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RESUMO

O presente relatério esté inserido no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica
na area da Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (PSC) que resulta da cooperagao
académica entre a Escola de Saude de Santa Maria (ESSSM) e a Escola Superior de
Enfermagem S. José de Cluny. Apresenta como objetivos: evidenciar o desenvolvimento
das competéncias comuns e especificas no dmbito dos cuidados de Enfermagem
especializados na éarea da Enfermagem Médico-cirargica na PSC nos diferentes
contextos; demonstrar o desenvolvimento de competéncias de andlise critico-reflexiva e
tomada de decisdo e obter o grau de Mestre e o titulo profissional de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica na Pessoa em Situacdo Critica
(EEEMCPSC), apds apresentacao e discussdo publica do presente relatério.

O Ensino Clinico (EC) I decorreu no SUP do CHVNGIE, o Il nos CIP do CHUS]J,
0 moédulo | da Unidade Curricular - EC com Relatorio desenvolveu-se também nos CIP
do CHUSJ, e o médulo 11 no INEM.

Sendo um EC de opgdo, optou-se por realizar o mddulo Il em contexto extra-
hospitalar, tendo como objetivo a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na
prestacdo de cuidados ao doente critico em contexto extra-hospitalar. O foco foi a
seguranca do transporte do doente critico, considerando o papel chave do EEEMCPSC
na equipa de transporte. Cabendo-lhe a responsabilidade de manter os doentes seguros
durante o transporte ao identificar eventos adversos e ao tentar modificar os fatores de
risco, melhorando, assim, a seguranca dos doentes transportados.

A metodologia utilizada ¢é descritiva, analitica e critico-reflexiva das situagdes
vivenciadas. Como resultado de aprendizagem, os diversos contextos da pratica clinica
revelaram-se locais privilegiados de aprendizagem, de intervencédo e de reflexdo que
potenciaram a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias como futuro EEEMCPSC
e Mestre no que concerne ao cuidar da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, no dinamizar a resposta a situagdes
de catéstrofe e no maximizar a intervengao na prevencgéo e controlo da infegéo.

Palavras-chaves: Enfermeiro Especialista, Pessoa em Situacao Critica, Servigo

de Urgéncia, Cuidados Intensivos Polivalentes, Extra-hospitalar, Transporte, Seguranga.



ABSTRACT

This report is part of the Master's Degree in Medical-Surgical Nursing in the area
of Nursing of the Person in Critical Situation (PCS), which is the result of an academic
cooperation between Escola Superior de Saude de Santa Maria and Escola Superior de
Enfermagem S. José de Cluny. Its objectives are: to demonstrate the development of
common and specific competences within the scope of specialized nursing care in the
area of Medical-Surgical Nursing in PCS in different contexts; to demonstrate the
development of critical-reflective analysis and decision-making competences and to
obtain the Master's degree and the professional title of Specialist Nurse in Medical-
Surgical Nursing, Person in Critical Situation, following the presentation and public
discussion of this report.

Clinical Teaching I took place in the SUP of the CHVNG/E, Clinical Teaching Il
in the CIP of the CHUSJ, Module I of the Curricular Unit - Clinical Teaching with Report
was also carried out in the CIP of the CHUSJ, and module Il in the INEM. As it is a
clinical teaching option, it was decided to carry out Clinical Teaching Il in an out-of-
hospital context, with the aim of acquiring and developing skills in the provision of care
to the critically ill in an out-of-hospital context. The focus was on the safety of
transporting critically ill patients, considering the key role of the Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing, Person in Critical in the transport team. They are responsible
for keeping patients safe during transport by identifying adverse events and trying to
modify risk factors, thus improving the safety of the patients being transported.

The methodology used is descriptive, analytical and critical-reflective of the
situations experienced. As a learning outcome, the various contexts of clinical practice
proved to be privileged places of learning, intervention and reflection that fostered the
acquisition and development of skills as a future Specialist Nurse in Medical-Surgical
Nursing, Person in Critical and Master with regard to caring for the person and
family/caregivers experiencing complex processes of critical illness and/or organ failure,
streamlining the response to disaster situations and maximizing intervention in infection

prevention and control.

Keywords: Specialist Nurse, Person in Critical Situation, Emergency Department,

Multipurpose Intensive Care, Out-of-Hospital, Transportation, Safety.
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INTRODUCAO

O Enfermeiro Especialista é o profissional com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencdo. A necessidade de uma avaliagéo
diagnostica e monitorizacdo constantes, a par do cuidar da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, reflete as
competéncias clinicas e o papel preponderante que 0 EEEMCPSC assume perante uma
situacdo critica (Regulamento n.° 429/2018 - Competéncias Especificas Do Enfermeiro
Especialista Em Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa Em Situacao
Critica, 2018)

Tratar da PSC exige cuidados altamente qualificados e prestados de forma
continua, como resposta as necessidades afetadas, exigindo dos enfermeiros o
desenvolvimento de competéncias que lhe permita prestar cuidados de enfermagem
especializados, face as necessidades dos doentes/familia. (Regulamento n.° 429/2018 -
Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Médico-
Cirargica Enfermagem a Pessoa Em Situag&o Critica, 2018)

Assim, surge o desenvolvimento do presente relatério que se encontra integrado
no 1.° Curso de Mestrado em EEEMCPSC da ESSSM em parceria com a Escola Superior
de Enfermagem S. José Cluny, no &mbito da unidade curricular Estagio com Relatorio.

A concretizacdo do relatério apresenta como objetivos: i) evidenciar o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas no @mbito dos cuidados de
Enfermagem especializados na area da Enfermagem Médico-cirargica na PSC nos
diferentes contextos de atuacdo; ii) demonstrar o desenvolvimento de competéncias de
andlise critico-reflexiva, elevado nivel de julgamento clinico e tomada de decisdo das
situacOes decorrentes da pratica profissional e iii) apresentar e discutir o relatorio de EC
para a obtencdo do grau de mestre e o titulo profissional de especialista em EEEMCPSC.

Segundo o plano de estudos da ESSSM, publicado no Despacho n.° 10960/2020,
publicado em Diario da Republica a 9 de novembro de 2020, refere na sua estrutura a
realizacdo de trés ensinos clinicos. O EC I diz respeito a area de urgéncia polivalente, que

decorreu no SUP do CHVNGJ/E, o EC Il corresponde a area dos cuidados intensivos
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polivalente e decorreu nos CIP que agrega a ECMO do CHUSJ. No que concerne a
Unidade curricular - Estagio com Relatdrio, esta contempla trés modulos, o médulo | que
decorreu também nos CIP do CHUSJ, o modulo Il desenvolveu-se no INEM e 0 modulo
I11 que consiste na realizacdo do presente relatorio.

Sendo um EC de opcdo, optou-se por realizar o mddulo Il em contexto extra-
hospitalar mais concretamente, no meio de Suporte Imediato de Vida (SIV) de Oliveira
de Azeméis e na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) do CHVNGI/E,
tendo como objetivo a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados ao doente critico em contexto extra-hospitalar, sendo o0 meu enfoque a seguranca
do transporte do doente critico. O exercicio de enfermagem é determinante para assegurar
o0 suporte efetivo e integral a pessoa em situacao de doenca subita, traumatismo, crise ou
catastrofe, desde o local da emergéncia até a unidade de saude de referéncia ou entre
hospitais, assegurando a continuidade de cuidados. Constitui-se como uma componente
efetiva para a obtencdo de ganhos em salude, nomeadamente na diminui¢do da taxa da
mortalidade e na diminuicdo da taxa de morbilidade. Pelo exposto e atendendo que no
meu exercicio profissional a desempenhar fun¢ées numa unidade de cuidados intensivos
onde integro a equipa de transporte inter-hospitalar do doente critico e o grupo de trabalho
responsavel pelos transportes identifiquei ser uma area onde verifica-se necessario
desenvolver competéncias de forma a garantir a seguranca durante o transporte do doente
critico. (Regulamento n.° 226/2018 - Regulamento Da Competéncia Acrescida
Diferenciada Em Emergéncia Extra-Hospitalar, 2018).

