neurologica

Avaliar e controlar a disfun¢io do sistema nervoso
central utilizando preferencialmente a Escala de
Coma de Glasgow

E — Exposicao

Avaliagdo do ambiente externo, evitando a
hipotermia.
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Anexo ITI — Atitudes adjuvantes da Avaliacdo Inicial

Atitudes adjuvantes da Avaliacio Inicial

Monitorizacao

Frequéncia respiratoria

Oximetnia de pulso

CO2 expirado em vitima de trauma ventilada

Eletrocardiograma e frequéncia cardiaca

Pressdo arterial

Temperatura

Débito unnario

Rotinas e Colheitas Laboratoriais

Eletrocardiograma de 12 denivagdes

Gases do sangue

Monitorizagdo de lactato sérico

Glicemia capilar

Hemograma com contagem de plaquetas

Estudo da Coagulagio

Grupo de Sangue com provas cruzadas

Bioquimica

Alcooléma

Pesquisa de toxicos e/ou drogas de abuso

3 HCG — na vitima de trauma do sexo feminino até aos 50 anos

Algaliagdo, apos avaliagio perineal

Introdugio de sonda gastrica, se indicado apos avaliagdo da face e cranio

Imagiologia na sala de emergéncia
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Radiografia antero-posterior do torax

Radiografia da bacia

Ecografia Toraco-Abdominal (“FAST ou "FAST EXTENDED")

TC cranio-encefalico

TC de toda coluna (Topograma) com complementos axiais e de reconstrugdo

TC Toraco-abdémino-pélvico com contraste e angio-TC

TC Maxilo-facial

RX/TC dos membros ou de outros segmentos corporais

TAC de corpo inteiro no trauma major

Deve ainda decidir-se sobre:

Cirurgia emergente corretiva (se as condigdes clinicas da vitima de trauma o
permitirem) ou cirurgia de controlo de danos (Damage Control Surgery)

Radiologia de Intervengio
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Anexo IV — Avaliacao secundaria (<60 minutos) - principios de tratamento

PRINCIPIOS DA AVALIACAO SECUNDARIA (< 60 minutos)

Avaliacao secundaria

Obtengio de historia detalhada usando a mnemoénica AMPLE

Exame fisico completo, incluindo todas as regides corporais: dreas facilmente
esquecidas como o couro cabeludo, olhos (uso de lentes de contato ou 6culos), o
pescogo, o dorso e o perineo

Analgesia adequada

Profilaxia antibidtica, se indicada

Profilaxia antitetanica, se indicada

Analises clinicas complementares dirigidas a situagio especifica

Registos de dados que permitem a caracterizagio da situagdo (documentagio)

Avaliacio da evolugdo da resposta a terapéutica instituida

Identificagio de problemas e defini¢io de diagnosticos provisorios

Formulag3o de um plano de atuagio incluindo o tratamento e encaminhamento da
vitima de trauma

Deve ainda decidir-se sobre:

Realizag3o de novos/outros exames complementares de diagnostico

Cirurgia em segundo tempo (pelas razdes anteriores ou outras)

Nivel de observagio / internamento

Avaliago da necessidade de transferéncia para outro ponto, nivel superior, da rede de
urgéncias.
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Apéndice 2 - Protocolo de Isolamento de Protecao

- Elaborado em Folha
el i ISOLAMENTO DE PROTECAO - s
um.‘-; vu.'-.. CA =
Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE Revistoem _ /_J___ N°1
ucip mra
1. Ambito:

Aplicavel no Servigo de Medicina Intensiva

2. Responsabilidade pela implementagéo
Equipa de Enfermagem

3. Fundamentos
O isolamento de protecdo é aplicavel em doentes susceptiveis a infecdes. E
utiizado como forma de minimizar o risco de infecdo em doentes
imunocomprometidos (contagem de neutréfilos < 500/mm3), como (CCI, 2011):
« Transplantados de medula;
« Neutropénicos febris;
¢ Doente com neutropenia prolongada > 7dias.

4. Objetivos
Minimizar o risco de infe¢do em doentes susceptiveis

Ana Filipa Cascais n®0041 8°CMEMC e 9°CPLEEMC
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- Elaborado em Folha
By T : - 271031 2023 204
Unidade de Viseu ISOLAMENTO DE PROTECAO Edics
Ministério da Salde ot
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE Revistoem _ /_ [ N°1
ucip TPa___

5. Descrigao do procedimento

Isolamento de Protegdo

Alocagdo de doentes em quarto individual.
Quarto

A porta e janela devem permanecer encerradas.
Sinalética Sinalética para Isolamento de Protecdo a entrada do quarto.

B Higienizagdo das mios efetuada de acordo com a metodologia dos 5

Precaucoes momentos para a higieniza¢do das maos.
Basicas

Higiene corporal (incluindo o couro cabeludo e excetuando a face) com
gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes, pelo menos, nos primeiros 5
dias apos admiss3o no SMI.

Bundle de preven¢do da pneumonia associada a ventilagdo:

« Higiene oral (com gluconato de clorohexidina a 0,2%) 3x/dia, durante o
internamento;

 Pressdo cuff do tubo/canula endotraqueal [20-30 cmH,O], com
monitorizagdo 1x/turno;

« Cabeceira elevada entre 30 a 45"

Ana Filipa Cascais n®5041 8°CMEMC e 8°CPLEEMC

Equipamento de Uso EPI's:

Protecgdo * Luvas

individual (EPI's) + Baa

* Mascara

e Os materiais e equipamentos dedicados para uso exclusivo do doente.

Equipamentos

Limpeza A limpeza diaria da enfermaria deve ser sempre iniciada pelo quarto de

Ambiental isolamento protetor.

Transporte A deslocacdo entre servicos/unidades de internamento ou para a realizagdo
de exames complementares de diagnostico deve ser programada de modo a
reduzir os periodos de espera e deve ser programado para o inicio das
sessdes.

Elaborado por: Revisto por:




- Elaborado em Folha
W, s 27/ 031 2023 4
Unidade de Viseu ISOLAMENTO DE PROTECAO —r
Ministério da Satide ) Edigao
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE R em _/_/ N1
uciP TPQ_._
Visitas N3o devem entrar no quarto se apresentarem sinais efou sintomas de infego.
Higienizagdo das maos antes de entrar e apos sair do quarto.
Colocacdo de bata limpa e luvas a entrada do quarto.
Fonte: Adaptado da Norma n°4/2011, da Comiss&o Controlo de Infegcédo do CHTV
Elaborado por: Revisto por:

Ana Filipa Cascais n®8041 8°CMEMC e 8°CPLEEMC
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- Elaborado em Folha
| [T . 27102 2023 44
Unidade de Viseu ISOLAMENTO DE PROTECAO Edics
Ministério da Salde ot
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE Revistoem _ /_ [ N°1
ucip TPa___

6. Legislagdo, ordem de servigo, bibliografia de suporte

Viseu, Centro Hospitalar Tondela Viseu, Comissdo de Controlo de Infecdo

(2011). Politica e Procedimentos de Isolamentos. Norma n°4/2011
(01/08/2011). CCI (2011).