A metodologia para a realizacdo do relatdrio é descritiva, analitica e reflexiva
das experiéncias vivenciadas ao longo dos Ensinos Clinicos, sustentada na evidéncia
cientifica, no pensamento critico e reflexivo e na interpretacdo e andlise das situacdes
vivenciadas.

O documento encontra-se dividido nos seguintes capitulos: Estado da Arte: a
seguranca do transporte intra e extra-hospitalar; Breve descricdo dos contextos onde
decorreram os Ensinos Clinicos; Desenvolvimento de Competéncias comuns e
especificas do EEEMCPSC; Competéncias de Mestre; Conclusdo e Referéncias
bibliogréaficas. O presente Relatdrio tem por base as normas de formatacao de dissertacoes
de mestrado da ESSSM, aprovado a 28 de marco de 2023 pelo Conselho de Direcédo da
ESSSM.
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1. ESTADO DA ARTE: A SEGURANCA DO TRANSPORTE INTRA E

EXTRA-HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

Ao longo dos ultimos anos, tem-se vindo a assistir a um aumento do namero de
transportes de doentes criticos, quer intra quer extra-hospitalar. A crescente complexidade
dos cuidados de salde, a concentracdo de especialidades médicas em centros
especializados e a falta de camas nos CIP séo apontadas como as principais causas deste
fendmeno (Martin, 2021).

No contexto extra-hospitalar, a gestdo dos doentes graves tem vindo a mudar
significativamente ao longo das Ultimas décadas. O fator tempo tem ganho cada vez mais
atencdo, principalmente nos paises da Europa central. Enquanto no inicio dos anos 90, a
gestdo visava uma abordagem abrangente e completa no local do acidente, a premissa
atual é a de estabilizar os doentes no local do acidente e transferir 0 mais rapidamente
para o hospital, principalmente quando se trata de doentes traumatizados, nos quais 0s
estudos sugerem que a sobrevivéncia apds trauma grave melhora significativamente
qguando existe uma estabilizacdo planeada e segura antes de ser iniciado o transporte para
a unidade de saude (Hussmann & Lendemans, 2014; Klein et al., 2019). O EEEMCPSC
mostra-se fundamental na garantia da seguranca do transporte intra e extra-hospitalar a
PSC, considerando a sua formagdo humana, técnica e cientifica adequada a prestacdo de
cuidados de saude ao doente critico (Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirargica, 2017).

Tendo em vista a estabilizacdo planeada e o transporte seguro da PSC, a Ordem
dos Médicos (OE), em conjunto com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(SPCI), definiu que o transporte do doente critico deve envolver trés fases: decisdo,
planeamento e efetivacdo (Ordem do Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023).

A decisdo de transportar um doente critico € um acto médico, pelo que a
responsabilidade é partilhada entre 0 médico que assiste o doente, o chefe de equipa e 0
médico diretor de servico. Nesta fase, a avaliagdo dos riscos assume um papel importante,
especialmente em situacdo de hipoxia, hiper/hipocapnia, instabilidade hemodinamica,
hipertensdo intra-craneana e agravamento de lesdo veértebro-medular, ou sempre que a
deslocacdo possa contribuir, direta ou indiretamente, para o agravamento da situagédo

clinica sem mais valia aparente. Esta decisdo deve assentar num bem maior para o doente,
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de forma a traduzir ganhos em satde (Ordem do Médicos & Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2023).

Questbes como coordenacdo, comunicacgdo, estabilizacdo, equipa, equipamento,
transporte e documentacdo, respeitantes a fase de planeamento, sdo atualmente vistas
como primordiais a ter em consideracdo por meédicos e enfermeiros que realizam o
transporte do doente critico (Feth et al., 2023). Assim sendo, o planeamento deve incluir
uma série de medidas relacionadas com a selecdo do servi¢o de destino e respetivo
contacto, salvaguardando a equipa, 0s meios de transporte, 0s equipamentos € a previsao
de necessidade de outros equipamentos, terapéuticas e complicacdes possiveis, com vista
a prevencdo, sobretudo nas fases de maior risco. Sabe-se que estas medidas devem ser
tomadas nos primeiros cinco minutos do transporte, na passagem do doente e no
transporte prolongado, o qual se entende ser quando este € superior a 30 minutos (Ordem
do Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

A fase de efetivacdo é da responsabilidade da equipa de transporte e apresenta
como particularidade o facto de o nivel de cuidados ndo dever ser inferior ao prestado no
servico de origem, sendo inclusivamente recomendada a necessidade de elevar os
cuidados (Ordem do Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).
Além das carateristicas descritas, € altamente recomendavel, durante a efetivacdo do
transporte, a implementacdo de protocolos e listas de verificacdo antes, durante e ap6s a
efetivacdo, promovendo a eficiéncia e a eficacia do transporte (Feth et al., 2023; Hu et
al., 2021; Murata et al., 2022).

A decisdo e 0 sucesso da transferéncia de um doente critico pressupem uma
avaliacdo dos beneficios e dos riscos inerentes ao transporte (Martin, 2021). Nao obstante
0 risco envolvido no transporte de doentes criticos, a sua realizacdo justifica-se entre
hospitais, e entre servi¢os de um mesmo hospital, quando existe necessidade de conceder
um nivel assistencial superior ou para realizacdo de exames complementares de
diagnostico e/ou terapéutica, que ndo Sao possiveis NO servi¢o ou na instituicdo onde o
doente se encontra internado (Hu et al., 2021). Dai que seja fundamental refletir sobre o
risco/beneficio que um exame complementar de diagnostico possa ter no tratamento e no
resultado do estado de saude do doente. Na presenca de dividas quanto a sua eficacia, a
indicacdo mais atual é a de que a necessidade do transporte deve entdo ser posta em causa
(Almgvist et al., 2023).
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Dada a natureza dos riscos, a decisdo de transportar um doente critico deve ser
planeada por uma equipa multidisciplinar, de forma a minimizar e antecipar potencias
riscos para o doente (Martin, 2021). Sabe-se que 0s transportes realizados por equipas
especializadas, adequadas aos scores de risco, apresentam uma maior eficacia, uma vez
que estas equipas estdo mais aptas a estabilizar o doente antes da transferéncia e a
antecipar ou responder a complicacdes, evitando desta forma eventos adversos (da Graca
etal., 2017).

Um estudo no Japdo reuniu um total de 13.720 doentes pediatricos transportados
entre janeiro de 2013 e dezembro de 2015. Entre eles, 81 doentes pediatricos (0,6%)
precisaram de transporte secundario para hospitais terciarios nas primeiras 24 horas ap0s
o0 transporte primario, enquanto um total de 3.673 doentes (27%) foram transportados
diretamente para hospitais terciarios. Apesar de nao existir diferenca aparente na
gravidade extra-hospitalar, os doentes de transporte secundario foram associados a taxas
mais altas de hospitalizacdo e necessidade de cuidados intensivos em comparagdo com
aqueles que tiveram transporte direto. A convulsdo foi 0 motivo mais comum para o uso
do transporte secundario e 89% dos doentes com convulsdo foram internados apds a
realizacdo do transporte secundario. Traumas leves foram o segundo motivo mais comum
para o uso de transporte secundario com uma taxa de internamento de 53% (Murata et al.,
2022).

Outro estudo, realizado na Suécia, através de uma andlise retrospetiva do
transporte intra-hospitalar de doentes entre cuidados intensivos identificou que os doentes
transportados devido a falta de camas podem estar expostos a um risco de morte mais
elevado comparativamente aos doentes transferidos por motivos j& identificados
anteriormente. Contudo, no seu estudo concluiram que a taxa de mortalidade ndo
aumentou quando os doentes sdo transferidos por escassez de camas nas unidades de
cuidados intensivos, porém os doentes, de forma a serem transportados em seguranca,
devem estar estaveis do ponto de vista hemodinadmico. O estudo conclui também que os
transportes por escassez de camas sdo justificados embora ndo desejaveis(Oras et al.,
2020).