Portugal, Ministério da Saude, Diregcdo Geral de Satde (2012). Precaucdes

Basicas do Controlo da Infecdo. Circular Normativa n° 029/2012,

(29/12/2012). DGS (2012). Disponivel em: https://normas.dgs.min-
saude_pt/wp-content/uploads/2019/10/precaucoes-basicas-do-controlo-da-

infecao-pbci.pdf

Portugal, Ministério da Saudde, Direcdo Geral de Saude (2022). “Feixe de

Intervencdes” para a Prevencdo da Pneumonia associada a Intubacdo.
Norma clinica n°® 021/2015 (17/11/2022). DGS (2022). Disponivel em:

https://normas.dgs.min-saude.pt/2015/12/16/feixe-de-intervencoes-de-
prevencao-de-pneumonia-associada-a-intubacao/

Elaborado por:
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Apéndice 3 - Protocolo de Isolamento de Contacto

- > Elaborado em Folha
) | [ 27103 2023 8
Unidade de Viseu ISOLAMENTO CONTACTO —
Ministério da Satde Edigao
Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE Revistoem _/_/__ | N°1
UC'P IT'PQ._'_
1. Ambito:

Aplicavel no Servico de Medicina Intensiva

2. Responsabilidade pela implementacgéo:
Equipe de Enfermagem

3. Fundamentos

O isolamento de contacto esta indicado em doentes com infecdo ou colonizagdo por
microorganismo com importancia epidemiologica e que sdo transmitidos por contato direto ou
indireto, cujo objetivo € a prevencdo da transmissdo destes microorganismos para outros
doentes ou profissionais.

As InfecOes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) e o aumento da resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos (RAM) constituem um problema de salide publica de
importancia crescente a escala mundial. As IACS agravam o prognéstico da doenga de base,
prolongando os internamentos e agravando os custos em salide, como s3o responsaveis pelo
aumento da morbilidade e da mortalidade. Estima-se que até 2050 se estas ndo forem
controladas, mais 10 milhGes de pessoas poderdo morrer todos os anos (DGS, 2017a).

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sdo areas de grande risco em termos de
infecdo associada aos cuidados de saude, atendendo a vulnerabilidade dos doentes e a
invasividade das intervengdes. De acordo com um estudo realizado em 2012, no servigo de
medicina intensiva, os agentes infecciosos implicados nas IACS mais frequentes foram:
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Kiebsiella pneumoniae e
Pseudomonas aeruginosa (CCI, 2013).

Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA) constitui a infecdo associadas a
cuidados de salde resistentes a antimicrobianos mais frequente no mundo e a Klebsiella
pneumoniae resistente aos carbapenemos (KPC), tem tido um aumento de incidéncia
expressivo em Portugal, entre 2015-2016 houve um aumento da sua incidéncia em 73% (DGS,
2015; DGS, 2017a), pelo que se dara destaque as suas especificidades.

4. Objetivos
Evitar a transmiss3ao de microorganismo a partir de doentes infectados ou colonizados,
para outros doentes, profissionais de salde e visitas.

Elaborado por: Revisto por:
Ana Filipa Cascais n®8041 8°CMEMC e 9°CPLEEMC
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T

Unidade de Viseu

Ministério da Salde

Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE

ucip

Elaborado em Folha
27/ 03/ 2023 28
ISOLAMENTO CONTACTO o
Edigao
Revistoem _ /_ 1 N°1
ITPQ.__._

5. Descrigao do procedimento

5.1.1solamento de Contacto

Isolamento de contacto

Alocacdo de doentes em quarto individual/Coortes de doentes.

Quarto
A porta pode permanecer aberta.
L Sinalética para precaugdes de Contacto a entrada do quarto ou barra da
Sinalética
cama.
B Higienizacdo das maos efetuada de acordo com a metodologia dos 5
Precaucoes momentos para a higienizacdo das maos.
Basicas

Higiene corporal (incluindo o couro cabeludo e excetuando a face) com
gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes, pelo menos, nos primeiros
5 dias apos admissdo no SMI.

Bundle de prevencdo da Pneumovia Associada a ventilagdo (PAV):

« Higiene oral (com gluconato de clorohexidina a 0,2%) 3x/dia,
durante o intemamento;

* Pressdo cuff do tubo/canula endotraqueal [20-30 cmH,0], com
monitorizagao 1x/turno;

e Cabeceira elevada entre 30 a 45°

Proteccao

Equipamento de

Individual (EPI's)

Uso EPI's:
e luvas
« Bata

e Mascara com protecdo facial (viseira ou oculos) - Para
procedimentos que produzam salpicos ou aerossdis, como a
aspiracao de secrecdes, manipulacdo da via aérea, execucdo de
pensos ou mudanca/despejo de sistemas de drenagem.

Materiais

e

Os materiais e equipamentos dedicados para uso exclusivo do doente,

Elaborado por:
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- Elaborado em Folha
By T : 271031 2023 8
Unidade de Viseu ISOLAMENTO CONTACTO —
Ministério da Salide ) Edigao
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE R em _/_/ N1
ucip TPQ_ .
Equipamentos sempre que possivel.
Limpeza Limpeza diaria das superficies de maior contacto e sempre que haja
Ambiental atividades de maior risco ambiental.
A deslocagdo enfre servicosfunidades de internamento ou para a
realizacgdo de exames complementares de diagnéstico deve ser
programada de modo a reduzir os periodos de espera e a roupa do doente
Transporte e da cama deve ser mudada, para reduzir o risco de contaminacgdo. Estes
doentes deverdo ser programados para o final das sessoes.
Uso de luvas e bata apenas de houver contacto direto.
Higienizacdo das maos antes de entrar e apos sair do quarto.
Visitas
Colocagao de bata limpa e luvas a entrada do quarto.

Fonte: Adaptado da Norma n°4/2011, da Comisséo Controlo de Infegéo do CHTV

Elaborado por:

Ana Filipa Cascais n®8041 8°CMEMC e 8°CPLEEMC

Revisto por:
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T ;
Unidade de Viseu
Ministério da Salde
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE
ucip

Elaborado em Folha
27/ 03/ 2023 4/8
ISOLAMENTO CONTACTO o
Edigao
Revistoem _ /_ 1 N°1
ITPQ.__._

5.2. Isolamento de contacto por Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina

(MRSA)

Isolamento Contacto por MRSA

Agente Infeccioso

Staphylococcus aureus € uma bactéria comensal que coloniza as
narinas (reservatorio primario), axilas, faringe, vagina e/ou superficies
cutaneas lesadas. Estima-se que possa colonizar a pele em até 30%
dos individuos saudaveis.

Fatores de Risco

Uso de antibioticos nos seis meses anteriores;

Internamentos nos 6 meses anteriores;

Hemodialise;

Internamentos recentes em unidades de cuidados intensivos, unidades
de internamento de cuidados continuados ou residénciasflares de
idosos;

Presenca de dispositivos invasivos e feridas cronicas;

Colonizagdo prévia por MRSA.

Rastreio

O rastreio deve ser realizado na admissdo através de zaragatoa nasal
e amostra de ferida cutanea (se existir).

Doente devera permanecer em isolamento de contacto até
conhecimento do resultado da pesquisa.

Tipo de Isolamento

Iniciar medidas de Isolamento de Contacto referidas em 5.1.

Descolonizagdo

Mupirocina a 2% pomada nasal (trés aplicacdes didrias em ambas as
narinas);

Higiene corporal (incluindo o couro cabeludo e excetuando a face) com
gluconato de clorohexidina a 2% (GCH) em toalhetes, pelo menos 5
dias;

Higiene oral, pelo menos trés vezes por dia com gluconato de
clorohexidina a 0,2%, durante o internamento.

Elaborado por:
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- Elaborado em Folha
Wy . 27103/ 2023 518
Unidade de Viseu ISOLAMENTO CONTACTO —
Ministério da Salde Edigao
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE Revistoem _ /_/ N°1
ucip mPa___

Realizagdo de trés rastreios de follow-up: o primeiro 48 horas apos

Rastreios de terminar o tratamento e restantes com intervalos semanais.

Eficacia da

descolonizagio + Se uma das zaragatoas nasais positiva, inicia o 2° e ultimo ciclo
de Mupirocina nasal associado a banho com toalhetes de GCH
(5dias);

« Apds 2 descolonizagdo, se zaragatoa nasal positiva, parar o
rastreio e manter medidas de isolamento até ao final do
internamento.