O transporte de doentes criticos é exigente ndo sO pela componente
hemodinamica, mas também pelo nimero elevado de equipamentos necessarios ao

suporte hemodindmico e de érgdos. Perante tal complexidade, as equipas responsaveis
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pelos transportes devem ter conhecimento, competéncia, boa comunicacéo e capacidade
de trabalho em equipa, de forma a reduzir os eventos adversos, bem como transmitir
conhecimentos a novos elementos (Murata et al., 2022).

O transporte de doentes criticos pode ser do tipo primario ou secundario (Ordem
do Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

O transporte primario € um transporte realizado entre o local em que se da a
emergéncia extra-hospitalar e o hospital. Em Portugal, compete ao INEM a definicéo,
organizacéo, coordenacéo e avaliacdo das atividades do Sistema Integrado de Emergéncia
Meédica (SIEM). O INEM assegura o atendimento, triagem, aconselhamento das
chamadas que sdo encaminhadas pelo numero 112 e aciona 0s meios de socorro
apropriados, no ambito da emergéncia médica, e detém também a responsabilidade de
articular com os servicos de urgéncia e emergéncia hospitalares. Tem a disposi¢do 0s
seguintes meios: i) Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM), ii) Motociclos de
Emergéncia Médica (MEM), iii) Ambuléncias de Socorro (AE); iv) Unidades Mdveis de
Intervencdo Psicologica de Emergéncia (UMIPE); v) Servico de helitransporte de
Emergéncia Médica (SHEM); vi) Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP); vii)
VMER e viii) Ambuléncia SIV (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2021).

Relativamente ao transporte secundario, o INEM define que a principal indicagdo
para transferéncia de um doente critico entre hospitais é a inexisténcia de recursos
humanos e técnicos, no hospital de origem, para tratar ou dar continuidade ao tratamento
iniciado. Ainda assim, ndo é de excluir a possibilidade de transporte secundario para a
realizacdo de exames complementares, desde que ndo disponiveis no hospital de origem.
Dados de 2017, retirados de um estudo transversal retrospetivo realizado num hospital
portugués, indicam que quanto menos diferenciado for o servico de urgéncia, maior é a
probabilidade de ocorrer um transporte secundario (da Graca et al., 2017).

Os principios inerentes ao transporte da PSC devem obedecer as trés fases acima
descritas, pelo que, independentemente de ser um transporte intra ou extra-hospitalar,
estamos perante necessidades semelhantes. Existem, contudo, algumas particularidades
quando falamos em situacGes especificas (Ordem do Médicos & Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos, 2023).

Como referido anteriormente, no transporte intra-hospitalar, embora os principios

que lhe sdo inerentes ndo sejam diferentes do transporte extra-hospitalar, importa
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considerar que estes proporcionam desafios complexos e requerem um planeamento mais
detalhado por parte da equipa de transporte. S&o exemplo os doentes com necessidade de
isolamento ou de ECMO, os quais requerem uma adaptacdo das equipas e dos
equipamentos, sobretudo perante necessidade de gerir a monitorizacao continua da tensdo
arterial, a ECMO ou o Tubo Endotraqueal (TET) (Kikutani et al., 2023).

Os doentes com necessidade de tratamentos especializados e definitivos, como
por exemplo, vitimas de trauma grave, com necessidade de cuidados intensivos
pediatricos ou necessidade de ECMO por insuficiéncia respiratéria grave sao
frequentemente transferidos, sendo que, a principal causa ndo passa apenas pela
necessidade de cuidados especializados, mas também pela escassez de cama nas unidades
de cuidados intensivos do hospital de referéncia (Kikutani et al., 2023).

No transporte extra-hospitalar aéreo e terrestre de longa duracdo, embora o0s
principios se mantenham, a sua realizacdo implica, por parte das equipas, conhecimento
diferenciado em fisiologia de voo e um planeamento assertivo das zonas de paragem (Feth
et al., 2023; Martin, 2021; Ordem do Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023).

Né&o devendo os problemas econémicos constituir, em qualquer circunstancia, um
impedimento para a transferéncia de um doente critico para um determinado local onde
Ihe possa ser prestado um nivel superior de cuidados, existem estudos que identificam
que a capacidade econdmica influencia de forma negativa o desenvolvimento de
protocolos de transporte (Hu et al., 2021). A OM e a SPCI também reforcam que, apesar
de o transporte do doente critico ser uma pratica comum no contexto intra e extra-
hospitalar, é fundamental refletir acerca do risco/beneficio que o transporte possa ter
sobre o estado clinico do doente, ndo devendo nunca a questdo econdémica ser um
impedimento para a transferéncia do doente critico. Igualmente, o estado clinico do
doente também nédo deve ser considerado prioritario em relacdo a uma situacdo clinica
ameacadora de vida (Ordem do Medicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023).

As recomendagOes mais atuais recomendam a ressuscitacdo e estabilizacdo
adequada dos doentes antes do inicio da transferéncia com o objetivo de evitar riscos
clinicos associados ao transporte, estratificar o tipo de transporte, determinar a equipa de

acompanhamento, determinar o tipo de ambuléncia de acordo com o algoritmo proposto
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e, por fim, realizar o registo de transporte em formuléario proprio e uniformizado
nacionalmente (Ordem do Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
2023).

No que diz respeito a casuistica em Portugal, no ano de 2020, 2021 e 2022 foram
registados 1763, 1659 e 1980 transportes extra-hospitalares, respetivamente (INEM,
2023). Em Portugal, apesar dos dados estatisticos acerca dos transportes realizados por
motivos logisticos, ou seja, ndo clinicos, ndo estarem identificados, estes ocorrem
principalmente quando os centros hospitalares estdo sobrelotados. Também o transporte
de doentes entre hospitais quando ndo existe necessidade de um nivel superior de
cuidados, ndo indo ao encontro do interesse do doente, é uma realidade, a qual deve ser
refletida pelos profissionais de salde, uma vez que representa um dilema ético (Martin,
2021).

Quanto ao transporte intra-hospitalar, ndo € possivel apresentar dados, uma vez
que, em Portugal, estes dados sdo tratados de forma individual por cada instituicdo, o que
ndo beneficia a producdo cientifica. Por outro lado, no Reino Unido, um estudo realizado
com 263 unidades de CIP que participaram do programa Case Mix do Intensive Care
National Adult and Research Centre, estimou que em 2019 tenham sido realizados mais
de 10000 transportes intra-hospitalares (Martin, 2021). Ainda assim, a falta de
uniformizacdo quanto a nomenclatura de complicacdes e aos métodos de avaliacéo,
dificulta a extracdo de dados entre artigos (Kikutani et al., 2023).

No subcapitulo seguinte é abordada a prevencdo de complicacBes e eventos
adversos inerentes ao transporte do doente critico baseado na mais recente bibliografia.

1.1.PREVENQAO DE COMPLICA(;()ES E EVENTOS ADVERSOS

ASSOCIADOS AO TRANSPORTE DO DOENTE CRITICO

O transporte do doente critico é exigente do ponto de vista dos recursos e exige
um elevado esforco logistico que deve ser gerido por uma equipa especializada, altamente
treinada e capaz de planear e definir as estratégias eficientes para o transporte. A
seguranga do transporte, sabe-se, esta intimamente relacionada com o planeamento
adequado do transporte, 0 que resulta na auséncia de eventos frequentes (Feth et al.,
2023).

Uma meta-analise realizada no Jap&o, onde foram selecionados estudos de coorte

prospetivos e retrospetivos, que incluiu um total de 12313 transportes e 1898 doentes de
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24 estudos, apresentou uma frequéncia combinada de todos os eventos adversos de 26,2%
e 1,47% de eventos adversos com risco de vida (Murata et al., 2022).