Fonte: DGS (2015). Circular Normativa n® 018/2014: Prevencéo e Controlo de Colonizag&o e Infegdo
por Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA) nos Hospitais € Unidades de
Intemamento de Cuidados Continuados Integrados.

Elaborado por: Revisto por:
Ana Filipa Cascais n®8041 8°CMEMC e 8°CPLEEMC
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- Elaborado em
T _ 27103/ 2023
Unidade de Viseu ISOLAMENTO CONTACTO =
Ministério da Salde y Edigao
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE R em _ [/ |
ucip TPQ_.__

5.3. Isolamento de contacto por Carbapenemase de Klebsiella pneumoniae (KPC)

Isolamento Contacto por KPC

Agente Infeccioso

Enterobacteriaceas constituem uma vasta familia de bactérias Gram
negativas, comensais do intestino humano, de que sdo exemplos
Escherichia coli (E. coli), Klebsiella spp, Serratia spp e Enterobacter spp,
estando sobretudo implicadas em infecdes urinarias, intra-abdominais ou
bacteremias. As Enterobacteriaceas Resistentes aos Carbapenemos
(ERC) constituem um subgrupo da familia, dotadas de resisténcia aos
antibioticos do grupo dos carbapenemos, entre as quais se destaca
Carbapenemase de Klebsiella pneumoniae (KPC), a principal
carbapenemase em Portugal e tem vindo a ganhar cada vez mais
expressdo, devido a sua maior taxa de transmissibilidade.

Fatores de Risco

Coloniza¢do ou infe¢ao por ERC nos ultimos 12 meses;

Uso de antibioticos nos seis meses anteriores;

Internamentos nos 6 meses anteriores;

Hemodialise;

Internamentos recentes em unidades de cuidados intensivos, unidades de
internamento de cuidados continuados ou residéncias/lares de idosos;
Presenca de dispositivos invasivos e feridas cronicas;

Imunossupressdo e transplantagdo.

O rastreio deve ser realizado na admissdo através de zaragatoa retal

Ana Filipa Cascais n®8041 8°CMEMC e 8°CPLEEMC

Rastreio utilizando técnica de zaragatoa humedecida, com introdugéo pelo menos 1
cm acima da linha de margem do anus.
Doente devera permanecer em isolamento de contacto até conhecimento
do resultado da pesquisa.

Tipo de Iniciar medidas de Isolamento de Contacto referidas em 5.1.

Isolamento
Nao existe evidéncia que suporte recomendagdes consensuais quanto a

Elaborado por: Revisto por:
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Elaborado em Folha
27/ 03/ 2023 7i8
ISOLAMENTO CONTACTO o
Edigao
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE Revistoem _ /_/ N°1
ITPQ_.___

Descolonizagao

descolonizacdo dos portadores de ERC, ja que o reservatorio natural é o
intestino humano e n3o existe evidéncia de que a descontaminagdo
intestinal seja apropriada.

Rastreio para
levantamento do
isolamento

Apos realizagdo de 3 exames retais negativos, separados por 48h, o
isolamento podera ser levantado se todos os estudos realizados forem
negativos (retal, outros).

Doentes confirmados como estando colonizados ou infetados por ERC
deverao ficar em isolamento até ao final do internamento;

Devera ser mantido o isolamento em situacdes de colonizag@o ou infegao
prévia por ERC, mesmo perante testes de rastreio negativos, se estiverem
mantidos fatores de risco como estomas, escaras, feridas ou
incontinéncia.

Fonte: DGS (2017b). Recomendagdo: Prevencdo da transmissdo de enterobacteriaceas
resistentes aos carbapenemos em hospitais de cuidados de agudos.

Elaborado por:
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- Elaborado em Folha
i DI i 271031 2023 a8
Unidade de Vissu ISOLAMENTO CONTACTO oy
Ministério da Salide Edigao
Centro Hospitalar Tondela Viseu,EPE Revistoem _ /[ N°1
ucip TPa___

6. Legislagdo, ordem de servigo, bibliografia de suporte

Viseu, Centro Hospitalar Tondela Viseu, Comissdo de Controlo de Infecdo (2011). Politica e
Procedimentos de Isolamentos. Norma n°4/2011 (01/08/2011). CCI (2011).

Viseu, Centro Hospitalar Tondela Viseu, Comissdo de Controlo de Infecdo (2013). Vigildncia
epidemiologica na ucip: ano de 2012. CCI (2013).

Portugal, Ministério da Salde, Direcdo Geral de Salde (2012). Precaucbes Basicas do

Controlo da Infecdo. Circular Normativa n°® 029/2012, (29/12/2012). DGS (2012).
Disponivel em:https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/precaucoes-

basicas-do-controlo-da-infecao-pbci.pdf

Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral de Saide (2015). Prevengdo e Controlo de

Coloniza¢do e Infecdo por Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA) nos
Hospitais € Unidades de Internamento de Cuidados Continuados Integrados. Circular
Normativa n° 018/2014, (27/04/2015). DGS (2015). Disponivel em:

https://normas.dgs.min-saude.pt/2014/12/09/prevencao-e-controlo-de-colonizacao-e-

unidades-de-internamento-de-cuidados-continuados-integrados/

Portugal, Ministério da Sadde, Direcdo Geral de Salde (2017a). Programa de prevengado e

controlo de infecdes e de resisténcia aos antimicrobianos. DGS (2017a). Acedido em:
https://www.sns.gov._pt/wpcontent/uploads/2017/12/DGS_PCIRA_V8.pdf

Portugal, Ministério da Saude, Dire¢cao Geral de Satde (2017b).Recomendacdo: Prevencdo da

transmissdo de enterobacteridceas resistentes aos carbapenemos em hospitais de
cuidados de agudos. DGS (2017b). Disponivel em: https://www.arscentro.min-
saude.pt/wpcontent/uploads/sites/6/2020/05/Recomendacac-prevencao-da-fransmissao-

de-enterobacteriaceas-resistentes-aos-carbapenemos-em-hospitais-de cuidados-de-
agudos.pdf.

Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral de Salde (2022). “Feixe de Intervengdes” para a

Prevencdo da Pneumonia associada a Intubacdo. Norma clinica n° 021/2015
(17/111/2022). DGS (2022). Disponivel em: https://normas.dgs.min-
saude.pt/2015/12/16/feixe-de-intervencoes-de-prevencao-de-pneumonia-associada-a-
intubacao/
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Apéndice 4 - Formagao em Servigo: Projeto de Implementacédo VVT

07/02/2023

<
Instituto Politécnico de Viseu | Escola Superior de Saude de Viseu ’ \“(
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica, 8*. edigio
Curso de Pos Licenciatura de Especializacio em Enfermagem Médico - Cirurgica, 9*. edigio

Via Verde
Trauma

Ana Cascais / Isabel Moreira / Joana Silva / Vera Ferreira 02 de fevereiro de 2023

“y»

Instituto Politécnico de Viseu | Escola Superior de Saide de Viseu \‘(
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica, 8*. edi¢io 3

Curso de Pos Licenciatura de Especializacio em Enfermagem Meédico - Cirurgica, 9”. edicio

Via Verde Trauma:
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Unidade Curricular: Relatonio com estigio final em contexto de wrgéncia
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Plano de Sessao
oo Conh a prop: de Pro lo de Imp ¢80 da Via Verde Trauma para o CHTV, EPE
- Conceptualizar a Via Verde Tra
Otjetivon espactiicos - Descrever os recursos humanos necessario VT
- ldentificar as dife etapas do fluxog de ativagBo daVvT
Contadde Misods Meics Aurians Tespo
- Introdugdo dotema
FamaC - JustificagBo do mesmoe informar sobre o objet -
Computador
- Conceito de Trauma e Via Verde Trauma Diapositivos
- Evolugio da implementagso da VWT em Portugal Expostio Texto de
DESENVOLVIMENTO - Estrutura Organizacional da VVT apoio 3o mn
- Vantagens e barreiras 3 impl cdodaWT Bibliografia
- Ativagdo e ReferenclagBo da Vitima de trauma
CONCLUSAO - Reflexdo gmin
Introducao

O Trauma é um problema de saide piblica, que
constitui a principal causa de morte ¢ morbilidade
em todo o mumdo, incluindo Portugal sendo os
acidentes de viagdo a principal causa de morte por
trauma

Organizagiio Mundial de Saads, 2022.

O trauma constitui um desafio permanente, com miltiplas implicacdes para a
sociedade, ao nivel clinico, social e economico. Neste sentido, mostra -se necessaria
uma abordagem integrada e estrutarada, através da implementacio de mecanismos
de prevencdo, tratamento e acompanhamento dos efeitos do trauma, no dmbito da

sande.

Anualmente, a nivel mundial,
aproximadamente 1,3 milhGes de pessoas
morre em resultado de acidentes de viagdo e,
cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam
com lesoes incapacitantes

OMS, 2022,

Portagal, Despacho =" 2534/2021
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Via Verde Trauma

A causa de trauma mais
prevalente no Servico de
Urgéncia (SU) do CHTV, de
jameiro a junho de 2020, foi:
+ acidente de viagdo com
automovel (67,9%);
« acidente de motociclo (19.9%)

Quanto a natureza do acidente,
prevalecen o despiste de
automovel e a colisdo carro-
carro

Trigo stal, 2022

Trauma:

O trauma ¢é descrito como um evento, série de eventos
ou conjunto de circunstincias experimentadas por um
individuo  como  prejudicial  fisicamente ou
emocionalmente ou com risco de vida e que tenha
efeitos adversos duradouros no funcionamento e bem-
estar mental, fisico, social, emocional ou espiritual.

A Emergeacy Nurses Association, 2019.
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Enquadramento Historico

2009

Organizacdo Mundial da Saide colaboragdio com
Associacdo Internacional de Cirurgia do Trauma e Cuidados
Intensivos e com a Sociedade Intemnacional de Cirurgia, emana
orientacOes/diretrizes para o desenvolvimento de programas de
qualidade no atendimento ao trauma, orientados para melhorar
os cuidados assistenciais as pessoas vitimas de trauma.

2009

Ordem dos Médicos publica o mamal “Normas de Boa Pratica
em Trauma™ onde constam os principios gerais da abordagem no
atendimento ao trauma, a organizacdo e as boas praticas.

Enquadramento Historico

2010
Direcdo Geral de Saude (DGS), emite a circular normativa n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010,

para a organizacio dos cuidados hospitalares urgentes ao doente traumatizado.

2017

Despacho n.° 8977/2017, de 11 de outubro, € constituida a Comissdo Nacional
de Trauma, com o objetivo fomentar a divulgacdo e implementacdo de normas
de boa pritica em trauma, valorizando o delimeado e definido por organismos
tecnicamente competentes a nivel nacional e internacional.

18 de Novembro de 2022

DGS, publica a Norma n° 012/2022, relativa a VVT no Adulto, na
qual sdo definidos os procedimentos para aumentar o acesso das
vitimas ao tratamento adequado e diminuir a mortalidade.
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Via Verde Trauma: conceito

-
Conjunto de infervenientes e meios que otimizam a
acessibilidade aos cuidados de saude, em tempo util, da
vitima de trauma major.

Trauma Major é aquele que lica ativagdo da
de'lhnmaJ(ET) em q u;np Imdlmigo

a nivel dos cmdados
(1SS)=16.
%

isivelmente necessitara (logo qlt:;. possxvel) de

DGS, 2022.

Via Verde Trauma: vantagens

Ganhos em satde
Detecdo precoce de doente potencialmente {
de risco
Realizacdo de exames complementares de
diagnostico de forma rapida e
sistematizada

Atuacdo segura, confiante e organizada da
equipa de enfermagem

Almeida ot al, 2020.
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Via Verde Trauma: barreiras a implementacio

Desconhecimento em geral dos
profissionais de satide em relacdo a VVT;

~

7

N

@
PO

$ Custos associados a sua implementacdo;
i L]

Motivacdo da equipa e os conflitos
interprofissionais.
. A stal, 2000,
A - Organizacio da Rede de Trauma no Servico Urgéncia Polivalente
e_Trauma devem ter uma ET

Jdiatamente T e Evidencia C, Grau de
Recomendacdo I) (Portugal, Ministério da Saude, Diregdo Geral
DGS da Saude, Circular Normativa n° 012/2022).
Norman.2012/2022
(18/11/2022) Constituida por profissionais de satide previamente definidos:
Via Verde Trauma —
i = Médico Cirurgido-Geral
no Adulto - Médico Coordenador da ET > Médico Ortopedi
- Médico de Medicina Intema Midioo N S
- Médico Medicina Intensiva :Médi“ R:dluf"l""'“, =
- Médico Imunohemoterapeuta | o ,o E
el : : = 2/3 Enfermeiros
> Médico Anestesiologista 3 z
- Assistente Operacional

Portugal Minsténio da Selde, Diregho Geral da Sabde, 2010, Circuler Norsativa o 07/DQRDQO0 de 31032010
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B. Aformacio em Suporte Avancado de Vida (SAV) deve ser obrigatéria para todos os médicos e
enfermeiros da ET

d U

A formacdo avangada em trauma deve ser apoiada
em cursos de frauma reconhecidos pelas

222 T

Portugal, Ministério da Saads, Direcdo Garal da Ssuds, Circular Normativa n° 0122022

C. Ainformacio verbal e a documentacio devem utilizar :

Mnemonica AT-MIST (Idade, Hora do acidente, Mecanismo do incidente, Lesdes esperadas, Sinais e
sintomas e Tratamentos);

Mnemomca SBAR (Situacdo, Historia climica, Avaliacdo e Recomendagdes) e

Mnemonica ABCDE (via Aérea, Ventilagdo, Circulacdo, Disfuncdo neurologica e Exposicdo), e incluir, pelo
menos:

a) Dados demograficos da vitima de trauma (idade, sexo, comorbilidades);

b) Dados do acidente (mecanismo de lesdo, causa externa, intengio de lesdo, hora do acidente);
c) Dados clinicos (sinais vitais no local, traumas suspeitos, tratamentos efetuados);

d) Dados do transporte (variagdo dos sinais vitais, intercorréncias).

Portagal, Misistario da Szode, Diraglio Geral da Sands, Circular Normativa =™ 01272022
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Avaliacao e Referenciacao da Vitima
de Trauma

. No SUP, a ET deve:

Realizar a avaliacdo inicial da vitima de trauma;

para

RT, nos termos do ponto 33 da Norma n° 12/2022, 18 de
novembro;
&mmﬁo,mommmopﬁbwwh
trauma mais adequado (em articulacio com o Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), depois da
estabilizaco inicial e as medidas de controlo de dano.

Portugal, Mimistério da Sande, Direclo Geral da Saeda, Circalar Nomativa o 012/2022

Avaliacao e Referenciacao da Vitima
de Trauma

13 NoCT, a ET deve ter capacidade para, além de fazer a avaliagio inicial e secundaria da vitima de
tranma, prestar os cuidados com vista ao tratamento definitivo.

C. A avaliacao imicial da vitima de trauma, seja em ambiente pré-hospitalar ou
hospitalar, deve obedecer & sequéncia “ABCDE”. Qualquer um dos niveis de atendimento
definidos devera completar a avaliacdo inicial nos primeiros 20 minutos apos a chegada da
ET (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacio I).