Uma outra meta-analise realizada nos Estados Unidos da América refere que
doentes graves apresentam maior risco de eventos adversos durante o transporte que
podem surgir da evolucdo natural da doenca. A analise incluiu 14.969 doentes dos quais
43,1% foram transportados por via terrestre e 57% por via aérea. Neste estudo, 0s
principais motivos para o transporte deram-se por razdes cardiacas, neuroldgicas e
necessidade de ECMO, tendo apresentado uma prevaléncia combinada de eventos
adversos de 11%, sendo que, 0s eventos adversos com mais expressao no transporte do
doente critico foram a hipotenséo (424 casos), dor no peito (62 casos), bradicardia (10
casos), instabilidade respiratoria (115 casos) e Paragem Cardiorrespiratoria (PCR) (53
casos). A prevaléncia agrupada de mortalidade durante o transporte foi de 0,2%. Por fim,
o0 estudo conclui que € crucial identificar fatores associados a esses eventos, de forma a
trabalhar na prevencéo (Jeyaraju et al., 2021).

Num outro estudo realizado no Hospital da Faculdade de Medicina da China, os
efeitos adversos mais elencados foram a remocao acidental e obstrucdo dos acessos
venosos, problemas com equipamentos de suporte, remocdo da sonda nasogastrica,
remocdo acidental do TET, obstrucdo da via aérea artificial, calculo errado da quantidade
de oxigénio, PCR, atraso do meio de transporte e destino do transporte errado (Hu et al.,
2021).

Sabe-se que os eventos adversos com maior incidéncia durante o transporte da
PSC sdo a dessaturacéo, a hipotenséo, a hipertenséo, a arritmia, a PCR, a agitacdo, 0 mau
funcionamento dos equipamentos, a remocdo acidental de dispositivos médicos e a falha
de oxigénio. A ventilacdo mecanica invasiva é também descrita como um fator
potenciador de eventos adversos durante o transporte, contudo Sa0 necessarios mais
estudos para verificar os diversos fatores que podem contribuir para eventos adversos
(Jeyaraju et al., 2021; Murata et al., 2022)

Apesar dos estudos revelarem um namero muito elevado de eventos adversos
durante os transportes inter-hospitalares, estes sdo subnotificados no sistema eletronico
de notificacdo de incidentes dos hospitais. Tal sugere que a aprendizagem é perdida e que
erros com probabilidade predominante sdo repetidos. Estes resultados alertam para a
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importancia do tema e enfatizam os desafios existentes no que diz respeito a qualidade e
seguranca do transporte inter-hospitalar de doentes criticos (Eiding et al., 2020).

A capacitacdo e implementacdo de equipas treinadas e dedicadas exclusivamente
ao transporte de doentes criticos, assim como a implementacao de protocolos e de listas
de verificacdo sdo algumas das recomendagdes que sugerem combater os eventos
adversos descritos (Hu et al., 2021; Williams et al., 2020). Também em 2022, Murata € a
sua equipa identificaram a existéncia de protocolos onde estdo incluidas listas de
verificacdo de transporte, associadas a treino regular das equipas quanto a competéncias
técnicas e ndo-técnicas, a comunicacdo adequada entre pares e o trabalho em equipa como
elementos chave que podem mitigar a existéncia de eventos adversos (Murata et al.,
2022). Também a criacdo de equipas especializadas de transporte de doente critico parece
ser Gtil ndo sé na reducdo dos eventos adversos, mas também na formacdo de outros
elementos. Uma vez mais, é necesséria a realizagdo de mais estudos que verifiquem os
diversos fatores que podem contribuir para os eventos adversos durante o transporte do
doente critico (Kikutani et al., 2023; Murata et al., 2022).

Os doentes transferidos devem ser cuidadosamente selecionados de modo a que 0
hospital recetor tenha a competéncia e 0s recursos necessarios para dar continuidade as
suas necessidades. Assim sendo, € imperativo salvaguardar a seguranca do transporte de
doentes criticos através de equipas competentes e equipamentos adequados (Oras et al.,
2020).

Um estudo prospetivo e observacional realizado entre fevereiro de 2020 e junho
de 2020 no Japéo, investigou a frequéncia dos eventos adversos e dos fatores de risco
relacionados com o transporte intra-hospitalar de doentes criticos por uma unidade de
salde que utilizava checklist, de forma a verificar a relacdo entre o uso de checklist e o0s
fatores de risco. Dos 117 transportes observados, 0s eventos adversos apresentaram uma
taxa de incidéncia de 17,1%, sendo que, eventos relacionados com a instabilidade do
doente, acessos venosos, equipamentos e atrasos e erros de comunicagdo representaram
54,5%, 18,2%, 13,6%, 4,5%, respetivamente. Este estudo concluiu que, para melhorar a
seguranca do transporte, a checklist deve incluir itens, como: verificar a quantidade de
oxigénio, verificar os equipamentos de monitorizagéo, verificar o ventilador e respetivas
traqueias, verificar a medicacdo necessaria e confirmar o local de destino. Por ultimo,

refere que, investigar a ocorréncia de eventos adversos e fatores de risco com base no uso
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de checklist mostra-se uma mais valia para a melhoria da seguranga do transporte. Ainda
assim, é necessaria mais investigacdo, que fomente a seguranca durante o transporte do
doente critico (Nonami et al., 2022).

Neste seguimento, os EEEMCPSC mostram-se membros-chave da equipa de
transporte, liderando-a. Cabe-lhes a responsabilidade de manter os doentes seguros
durante o transporte ao identificar eventos adversos e ao tentar modificar os fatores de
risco, melhorando, assim, a seguranca dos doentes transportados (Alizadeh Sharafi et al.,
2021).

Para além disso, a atuacdo EEEMCPSC possui um vasto campo de exercicio
profissional, nomeadamente nas equipas do extra-hospitalar, servigo de urgéncia, equipas
de reanimacao intra-hospitalar, cuidados intensivos, cuidados intermédios, comissdo de
controlo de infecdo e unidades de diagnostico, intervencdo e terapéutica. Todas estas
areas de intervencdo demonstram a complexidade deste ramo da disciplina de
Enfermagem (Regulamento n.° 429/2018 - Competéncias Especificas Do Enfermeiro
Especialista Em Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa Em Situacao
Critica, 2018).

Como tal, a OE, relativamente aos Enfermeiros que constituem a equipa de
enfermagem dos servicos de urgéncia, recomenda que 50 % sejam EEEMCPSC, com
formacgé@o em Suporte Avancado de Vida (SAV), em permanéncia nas 24 horas (Ordem
dos Enfermeiros, 2019).

Relativamente as equipas dos CIP, a OE, recomenda que 50 % sejam
EEEMCPSC, em permanéncia nas 24 horas, devendo idéntica regra ser assegurada na
constituicdo de cada turno (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

O Regulamento da norma para célculo de dotacdes seguras dos cuidados de
enfermagem recomenda também que os diversos meios em contexto de emergéncia extra-
hospitalar devem integrar um Enfermeiro com competéncia acrescida diferenciada em
emergéncia extra-hospitalar, em funcéo exclusiva, nomeadamente, na VMER na SIV e
no SHEM (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No que diz respeito ao transporte intra-hospitalar do doente critico do adulto ou
crianca, a OE, recomenda que deve ser assegurado, respetivamente, pelo EEEMCPSC ou
no caso especifico da crianca em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, sendo que,

estes Enfermeiros que realizam o transporte inter-hospitalar do doente critico devem ter

21



competéncia acrescida diferenciada em Emergéncia Extra-Hospitalar ou ser EEEMCPSC
(Ordem dos Enfermeiros, 2019).

O EEEMCPSC enquanto profissional de saude nos diferentes contextos de
atuacdo pode em qualquer momento da sua préatica ter a necessidade de transportar um
doente critico. O desenvolvimento de competéncias especializadas agregado ao
conhecimento acerca das fases do transporte e dos riscos inerentes demonstra-se crucial
para a prestacdo de cuidados especializados, eficazes e seguros, com ganhos em saude
para o doente.

Tendo por base a complexidade do transporte intra e extra-hospitalar e as respostas
necessarias durante os cuidados & pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgénica e a
sua familia/pessoa significativa, 0 EEEMCPSC mobiliza conhecimentos e habilidades
maultiplas para responder em tempo oportuno e de uma forma segura (Regulamento n.°
429/2018 - Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem
Meédico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa Em Situacéo Critica, 2018).

Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC nos seus diferentes
contextos permitiu perceber as suas diferentes necessidades e compreender o caminho
que grande parte dos doentes percorre, desde o extra-hospitalar, passando pelo SUP até
aos CIP. E tendo por base este trajeto que é apresentada, de seguida, uma breve descricio
dos contextos clinicos que permitiram desenvolver e solidificar as competéncias do
Enfermeiro Especialista e de Mestre. Nestes aplicaram-se conhecimentos desenvolvidos

nas unidades curriculares, nas pesquisas bibliograficas e na experiéncia profissional.
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2. DESCRICAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

Os contextos clinicos sdo o complemento da componente tedrica que permitiram
aplicar aprendizagens em diferentes contextos de atuacdo do EEEMCPSC. Estes, sdo
suportados pelas competéncias comuns e especificas do Enfermeiro, bem como pelas
competéncias de Mestre descritas nos regulamentos n.° 429/2018, n.° 140/2019, n.°
464/2022 e no decreto de lei n.° 65/2018, respetivamente.

O EC | foi desenvolvido no SUP do CHVNG/E, contou com um total de 257
horas, das quais, 16 horas foram de orientacéo tutorial, 87 de trabalho individual e 154 de
contato no local do EC, sendo que, decorreu entre o dia 18 de novembro de 2022 e o dia
6 de janeiro de 2023.

O EC II, realizado nos CIP CHUSJ, contou com um total de 149 horas, 51 de
trabalho individual, 10 de orientacGes tutorias e 88 de contato. Foi desenvolvido entre 14
de fevereiro e 29 de margo de 2023.

A Unidade Curricular Estagio com Relatério é dividida no Mddulo 1 que decorreu
nos CIP, Médulo 2 - Opcéo Clinica, desenvolveu-se em contexto extra-hospitalar - INEM
e 0 Mddulo 3 — Relatdrio final de Estagio e contou com um total de 500 horas, sendo que,
0 Médulo 1 perfez uma carga horéaria de 66 horas de EC e 5 de orientagdo tutorial, o
Madulo 2 contemplou 287 horas de EC e 34 de orientacéo tutorial e 0 Modulo 3, 54 horas
de orientag&o tutorial e 54 horas de trabalho suplementar.

De seguida, de forma a identificar as carateristicas dos diferentes contextos de
atuacdo, é apresentada uma descricdo do SUP do CHVNG/, dos CIP do CHUSJ que
incorporam a Unidade de ECMO e por fim a descri¢do do contexto extra-hospital — INEM
mais concretamente o meio SIV de Oliveira de Azeméis e da VMER de Gaia.

2.1.ENSINO CLINICO I — SUP DO CHVNG/E

O CHVNGIE estéa organizado fisicamente em quatro unidades: unidade I, unidade
I1, unidade I11 e unidade IV/Centro de Reabilitacdo do Norte (CRN). Possui estruturas
hospitalares com capacidade de resposta em toda a linha de cuidados de salde, desde o
doente agudo, através do SUP, passando pelos cuidados médico-cirdrgicos e de
ambulatorio, até aos cuidados continuados e de reabilitacdo, sendo, por isso, um dos
principais complexos assistenciais do Norte do pais. Apresenta uma politica
organizacional transformacional, cuja sua missédo visa a prestacdo de cuidados de saude

hospitalares diferenciados em todas as valéncias médicas e cirdrgicas, caracteristicos de
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um hospital de linha na referenciacdo (Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho,
2016).

O Relatério do CHVNG/E mostra que ao longo do ano de 2021, houve um
aumento de 17,9% (24.774) episodios de urgéncia quando comparado com o periodo
homdlogo de 2020, ano de inicio da pandemia provocado pelo novo coronavirus SARS-
CoV-2, 0 que levou a uma menor procura dos servicos de urgéncia pelos doentes. Quanto
ao numero médio de atendimentos diarios, 0 CHVNG/E realizou no ano de 2021, 448
atendimentos de urgéncia, mais 68 quando comparado com o periodo homologo de 2020.
As causas mais significativas de acesso ao SUP em 2021 foram: doenca (80,4%), queda
(6,4%) e gravidas e parturientes (4,0%) do total dos episodios de urgéncia. O SUP tem
instituido o Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) que, no caso, registou em 2021,
63,8% dos utentes como emergentes, muito urgentes e urgentes, 0 que compara com
62,6%, em 2020, dos atendimentos na urgéncia (Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, 2022).

O SUP no qual decorreu o EC I, conta com o nivel mais diferenciado de resposta
a situacOes de urgéncia/emergéncia no adulto, ginecologia e obstetricia e pediatria. Esta
inserido num hospital central que d& resposta a populacdo a sul do rio Douro, servindo
também como centro primario de urgéncia para uma grande parte da populacdo da cidade
de Gaia e concelhos vizinhos, nomeadamente Santa Maria da Feira, e também doentes de
outras areas, como é o caso dos doentes hemodialisados e com necessidade de abordagem
da radiologia de intervencdo, nao residentes no concelho.

A resposta oferecida pelo SUP é de 24 horas na maioria das especialidades
médicas. Especialidades como oftalmologia, urologia e gastroenterologia sdo garantidas
em dias uteis, das oito horas as 20 horas. Este SUP ndo possui resposta a nivel
psiquiatrico, uma vez que esta esta a cargo do CHUSJ, conforme previsto pelo modelo
organizativo do Ministério da Saude. Tem trés centros de referéncia a nivel nacional, a
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, a Neurorradiologia de Intervencdo e a Cirurgia
Cardiotorécia. E o tnico SUP a nivel nacional com a Via Verde (VV) de Reimplante de
Membros. Encontra-se certificado e acreditado pelo referencial Healthcare Intelegence
and Quality Improvement (CHKS) com dupla concessdo: CHKS e International
Organization for Standardization (1SO) 9001.
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As novas instalagdes do SUP do CHVNG/E foram inauguradas no ano de 2020,
apos o primeiro surto pandémico de COVID-19. Contempla as diferentes areas previstas
pelo Ministério da Saude, assim como outras estruturas de apoio aos cuidados, como é o
caso da sala de espera dos acompanhantes, armazéns e sala para a comunicacdo de mas
noticias.

A triagem desempenha um importante papel na ativagdo das diferentes VV e
consequente ativacdo da Sala de Emergéncia (SE). Esta avaliacdo é feita, sempre que
possivel, por um EEEMCPSC, tendo por base 0 PTM Il. Todos os doentes positivos a
Covid19, ja identificados, sdo triados numa sala prépria, cumprindo todas as diretrizes da
Direcdo Geral da Saude (DGS), o que permite diminuir o risco de contagio.

A érea de emergéncia ao doente em situacdo critica, designada de SE, trata-se da
area onde se realiza a rececdo, avaliacdo e estabilizacdo inicial de doentes emergentes,
em que existe risco de vida ou compromisso de fungdes vitais, e, por conseguinte, com
necessidade de tratamento imediato.

A SE conta com uma equipa responsavel pelo seu adequado funcionamento,
constituida por médico e Enfermeiro. Atualmente, os médicos alocados a SE fazem parte
da equipa do Servico de Medicina Intensiva Polivalente (SMIP) e os Enfermeiros a equipa
do SUP.

A equipa multidisciplinar do SUP do CHVNG/E é composta por diferentes
profissionais, entre eles médicos, Enfermeiros, assistentes operacionais, técnicos
superiores de diagnoéstico e terapéutica e assistente social. A equipa de Enfermagem é
constituida por 93 Enfermeiros de cuidados, um Enfermeiro chefe e um subchefe. Destes,
18 séo especialistas, oito com Especilidade Médico-Cirargica (EMC), cinco mestres em
EMC, trés com a especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, um com a especialidade
de Pediatria e um com a especialidade de Enfermagem Comunitaria verificando-se assim
gue menos de 50% dos enfermeiros sdo Enfermeiros Especialistas.