D. Os SU devem ter aviso prévio do transporte da vitima de trauma. Esse pré-aviso € da
responsabilidade do CODU e deve ser feito para o Médico Residente da Sala de Emergéncia (SE),
recorrendo aos nimeros de telefone dedicados (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacio I).

Portugal, Mimistério da Saude, Direcdo Geral da Sxods, Circalar Normativa o 01272022
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s - (4
L s
PROCEDIMENTO Decuss sbe u.*
acaminhamento do dowies vitimas de Trawms Verste u*
(VIA VERDE TRAUMA) 20 Servigo de Urpincia Foivalente. | pata:
Aprovede: Duts de Aprovache:

- TITULO: Projeto de Emplementaciio da Via Verde
Traums

- AMBITO: Aplica-se na abordagem dos utentes
vitimas de trauma no servigo de Servigo de Urgéncia
Polivalente do CHTV.

RESPONSABILIDADE PELA
IMPLEMENTACAO: Equipa multidisciplinar do
Servigo de Urgéncia Polivalente

mmwmmdom

mmmhmm(ﬂ'ﬂldeﬁnna
sumentsr 3 sua acesgibilidsde e reduzir a
mortalidade.

= OBJETIVO: Orientar utentes

pnmmd&&sohm

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Admiss

ao/Avaliacdo da vitima de trauma —

a admissao destas vitimmas pode ser:

- Transporte por equipas de emergéncia pré-hospitalar (referenciadas pelo CODU,
acompanhadas pela equipa INEM/ Viatura Médica de Emergéncia e Reamimacio

(VMER)

- Servigo de Urgéncia Basica (SUB) / Referenciacio de outras unidades de saiude

Comunidade (transporte propno)

Portegal, Ministario da Szads, Direclio Geral da Saads, Circular Normativa =™ 012/2022
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2. Triagem e Critérios de et Reprstcncio m >
Ativacao da Equipa de Trauma: ecatismanaladvssmnd
PAS < ewlly
i L
Tresaties s vetsromaiy
Frtes lardec) s back
e e oy Py SV —
<y —
Guetwaduna can balicle
I
Nota: Deve ainda verificar-se 2 eventual eXiStinCia | gupemmcsiesosm epcte e
de comorbilidades mmportantes associadas e idade )
sweﬁmaﬁfm,siluzﬁgmqm&vwisu prom-SBcer e iy [
ponderada a ativagio da equipa, MESID €M CAS0S, Fwsmetivhivests o e viies)
aparentemente, menos graves Eefarcumenta, mbesrdo oo dhguate
Porbagal, Misistario da Sxoda, Direglo Geral da Sands, Circular Normmiva =° 012/2022

Portagal, Misistério da Sxode, Direc3o Geral da Saade, Circular Nommativa o” 0122022
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Abordagem e Tratamento da vitima de
trauma: Sala de Emergéncia/Sala de Trauma

O Medico Residente da SE — Avalia a vitima, valida a sua
inclusdo na Via Verde Trauma, ativa os restantes membros da Equipa
de Trauma, necessarios a avaliacdo primaria e secundaria da vitima:

|

Portagal, Mizistario da Szode, Direclio Geral da Saads, Circular Normativa =° 01272022

Permite de forma sequencial e
por ordem de importancia,
identificar e corrigir as situagdes
que ameacam a vida e deve ser
assegurada nos primeiros 20
minutos.

Devem ser realizadas por rotina Nesta avaliagdo diferentes
as atitudes adjuvantes da monitorizagoes, intervencdes e
avaliagdo micial tarefas devem estar a decorrer ao
(exames/procedimentos a realizar mesmo tempo, tendo o
na SE ou servigo de coordenador da ET a
imagiologia), sempre que & responsabilidade de partilhar a
ativada a ET (Nivel de Evidéncia informacao e decidir prioridades
B. Grau de Recomendacao I). de tratamento e investigacao.

io da Satda, Direglio Geral da Sande, Circular Normativa =" 01272022
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A avaliacio secundaria deve ser realizada ap6s a estabilizacdo inicial da vitima
(wnﬁaﬁoinida_De(kvesenssegmndaWnu’n(NiwldeEvidénciaC,Gm:
Recomendagio I).

de

=
Deve-se a uma avahagdo minuciosa do doente a cada segmento corporal
no sentido céfalo-caudal, mclmndo areas facilmente esquecidas como sio exemplo
o couro cabeludo, pescoco, dorso e perineo. )

7
| Deve-se obter a historia de como ocorreu o trauma, utilizando-se a mneménica
AMPLE

L

Allergies — Alergias;

ications — Uso de medicagbes;

anteriores e IMuNIzacao;

Last Meal — Hora da ltima refeig3o;

Events Preceding injury — Eventos relacionados com o trauma como
qual 0 mecanismo de lesdo, avaliag3o e tratamento no local do acidente,
tempo decorrido deste o acidente até a chegada do INEM.

000

Portagal, Mizistario da Szode, Direclio Geral da Sande, Circular Normativa =° 012/2022

O Enfermeiro

Tdentifica as necessidades da pessoa, assegurando a detegdo precoce, estabilizagio, manutengio e a recuperagao
decorrentes do trauma, procedendo 3 avaliacio da vitima seguindo a sequéncia “ABCDE"™,

Responde de forma pronta e mntecipatoria a focos de instabilidade.
Implementa respostas de enfenmagem apropriadas as complicages.

- Garante a administragdo de protocolos terapéuticos complexos ¢ faz a gestio diferenciada da dor ¢ do bem-cstar da®
pessoa vitima de trauma, otimizando as respostas

= Gere a comunicagdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa, efctuando uma gestio da
ansiedade e do medo vividos pela pessoq vitima de trauma

Agsegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de pritica de crime, se for o
Caso,

- Assegura meios de evacuagdo e transporte; avalia os resultados com base nas respostas da pessoa e efetua os repistos de
enfermagem

Portugal, Regulamento n " 140/2019; Portugal, Regulmento n " 429/2018.
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Permesbilizagdo da via aérea com contrelo da coluna cervical
v Se ventilaglo ruidosa: colocar adjuvante da via adsea.
Se Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 8: colabarar na sbordag; gada da Via Adrsa
Assegurar Ventilagho ¢ Oxigenacie
B Monstorizar Saturag@es parifincas de cxiganio (Sp0,,
Adsuinistrar oxigénio adicimal (p mantar Sp0, = 95%).
A ircalagie com do de b 7
Idantificar & comtrolar bemaorragias extarsas.
tarizas: ritmo el diograma (ECG). feguiacia candtaca (FC). Tansdo arterial (TA).
. Avaliar pulsos radiais o fs is, (tampo de p i capilar (TPC), coloraglio da pale.
o Colocar 2 acassos vem050s ¢ colber de sangue para analise (incheindo tipagem).
Administrar finsdoterapia (se hemorragia nlo controlada manter press¥o arterial média (PAM) [40,60] mmHg ou TA Sistolica [$0,90]
mmHg).
Tniciar estabilizaglo de frateras o antecip idado de o cinrg
AvsBar estado neurolégico
Avaliar tamsanko, simstria o roatividads pupilar
- Avaliar astado de comsciincia (GCS).
= Avaliar sinzis focais (forga © deScits i nsvel de leslo - traumatismo vertsbro medular (TVM).
Avakiar giicomia capilar.
Expaosigie com controlo da temperaturs
T Expar a vitima, removundo a sua roupa, ¢ identificar outras lesSes.

Assist € colabora em
todas as funcdes sob orientacdo do
enfermeiro.

L Lguipa e Dmasiolo s deve priorizar a realizacdo dos
exames complementares de Diagnostico e Terapéutica.