Trabalham, habitualmente, em horario rotativo. Os Enfermeiros sdo distribuidos
pelas diferentes areas que compdem o SUP, conforme estipulado pelo Enfermeiro
coordenador de equipa e de acordo com as necessidades, alocando dois EEEMCPSC a
SE, dois EEEMCPSC a triagem, quatro a area laranja, trés a amarela e dois a area

cirurgica.
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Atualmente, mais de 50% da equipa de enfermagem do SUP do CHVNG/E tem
formagdo em SAV. Mais de 50% n&o tem formagdo em triagem, SAV de trauma, em VV,
em ventilacdo e controlo hemodindmico ou em transporte de doente critico, 0 que se
considera, uma lacuna no plano interno de formacéo. Foi também constatado que a equipa
de Enfermagem néo possui 50% de EEEMCPSC, sendo que, segundo o Regulamento da
norma para calculo de dotacOes seguras dos cuidados de Enfermagem, emanada pela OE,
recomenda -se, em cumprimento do previsto no artigo 21.°, do Despacho n.° 10319/2014,
de 11 de agosto (39), que os enfermeiros que asseguram o posto de trabalho da SE e os
que séo designados como coordenadores funcionais de turno, sejam Enfermeiros EMC,
preferencialmente na area da Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica.

2.2. ENSINO CLINICO Il E UNIDADE CURRICULAR ENSINO CLINICO COM

RELATORIO (MODULO 1) - CIP CHUSJ

O CHUSJ tem por misséo prestar cuidados de salde com elevados niveis de
competéncia, exceléncia e rigor, estimulando a formacdo pré e pos-graduada e a
investigacdo, procurando, desta forma, respeitar o principio da humanizacdo e
promovendo o orgulho e sentimento de pertenca de todos os profissionais. Por outro lado,
tem a visdo de ser o exemplo na prestacdo de cuidados de salde a nivel nacional e
internacional, com uma perspetiva de crescimento sustentavel, comprometimento,
sentido de mudanca e diferenciagdo, ambicionando a criacdo de valor para todas as suas
pessoas, tornando-se a marca referéncia no setor da saude (CHUSJ, 2020).

A instituicdo e os profissionais que constituem a sua equipa de trabalho observam
e orientam-se pelos seguintes valores: i) competéncia; ii) humanismo; iii) paixdo; iv)
rigor; v) transparéncia; vi) unido; vii) solidariedade e viii) ambic¢do. Apresentam como
principios: i) reconhecimento da dignidade e do carater singular de cada pessoa que o
habita; ii) centralidade do doente e promoc¢do da saude na comunidade; iii) postura e
pratica com elevados padrfes éticos e iv) respeito pela natureza e procura de praticas
ecologicamente sustentaveis (CHUSJ, 2020).

O CHUSJ estad localizado na cidade do Porto e presta assisténcia direta a
populagéo das freguesias do Bonfim, Paranhos e Campanh@, dentro do concelho do Porto,
bem como aos concelhos da Maia e Valongo. Atua como centro de referéncia para 0s
distritos do Porto (com excecdo dos concelhos de Baido, Amarante e Marco de

Canaveses), Braga e Viana do Castelo. Atua ainda como referéncia para areas geograficas
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mais alargadas, no contexto das Redes de Referenciagdo Hospitalar, ou mesmo para areas
mais alargadas em areas especificas de ponta, em que atua como referenciacdo de
exceléncia para doentes de diversas outras areas geograficas (CHUSJ, 2020).

Atualmente, os CIP dividem-se em trés alas (A, B e C). A ala A contempla 12
camas, das quais quatro permitem isolamento de doentes. A ala B conta com capacidade
para dez doentes, embora neste momento se encontre encerrada por questdes logisticas,
sendo gue se encontra devidamente equipada para receber doentes a qualquer momento.
A ala C possui capacidade para dez doentes, sendo que quatro unidades possuem
capacidade de isolamento. Atualmente, vocacionada para o tratamento de doentes
cardiacos grave e que inclui o pioneiro centro de referéncia de ECMO, com capacidade
para manter 15 doentes em ECMO de forma simultanea. No ano de 2021 foram tratadas
115 pessoas com necessidade de ECMO, dos quais 30 Veno-arterial e 57 VVeno-venoso
(Centro Hospitalar Universitario de Sdo Jodo, 2022).

A equipa de Enfermagem é composta por 100 Enfermeiros, dos quais 22 s&o
EEEMCPSC e oito Especialistas em reabilitacdo, estes, englobados na equipa.

Habitualmente, cada turno conta com 12 Enfermeiros para a prestacdo de cuidados,
um responsavel de equipa - a Enfermeira chefe, apenas no turno da manha -, dois
Enfermeiros de Reabilitacdo e um Enfermeiro responsavel pela gestdo da ECMO, sendo
que este elemento, no turno da tarde e da noite, se encontra a chamada.

2.3. ENSINO CLINICO — ESTAGIO COM RELATORIO — OPGAO CLINICA

(MODULDO 2)

O EC - Estagio com Relatério (mddulo 2), foi desenvolvido no contexto extra-
hospitalar, concretamente, no Centro de Orientacdo do Doente Urgente (CODU) Norte,
Helicoptero de Macedo de Cavaleiros, meio SIV de Oliveira de Azeméis e na VMER do
CHVNGI/E, onde foram desenvolvidas entre outras, competéncias especializadas de
Enfermagem no cuidar da PSC na area da seguranca do transporte.

Segundo os indicadores de desempenho do INEM, o CODU Norte, em 2022,
recebeu 654.104 chamadas de emergéncia. Possui na sua constituicdo 143 entidades
creditadas. Em 2022 realizou 1980 transportes secundarios e fez 17 acompanhamentos
por VMER.

O INEM ¢ o organismo do Ministério da Saude responsavel por coordenar o

funcionamento, no territorio de Portugal continental, do SIEM, de forma a garantir aos
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sinistrados ou vitimas de doenga subita a pronta e correta prestacéo de cuidados de satde.
A prestacdo de socorros no local da ocorréncia, o transporte assistido das vitimas para o
hospital e a articulacdo entre os varios intervenientes no SIEM (hospitais, bombeiros,
policia, etc.), sdo as suas principais tarefas (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
2021) . Através do Numero Europeu de Emergéncia, 112, dispde de varios meios para
responder com eficacia, a qualquer hora, a situagdes de emergéncia médica. As chamadas
de emergéncia efetuadas através do numero 112 sdo atendidas em centrais de emergéncia
da Policia de Seguranca Puablica (PSP). No territorio de Portugal Continental, as
chamadas que dizem respeito a situacfes de salde sdo encaminhadas para os CODU do
INEM (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2021).

Ao abrigo das obrigagdes do SIEM, o INEM tem a sua disposi¢do diversos tipos de
meios que se baseiam numa solucdo de complementaridade entre os varios meios de
emergéncia médica, referidos anteriormente (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
2021).

O funcionamento do CODU é assegurado em permanéncia por médicos e técnicos
de emergéncia médica com formacéo especifica para efetuar o atendimento e triagem dos
pedidos de socorro, aconselhamento de pré-socorro e dispdem de varios departamentos
onde o EEEMCPSC desempenha um importante papel, desde logo no departamento de
Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA) que em articulacdo com a DGS implementa e controla medidas de prevencao
e controlo de infe¢bes. Ainda no departamento de formacéo, no qual participa na criagdo
de material pedagdgico, colabora na certificagdo da formacdo e recolhe/trata dados
estatisticos produzidos pelos registos do INEM Tool for Emergency Alert Medical System
(iTEAMS), permitindo a dar resposta as necessidades formativas (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2021).

Apesar da triagem ter por base um algoritmo simples e rapido que atribui uma
prioridade e posteriormente acciona o meio de emergéncia adequado, considera-se que 0
EEEMCPSC atraveés das suas competéncias especificas na prestacdo de cuidados a pessoa
em situacdo emergente e na antecipacgéo da instabilidade e risco da faléncia organica, bem
como na gestdo da comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo com a pessoa,
familia/cuidador face a situacdes de alta complexidade do seu estado de saude, € o

profissional mais indicado na area de atendimento, onde a triagem poderia ser mais eficaz
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e eficiente, culminando num acionamento adequado as necessidades (Instituto Nacional
de Emergéncia Médica, 2021).

As ambulancias SIV sdo tripuladas por um Enfermeiro e um Técnico de
Emergéncia Pré-Hospitalar (TEPH), o primeiro com formacéo em SIV e 0 segundo com
formacdo em técnicas bésicas de emergéncia e Desfibrilhacdo Automatica Externa
(DAE), dispondo de equipamento de SIV. Tém como principais objetivos a estabilizacdo
extra-hospitalar e o acompanhamento durante o transporte de vitimas de acidente ou
doenca subita em situacdes de emergéncia ou transporte inter-hospitalar (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2021).

O processo de integragdo dos meios de emergéncia extra-hospitalar, VMER e
ambulancias SIV, nos Servicos de Urgéncia, veio estimular sinergias, possibilitando a
gestdo otimizada dos recursos e contribuindo, assim, para a sustentabilidade desta
importante rede de meios de emergéncia médica (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, 2021).

Em 2011, nos termos do Despacho n.° 14898/2011, de 3 de novembro, foram
definidos os meios de emergéncia extra-hospitalar de SAV e SIV do INEM, que atuam
no ambito do SIEM (as VMER e as Ambulancias SIV), e as bases gerais da sua integracao
na rede de servicos de urgéncia, nomeadamente a integracéo das equipas de profissionais
de saude dos meios do INEM, nos servi¢os de urgéncia das unidades de salde que
integram estes meios, competindo aqueles servicos de urgéncia garantir a sua
operacionalidade, coordenar as equipas de profissionais e garantir os postos de trabalho
das tripulacdes em integracdo com a restante equipa do servico de urgéncia (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2021).

A SIV que serviu de local de EC, esta integrada no Servico de Urgéncia Basica
(SUB) de Oliveira de Azeméis que integra o Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga.
Dela fazem parte seis Enfermeiros e seis TEPH. Dos seis Enfermeiros, quatro pertencem
em exclusivo aos quadros de trabalho do INEM e dois desempenham funcbes na
ambulancia SIV no SUB. Estando a SIV integrada no SUB, fica a cargo desta a gestdo da
logistica do espaco fisico e o fornecimento de todo o material necessario ao seu
funcionamento, inclusive medicacdo. A gestdo das ativacbes da ambuléncia de

emergéncia e do sistema informatico é da responsabilidade do INEM.
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A ambulancia SIV em causa atua principalmente na regido Norte/Centro, mas trata-
se de um meio ao servigo do INEM e da populagdo em geral, o que permite que possa ser
ativada para qualquer zona do pais, uma vez que o CODU, de acordo com a
disponibilidade de meios, ativa 0 meio mais préximo.

As VMER, por sua vez, sdo tripuladas por um Médico e um Enfermeiro. As VMER
tém como objetivo a prestacdo de cuidados de salde para a estabilizacdo extra-hospitalar
e 0 acompanhamento médico durante o transporte da pessoa em situacdo critica, vitimas
de acidente ou doenca subita, em situacbes de emergéncia (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2021).

A VMER encontra-se agregada ao CHVNG/E. E composta por 18 Enfermeiros e
42 Médicos com experiéncia e formacéo na area da PSC. Maioritariamente atua na regido
Norte, mas podera prestar socorro fora da sua zona de atuacdo, assim seja necessario.

Os contextos de EC descritos anteriormente verificaram-se uma escolha adequada
para o desenvolvimento de Competéncias técnicas e ndo técnicas, bem como
Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista na area da PSC e de
Mestre. De seguida, tendo por base os regulamentos que definem as competéncias
comuns e especificas do Enfermeiro Especialista é apresentado a reflexdo sobre a forma

como estas foram alcancadas ao longo dos ensinos clinicos.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO EEEMCPSC

Os cuidados de Enfermagem prestados nos diferentes contextos devem ser
altamente qualificados, prestados de forma continua para dar resposta as necessidades,
permitindo assim manter as fungdes vitais, prevenir complicacGes e limitar incapacidades,
tendo em vista a recuperacdo total da pessoa. Tais cuidados podem derivar de uma
situacdo de emergéncia, excecdo e catastrofe que colocam a pessoa em risco de vida
(Regulamento n.° 429/2018 - Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em
Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa Em Situacao Critica, 2018).

Cuidar da PSC, para além da visdo holistica e respeito pela individualidade e
dignidade da pessoa humana, caracteristica de uma profissdo de relacdo, exige do
Enfermeiro Especialista competéncias técnicas acrescidas, de forma a dar resposta as
necessidades altamente especificas de monitorizacdo e manutencdo das fungdes vitais,
através do manuseio de todos os dispositivos necessarios a estabilizacdo do doente critico
(Regulamento No 429/2018 - Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em
Enfermagem Médico-Cirdrgica Enfermagem a Pessoa Em Situacao Critica, 2018).

De uma forma geral, os Ensinos Clinicos permitiram adquirir, desenvolver e
solidificar competéncias, indo ao encontro da melhoria da resposta nos cuidados de salde,
especificamente a PSC, uma vez que o desenvolvimento de cuidados de Enfermagem
especializados surge como resposta as novas necessidades, decorrentes da complexidade
dos contextos clinicos e da evolucado tecnoldgica, reflexo da evolucéo da sociedade.

3.1.DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS DOS

ENFERMEIROS ESPECIALISTAS

As competéncias comuns sdo as partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade. Demostram-se através da
elevada capacidade de concessdo, gestdo e supervisdo de cuidados e também através de
um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéo,
investigacdo e assessoria. Encontram-se divididas em quatro dominios: i)
responsabilidade profissional, ética e legal; ii) melhoria continua da qualidade; iii) gestdo
de cuidados; iv) desenvolvimento das aprendizagens profissionais e cada uma apresenta
um descritivo, unidades de competéncia e critérios de avaliagdo (Regulamento n.°

140/2019 - Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019).
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3.1.1. Responsabilidade profissional ética e legal

A competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio ético-
deontoldgico, na avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do doente,
onde o Enfermeiro Especialista demostra um exercicio seguro, profissional e ético,
utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica (Regulamento n.°
140/2019 - Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019).

A Etica ¢ a area da filosofia dedicada as acbes, a0 comportamento humano e a
filosofia moral, que traduz teoricamente 0 modo de viver pelo pensamento humano, no
sentido de atingir o melhor viver através da reflexdo do agir (Jka & Sandoval-Ramirez,
2018). Tendo por base esta perspetiva, a relagdo entre quem cuida e quem recebe 0s
cuidados pauta-se por principios e valores. A dignidade humana é o verdadeiro pilar do
qual decorrem os outros principios e tem de estar presente, de forma inequivoca, em todas
as decisoes e intervencdes (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2015), os valores, definidos como crencas
pelos quais sdo valorizadas ou desvalorizadas as experiéncias, traduzem-se em motivos
que justificam ou motivam acdes, tornando-as prioritarias a outras. Desta forma,
considera-se que os valores sustentam e justificam as a¢6es. No desempenho profissional
sdo considerados valores universais a igualdade, a liberdade responsavel, a capacidade de
escolha (tendo em consideracdo o bem comum), a verdade e a justica, o altruismo e a
solidariedade, e, por Gltimo, a competéncia e o brio profissional (Ordem dos Enfermeiros,
2015). Considerando estes aspetos, a ética em saude é importante para qualquer
profissional e diz respeito aos principios que motivam e orientam a sua atividade
profissional, o respeito de normas, bem como de valores. Assim sendo, foi com base nos
valores e principios descritos que se basearam as minhas intervencdes nos varios
contextos.