13
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Transporte  Intra-Hospitalar
A execugdo de alguns meios complementares de
diagnéstico condiciona a deslocagdo da vitima de
trauma para fora da SE, o que compom Tiscos,
obrigando a planificacdo adequada do transporte.
O Coordenador/ Um médico da ET, o Enfermeiro e o & w—
Assistente Operacional acompanham a vitima a realizacao L -* E =1
dos exames complementares de diagnostico. “' .
Portugal, Misistario da Sxods, Diracllo Geral da Sands, Circubir Normativa ™ 012/2022
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Apéndice 5 - Poster: Fluxograma Via Verde Trauma

VIA VERDE TRAUMA

Ana Cascais, Isabel Moreira, Joana Silva, Vera Ferreira “.’
CMEMC 8 ed. e CPLEEMC 9 ed. da ESSV - Unidade Curricular Estigio com Relatério Final em Confexto de Urgéncia - Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE
Tutores: Enfermeiros Especialistas Albino Alberto, Carolina Costa, Cliudia Madeira, Jodo Consciéncia, Natdlia Figueiredo, Octévio Duarte, Regina Mendonga, Rosério Pereira \‘

Enfermeiro Chefe Jodo Gabriel e ER
Orientadores: Professora Doutora Madalena Cunha Nunes ¢ Enfermeiras Especialistas Isabel Tavares e Natividade Luis
f Agressio \
RESULTADOS
Autoagressio
Referenciados: Feridas
INTRODUCAG Pré-Hospitalar Grande Traumatismo
O Trauma constitui a principal causa de morte ‘ Lesio Toricico-abdominal
¢ morbilidade em todo o mundo, sendo os acidentes BRI P
N L 'roblemas no membro
de viagio a principal causa de morte por trauma. Meios préprios/
Anualmente, a nivel mundial, aproximadamente Comunidade Quedas
1,3 milhdes de pessoas morre em resultado de acidentes de Queimaduras
viagio e, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam TCE
com lesdes incapacitantes (Organizagio Mundial de Saide,
2022).
Fm 2021, em Portugal, ocorreram 29217 acidentes de
viagio do qual resultaram 390 mortos e 36323 feridos . . .
(Fundagéo Francisco Manuel dos Santos, 2022). ircuito de encaminhamento no SU
A\d’m Vetrde Traumarpode ser @eﬁmdﬁ como “o ;r{njunra de Frin e o ativagio da VVT
infervenientes e meios que otimizam a acessibilidade aos
cuidados de saide, em tempo iitil, da vitima de frauma
major” (Portugal, Ministério da Saude, Direcéio Geral da
Saiide, Circular Normativa n° 012/2022, p.13). Rep des Fisiologicas da Lesi
A im_plememag;éo da Via Verde Tmum possil'milita a Frequéncia Respirateria <10 ou > 29 Cpm
dere_gao precoce de doente potenma]meme. de’nf.oo, a $02 < 90% com 02 suplementar
realizagio de exames complementares de diagndstico de PAS < 00l
forma rapida e sistematizada ¢ a atuagdo segura, confiante ¢ Focala e C. gGlas I Fa— vl 2 2 vontos deade o acident
organizada da equipa (Almeida et al., 2020, pp.55-56). SCia c2 L Omd LASoW = ~% U quech SUpSTIOr Ou Iua A - pontos Cesce 0 aacenle
Anatomia da Lesio
Fratra do crinio com afundamento
Traumatismo vertebro-medular
Retalho costal mével
Fratura de 2 ou + ossos longos (iimero, fémur. tibia)
OBJECTIVOS Fratura instivel da bacia
Uniformizar os critérios de ativagiio da Via Verde Trauma Amputagio proximal ao punho elou tomozelo
no Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE. Amputago de membro ou parte deste, com potencial para reimplantagdio (viabilidade do segmento)
Queimaduras major: 2°Grau > 20% ou 3° Grau > 5% (face, pescogo, t6rax circunferenciais, mios e pés)
Queimaduras com inalagiio
Mecanismo da Lesio
Trauma penetrante: cabega. pescogo, 1rax. abddmen. perineo. proximal ou cotovelo e ou joelho
, Qualquer mecanismo com projegdio da vitima
METODOS Encarceramento fisico ou mecénico (mais de 30 minutos)
Consulta da Circular Normativa n® 012/2022 de 28 Quedas superiores a 6 metros
de Novembro: Via Verde Trauma no Adulto da DGS. Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)
Enfc o, suk fo ou aft
(Portual. Ministéio da Sade, Diregbo Geralda Sade, l l
Circulsr Normativa ° 012/2022)
. [ [
CONCLUSAO
A implementagio da Via Verde Trauma permite aumentar l»
a acessibilidade da vitima de trauma ao tratamento | Sala de Emergéncia/ Sala Trauma | P Cirurgia/Especialidad
adequado e reduzir a mortalidade e morbilidade (Portugal, [l ‘médica adequada
Ministério da Saude, Dirego Geral da Saude, Circular valincis Primiria: Abonbeom 3 vitma deve shedeeer 3
. valiaio Primiria: gem 4 vitima obedecer &
Normativa n* 012/2022). [sequéu:ia “ABCDE” e realizada nos primeiros 20min (Nivel dc]
Evidéncia C, Grau de RecomendagioT) (ide).
Avaliagio Secundiria: Avaliagho minuciosa da vitima no
sentido eéfalo-candal. Deve ser assegurada em 60 nn (Nivel de
Exidéncia C, Grau de Recomendag ) fidem).
Referéncias Bibliogrificas:
Almeida, A, Ribeio, C., Pacs, P, Mota, L. & Principe. . (2020). Perspetiva do enfermeiro em relagio d via verde trauma, Revista de [mestigagio & Inovigdoem Saiide. 2(1),35-56. hitps:/doiorg 10 3791 4iis 3174
Fundaglo Francisco Mauel dos Santos, (2022). Acidentes de viagdo em Portugal Continenta Paris; PORDATA. https?/worw. & portugal ferid 26-1587

Organizagio Mundial de Sadde (2022) i
Portugal Ministério da Satde. Direglio Geral da Saide. (2022). Cirenlar Novinathvan® 01 2/2022 de 28/11/2022: Vo Verde Trawmnano Adulio. DGS.
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Apéndice 6 — Instrumentos de Recolha de Dados

@7

Instituto Politécnico de Viseu
Escola Superior de Satude de Viseu

Departamento: Enfermagem

I igadora Ori d Professora Doutora Madalena Cunha

Estudante: Ana Filipa Cascais
Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica (CMEMC), 82 ed e Curso de Pés-

Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico- Cirtrgica (CPLEEMC), 92 Ed.
Ano: 2022/2023

(Ndo preencher este quadrado)

Estudo: “Qualidade do sono do doente cirdrgico” N2 Quest.

Ex.mo(a) Senhor(a),

No ambito da investigagdo sobre a “Qualidade do sono do doente cirtrgico”, solicita-se a sua colaboragdo para o
preenchimento do presente questiondrio. Este é de cardcter anénimo e de participagdo voluntéria. As respostas
sdo confidenciais e todas sdo vélidas pois traduzem a sua opinido.

Nas afirmagdes onde existir uma quadricula( [] deve assinalar com uma cruz (X) a(s) opcéo(ﬁes) que considera

correta(s). Nas questdes onde encontrar um espago em branco ( ), deve respond e de forma
legivel, ao que lhe é pedido.
Para que seja salvaguardada a validade do iondrio, pedi que ndo deixe nenhuma questdo por responder.

Agradecemos a sua colaboragdo nesta investigagdo.

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS — ADMISSAO

| PARTE - CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA

1. Data internamento: 2. Idade:
3.Género: [_] Masculino [C] Feminino 4. Residéncia:
S.Estado Civil: [ ] Solteiro [ ] Casado/Unido facto  [_]Divorciado/Separado [ Vitvo
6. Habilitagdes Literarias/ académicas:

[] Sem habilitagses [J 30 ciclof 92 Ano
[C] 12 Ciclo/ 4%Classe [CJ Ensino Secundario/ 122 ano
[] 22 Ciclo/ Ciclo Preparatério ] Ensino Superior/ Licenciatura/Mestrado/Doutorado

1l PARTE - CARACTERIZAGAO CLINICA

7. Diagnéstico: l 8. Cirurgia:
8. Doengas Crénicas: [_] Sim [CIN&o

Se sim, quais:
9. Medicagdo Habitual: [ | Sim [C] Nao

Se sim, qual:
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1Il PARTE - INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH — VERSAO PORTUGUESA
(Jodo, Becker, Jesus, & Martins, 2017)

Instrugoes: As questSes a seguir sdo referentes & sua qualidade de sono durante o més passado. As
suas respostas devem indicar o mais correctamente possivel o que aconteceu na maioria dos dias e
noites do ultimo més. Por favor responda a todas as questoes.

1) Durante o més passado, a que horas se deitou a noite na maioria das vezes?
Hordrio de deitar: h min

2) Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer na maioria das vezes?
Minutos demorou a adormecer: min

3) Durante o més passado, a que horas acordou (levantou) de manha na maioria das vezes?
Hordario de acordar: h min

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser diferente do nimero de horas que
ficou na cama).
Horas de noite de sono: h min

5) Durante o més passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa:

Menos de 1ou2x/ 3x/ semana

Nunca 3
1x/semana semana ou mais

Demorar mais de 30min para adormecer

Acordar a meio da noite ou de manha muito cedo

Levantar-se para ir a casa de banho

Ter dificuldade para respirar

Tossir ou ressonar alto

Sentir muito frio

Sentir muito calor

Ter sonhos maus ou pesadelos

Sentir dor

Outras razoes, por favor descreva:

6) Durante o més passado, como classificaria a qualidade do seu sono?
[ Muito boa [JBoa CIma [ Muito M4

7) Durante o més passado, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo médico, ou indicado por
outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar), ou mesmo por sua iniciativa?

[T Nunca [“Menos de 1x/semana [Thou 2x/semana O 3x/semana ou mais
8) Durante o més p do, teve probl em ficar dado durante as refeicdes, ou enquanto conduzia, ou
enquanto participava nalguma atividade social?

[JNunca [ Menos de 1x/semana [ ] 1 ou 2x/semana (] 3x/semana ou mais

9) Durante o més passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar as suas atividades didrias?
[INunca [“IMenos de 1x/semana [ ] 1ou 2x/semana [C]3x/semana ou mais




IV PARTE - INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK - VERSAO PORTUGUESA

(Quintdo, Delgado & Prieto, 2013)

Instrugées: Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Identifique o quanto se tem sentido
incomodado por cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje, colocando um circulo no
espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolut:

Ls te

Mod q

e

N3o me
incomodou
muito

Foi muito
desagradavel mas
pude suportar

Gravemente
Dificilmente
pude suportar

Dorméncia ou formigueiro

1

2

<

do de calor

Tremores nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior

Atordoado ou tonto

Palpitagdo ou aceleracédo do coraga(

Sem equilibrio

bl ol ol B ol P o Dl

Aterrorizado

=
o

. Nervoso

[
[

. Sensacgdo de sufocagdo

[
N

. Tremores nas méos

[
w

. Trémulo (ou inseguro)

=
»

Medo de perder o controle

[
w

. Dificuldade de respirar

[
o

. Medo de morrer

[
~N

. Assustado

-
Lol

Ind;

do ou desconforto no abddl

[
©o

. Sensacdo de desmaio

N
o

. Rosto

3

gueado (corado)

N
[y

. Suor (ndo devido ao calor)

o|lo|lo|lo|o|o|o|jo|o|o|o|0|o00o|0o|o(o|o|o|o|o
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‘ , Politécnico
de Viseu

Instituto Politécnico de Viseu
Escola Superior de Saude de Viseu

Departamento: Enfermagem
Investigadora Orientadora: Professora Doutora Madalena Cunha
Estudante: Ana Filipa Cascais

Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica (CMEMC), 82 ed e Curso de Pés-
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico- Cirurgica (CPLEEMC), 92 Ed.
Ano: 2022/2023

(N&o preencher este quadrado)

o
Estudo: “Qualidade do sono do doente cirurgico” N®Quest

Ex.mo(a) Senhor(a),

No ambito da investigacdo sobre a “Qualidade do sono do doente cirtirgico”, solicita-se a sua colaboragdo para o
preenchimento do presente questiondrio. Este é de cardcter anénimo e de participagdo voluntaria. As respostas
sdo confidenciais e todas sdo vélidas pois traduzem a sua opiniédo.

Nas afirmagdes onde existir uma quadricula( [J deve assinalar com uma cruz (X) a(s) opcdo(8es) que considera
correta(s). Nas questdes onde encontrar um espaco em branco ( ), deve responder claramente, e de forma
legivel, ao que |he é pedido.

Para que seja salvaguardada a validade do questiondrio, pedimos que ndo deixe nenhuma questéo por responder.
Agradecemos a sua colaboragdo nesta investigacdo.

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS — ALTA HOSPITALAR

I PARTE - CARACTERIZAGAO CLINICA

1. Cirurgia: 2. Tempo de internamento:
3. Prescrigdo de Ansiolitico/Indutor de sono: ] sim [] N&o

Se sim qual:
4. Complicagdes durante internamento: [_| Sim [] Ndo

Se sim quais:




1l PARTE - INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH — VERSAO PORTUGUESA
(Jodo, Becker, Jesus & Martins, 2017)

Instrugdes: As questbes a seguir sdo referentes a sua qualidade de sono apenas durante o
internamento. As suas respostas devem indicar o mais correctamente possivel o que
aconteceu na maioria dos dias e noites neste internamento. Por favor, responda a todas as
questdes.

1) Durante o internamento, a que horas se deitou a noite na maioria das vezes?
Hordrio de deitar: _h min

2) Durante o internamento, quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer na maioria das vezes?
Minutos demorou a adormecer: min

3) Durante o internamento, a que horas acordou (levantou) de manha na maioria das vezes?
Horario de acordar: h min

4) Durante internamento, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser diferente do nimero de horas que
ficou na cama).
Horas de noite de sono: h min

5) Durante o internamento, quantas vezes teve problemas para dormir por causa:

Menos de 1ou 2x/ 3x/ semana

Nunca :
1x/semana semana ou mais

Demorar mais de 30min para adormecer

Acordar a meio da noite ou de manha muito cedo

Levantar-se para ir a casa de banho

Ter dificuldade para respirar

Tossir ou ressonar alto

Sentir muito frio

Sentir muito calor

Ter sonhos maus ou pesadelos

Sentir dor

Outras razdes:

6) Durante o internamento, como classificaria a qualidade do seu sono?
] Muito boa [JBoa Cma [ Muito M3

7) Durante o internamento, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo médico, ou indicado por
outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar), ou mesmo por sua iniciativa?
[] Nunca [“Menos de 1x/semana [l ou 2x/semana [13x/semana ou mais

8) Durante o internamento, teve problemas em ficar acordado durante as refeigdes, ou enquanto conduzia, ou
enquanto participava nalguma atividade social?
[INunca [C] Menos de 1x/semana [ ] 1 ou 2x/semana []3x/semana ou mais

9) Durante o internamento, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar as suas atividades
diarias?
[“INunca [IMenos de 1x/semana [_] 1ou 2x/semana []3x/semana ou mais
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111 PARTE — VARIAVEIS AMBIENTAIS/PSICOLOGICAS

1. Durante o internamento, quantas vezes teve problemas para dormir por causa:

Nunca

Menos de
1x/semana

1ou2x/
semana

3x ou mais
/ semana

Sentir barulho/ruido (alarmes de monitores, bombas, equipa

médica, outros doentes)

Alteragdo na posigdo de dormir em decorréncia da cirurgia
(drenos, sondas e outros dispositivos médicos)

Pela prestagdo de cuidados da equipa de enfermagem asiou a

outro doente do quarto

Sentir-se ansioso

Sentir preocupacdo pela sua condigdo de satide

Sentir preocupagao com sua familia

Sentir muita claridade

IV PARTE — INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK - VERSAO PORTUGUESA

(Quintao, Delgado & Prieto, 2013)

Instrugées: Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Identifique o quanto se
tem sentido incomodado por cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje,
colocando um circulo no espago correspondente, na mesma linha de cada sinfoma.

Absolutamente
ndo

Levemente
Ndo me
incomodou
muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel mas
pude suportar

Gravemente
Dificilmente
pude suportar

Dorméncia ou formigueiro

1

2

Sensagéo de calor

Tremores nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior

Atordoado ou tonto

Palpitagdo ou aceleragdo do coraga

Sem equilibrio

Aterrorizado

Nervoso

. Sensacgdo de sufocagdo

Tremores nas méos

Trémulo (ou inseguro)

Medo de perder o controle

Dificuldade de respirar

Medo de morrer

Assustado

Indigestdo ou desconforto no abdéi

Sensagd@o de desmaio

Rosto afogueado (corado)

. Suor (ndo devido ao calor)

ololojo|lo0o|0o|Oo|0o|0o|0o|o|o|o|lo|lo|o|o|o|o|o|o
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Apéndice 7 — Consentimento Informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE

Por favor, leia com atencio todo o conteddo deste documento. Nio hesite em
solicitar mais informaces se nio estiver completamente esclarecido.

Caro{a) Senhor{a),

No ambito do Curso de Mestrado Em Enfermagem Médico-Cimirgica a realizar na
Escola Supenor de Sande de Visen estamos a realizar um estudo sobre a “Cualidade de
Sono do Doente Cinirgice” e cujo objetive principal € avaliar a qualidade de sone do
doente cimirgico.

A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na area
da sande, tem ocormdo sobretudo gragas ao contributo da investigagio, por isso reveste-
se de elevada importincia a sua colaboracio através da resposta a este questionario.
Asseguramos que neste estudo serd mantido o anommato e gue serd mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como obrigagio e
dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objefives, riscos e bengficios do estudo, explicados pelo
investigador que assina este documento,

- Declaro ter-me side dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunio
& para toedas elas fer obtido respostas esclarecedoras;

- Declare ter-me sido assegurade que teda a informagdo obtida neste estude sera
estrifamente confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualguer
relaforic ou publicacdo, ou a qualquer pessoa relacionada divefamente com este
estudo, a menos que u o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-se sido garanfido que nde havera prejuizos dos meus direitos se ndo
consenfir ou desistir de participar a qualquer momento;

Assim depois de devidamente informado{a) autorize a participacio neste estudo:
Visen, / /2023,

MNome:

Assinatura do participante:

Declaro que prestel a informacio adequada e me certifiquel que a mesma fol
entendida:

Nome do cnentador: Professora Doutera Madalena Cunha
Nome do investigador: Ana Filipa Cascais

Assimatura:
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ANEXOS
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Anexo 1 — Cursos Suporte Basico de Vida com DAE

Certificado de Frequéncia de
Formacao Profissional

&
CENTR&ﬁ@SPﬂTALAR

VISEU

Departamento de Educac¢cao Permanente
Avenida Rei D. Duarte
3504-509 Viseu
NIF 509 822 940
Entidade Formadora Acreditada pela ACSS

Certifica-se que ANA FILIPA MARQUES VIEIRA CASCAIS, natural de Aveiro,
nascida a 23/01/1983, de nacionalidade Portuguesa, sexo feminino, portadora
da Identificagao Civil n.° 12369256-3ZX8, frequentou a 5 de dezembro de 2022,
o Curso de Formacéo Profissional:

Suporte Basico de Vida - DAE

Duracgao Total: 7 horas
Horas assistidas: 7 horas

Tendo sido aprovado com a nota final de 20 valores.

Viseu, 6 de dezembro de 2022

O Vogal do DEP O Presidente do DEP
N2 @MCAFO4
m\j) g
Certificado EA N° 141EA.SBVDAE.03/2021 A formacéo é véliq%iibr 5 anos
N ™2  ENTIDADE
DA

Este curso ndo confere o nivel de formagéo e/ou equivaléncia escolar.
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Anexo 2 — Curso Suporte Avancado de Vida

Certificado de Frequéncia de
Formacéao Profissional

&
CENTR@)ﬁ@SPHTALAR

VISEU,

Departamento de Educacao Permanente
Avenida Rei D. Duarte
3504-509 Viseu
NIF 509 822 940
Entidade Formadora Acreditada pela ACSS

Certifica-se que ANA FILIPA MARQUES VIEIRA CASCAIS, natural de Aveiro,
nascida a 23/01/1983, de nacionalidade Portuguesa, sexo feminino, portadora
da Identificagado Civil n.° 12369256-3ZX8, frequentou a 12 e 13 de dezembro de
2022, o Curso de Formacao Profissional:

Suporte Avancado de Vida

Duragao Total: 16 horas
Horas assistidas: 16 horas

Tendo sido aprovado com a nota final de 19,1 valores.

Viseu, 15 de dezembro de 2022

O Vogal do DEP O Presidente do DEP

6{1\)«&/) 5! r
Certificado EA N° 11EA.SAV.06/2018 A formacgéo ¢é valida por 5 anos

ENTIDADE
ACREDITADA

Este curso ndo confere o nivel de formagéo e/ou equivaléncia escolar.
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Anexo 3 — Deliberagdo da Comisséo de Etica e Conselho de Administracdo do

CHTV, para arealizagcao da investigacao

Tehes T4

2 epf 1LIER

q_d."l.

ﬁ;ﬁ%

iflwrlﬂéﬁ SRR

E EfvSanidl, INLF‘.I'ME.I’J E LESENWDILYIREEN 1 €IENTIFICO

. Designachn

Sadicle e oapreEridgan = parecsr pora desenwchrgr g Zstuda
subordinade: av w=rm * Cualidiacde do sora do doenle cicimgicn,!

Inveatigadar (3% autar [ah%
Colabo rador ()%

Data do dogumentg

fna Fl'om iasies Wieirs Ca303i8 — oroorwere ro sz ea £ o g2 Shiy

18 Maver-bra de 2022

Crata de Entrada na CES

Qata de Dellberagio CES

18 Mavambro de 2022

18 Movembro de 2022

Snehssda o poedido gz apraciacdo @ pareces para dgsanvolver Lm egndo subordirads ag tema

" ualidade dn goro an doente cinirgica®. & gabcar w0 ambido & 8% Curse 4e Mestiado cm
Crfezmagam Méchica-C rirgica, da Escola Superior d= Ssi0de de Yieew, =ob arantacas da

Fro‘essora Doatora Madzalena Cunha 2 euaautors ¢ g aluna Ana Flinz Marues Vigina Cagoais,

arfarneira ne Senvica Cirargia o CHIY, esta Clzs del Deroy Asda 9 Opor o e o

Elzmantes da GES do CHTY gue deliberaram em reuniao ocarida em 18M4 1520232

Presidente: Mana, lelena Ruiva Selhiro
Vico-Presidanta: Ana Crist na Mendes Figuesireda Andrade

Wegal Antdic Jaime Peeeira Pinre Fenandes’

Wegal Femande José Andrade [esreirn Alimeida

P Heleon Bolheire
Frasients da CES

/;jjf

o Cn 7 D= 0 RS 0 5T

T TAECRN et i1t

DAL S [ETTRPRTTENE PO Bt L LR TO T ]
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