A literatura sugere a aplicacdo de diferentes modelos éticos para auxiliar a tomada
de decisdo, embora afirme que todos eles tém vantagens e desvantagens (Varkey, 2021).
O modelo DECIDE, organizado em seis etapas, € um dos modelos disponiveis/existentes
que foi utilizado ao longo dos Ensino Clinicos. A primeira etapa - definir o problema —
destina-se ao reconhecimento do mesmo; a segunda fase - estudo ético - procura 0s
principios éticos que auxiliaram a encontrar a solugéo apropriada. Juntas identificam as

“causas”. Numa terceira etapa - considerar opgOes — determina o estudo das diversas
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alternativas possiveis de solucdo; na quarta - investigar os resultados - identifica os efeitos
possiveis para cada uma das alternativas ponderadas. Estas duas fases envolvem o0s
“meios”. A quinta etapa - decidir sobre a acdo - propdem-se a decisdo e a implementacgéo
da acdo determinada; por fim, na sexta - estimar/avaliar os resultados — acompanha o
progresso dos acontecimentos e avalia o resultado da acdo (Fernandes, 2010; Thompson
et al., 2004). Este tem o intuito de fornecer uma metodologia pratica para formular juizos
de valor e tomar decisGes éticas prudentes. Através da utilizacdo deste modelo, 0
Enfermeiro sera capaz de tomar decisdes com maior prudéncia perante problemas éticos
que possam surgir no seu contexto profissional (Thompson et al., 2004; Fernandes, 2010).
Este, juntamente com os conhecimentos adquiridos Unidade Curricular de Etica e
Deontologia serviram de base para a tomada de decis6es ao longo do percurso académico,
uma vez que, foram abordados conteddos relacionados com conceitos de ética e
deontologia de enfermagem, principios e valores éticos na salde e na enfermagem, o agir
ético do Enfermeiro em situagdes particulares dos cuidados de enfermagem
especializados, problemas e dilemas éticos no contexto dos cuidados de enfermagem
especializados, teorias éticas, com enfoque na teleoldgica, compreensiva, deontoldgica,
do cuidar e Principalista, modelos de tomada de deciséo ética e resolugdo de situacdes
problematicas emergentes da pratica clinica em contexto de cuidados de enfermagem
especializados e por ultimo o Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro com instrumento
orientador de uma prética ética dos cuidados de enfermagem especializados.

O contexto extra-hospitalar foi aquele no qual experienciou-se mais dilemas
éticos. Desde logo o dilema ético associado a decisdo entre reanimar ou nao reanimar, em
situacBes de PCR. Trata-se de um contexto onde a informacdo é escassa, e por vezes
contraditéria, o que obrigou as equipas de emergéncia a atuar de forma segura até que
todas as condicdes fossem reunidas. Estas situacdes conduzem, muitas vezes, a realizacdo
de manobras de reanimacdo sem efeito, causando lesGes evitaveis. Podemos refletir sobre
o facto de o contexto extra-hospitalar ser, tipicamente, um contexto com caracteristicas e
condicGes adversas, o que exige dos profissionais de salde uma maior clareza na hora
tomar decisGes deste ambito, ndo obstante o contributo que a comunidade pode dar,
através da sua instrucdo em matéria de saude.

A Teoria Principalista tornou-se influente em todo o mundo, acredita-se que 0s

quatro principios basicos definidos sdo a parte central da moralidade comum. Sendo esses
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principios basicos para bioética e um ponto de partida para a gestdo de casos (Ebbesen,
2013) Esta surge assim dos avangos cientificos e da sua evolugdo em termos de acdo e
aplicabilidade. A sua aplicacdo possibilitou as argumentacdes acerca das pesquisas
biomédicas e da pratica clinica. (Centro de Estudos de Bioética, 2002).

A ética principialista, de Beauchamp e Childress, constitui atualmente a teoria
mais consensual na ética biomédica, sendo baseada em quatro principios: respeito pela
autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia e justica (Centro de Estudos de Bioética,
2002).

Relativamente aos principios contidos no Relatdrio Belmont, clarifica-se que a
ndo-maleficéncia é compreendida pelos autores com igual pertinéncia quanto a
beneficéncia, e ndo apenas o seu oposto. Para eles, 0s quatro principios tém a mesma
importancia hierarquica entre si. Assim, quando surge conflito entre os mesmos, a questao
da primazia entre estes dependerd das caracteristicas da situacdo e do dilema, para
determinar qual deles deve ter precedéncia sobre os demais. (Centro de Estudos de
Bioética, 2002).

O principio de respeito a autonomia assegura o direito das pessoas serem
individuais, fazerem escolhas, tomarem atitudes e decisdes baseadas em valores e crencas
pessoais. Este principio envolve uma acdo respeitosa, € ndo apenas uma atitude de
respeito. Respeitar a autonomia significa providenciar toda a informacéo necessaria para
que a pessoa possa tomar a melhor decisdo de acordo com seu interesse e crengas pessoais
(Bettina & Bub, 2005 Marques, 2002).

O principio da beneficéncia implica uma condicdo de agir em prol do beneficio
dos outros, ou seja, fazer o bem a outrem de forma a satisfazer todas as suas necessidades
em saude. Um profissional de salde tem o compromisso de atuar sempre para o bem do
doente, de forma a prevenir o dano e promover o bem. Este principio € um exercicio
continuo para maximizar beneficios e minimizar riscos, vinculando-se a solidariedade e
a responsabilidade (Bettina & Bub, 2005).

O principio de ndo-maleficéncia preconiza o “ndo lesar” ou nao causar dano
intencionalmente. Este esta intimamente ligado com a maxima hipocratica "Primum non
nocere™ - primeiro, ndo prejudicar (Bettina & Bub, 2005).

O principio de justica imp&e que todas as pessoas sejam tratadas de igual modo,

ndo obstante as suas diferencas. Refere-se assim, a distribuicdo adequada dos beneficios
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sociais, sendo o principio que representa e articula as necessidades da sociedade. No
ambito da saude, é um direito de todos receber assisténcia médica. Uma vez que 0s
profissionais da saude ndo podem desconsiderar a importancia dos aspetos econémicos
na sua assisténcia, devem fazé-lo sem violar a integridade moral e sem comprometer as
finalidades integrantes da préatica profissional (Bettina & Bub, 2005).

Os principios descritos podem ser o ponto de partida para questionar 0s proprios
preconceitos ou convicgdes prévias, sejam elas religiosas, culturais ou de outra natureza.
Neste sentido, os principios podem constituir estratégias validas para aproximacéo e
descoberta individual de um conceito minimo de moralidade (Ebbesen, 2013).

Os contelidos tedricos e o desenvolvimento de um trabalho sobre um dilema ético
emergente da pratica dos cuidados & PSC na UC de Etica e Deontologia baseado na Teoria
Principalista e no modelo DECIDE permitiram concluir que a gestdo de dilemas éticos
ndo pode ser exercida sem uma base ética, pois a tomada de decisdo assenta em principios
e valores €ticos universalmente aceites que estdo subjacentes as decisfes. Assim sendo, a
referéncia ética tem sido em todos os momentos parte integrante do exercicio de
Enfermagem. O caso desenvolvido em grupo era referente a um doente em morte cerebral,
0 que remete a reflexdo sobre as situacdes complexas da vida humana e sobre as quais 0
Enfermeiro participa no processo de tomada de deciséo, face aos acontecimentos que sao
apresentados em relacdo ao doente e a familia. Para tal, o Enfermeiro tera como base a
ética profissional e a sua regulamentacdo no cuidar, sem esquecer a garantia da
salvaguarda dos direitos do doente e da populacdo em geral.

Compreender e abordar lacunas no processo de tomada de deciséo € essencial para
desenvolver estratégias capazes de ajudar os Enfermeiros a resolver dilemas éticos e
evitar sofrimento moral e burnout. E unanime que, no futuro, devem ser desenvolvidas
pesquisas concentradas na elaboracdo de estratégias para ajudar os Enfermeiros a
identificar e resolver estes dilemas, em colaboragcdo com as organizagdes e com a equipa
multidisciplinar.

Na PCR que ocorre no contexto extra-hospitalar, os profissionais prestam
cuidados em situacdes de urgéncia e risco imediato de vida. No desenvolvimento da sua
atividade, os profissionais ndo tém o dever de ter em consideracéo as diretivas antecipadas
de vontade, no caso de o acesso as mesmas poder implicar uma demora que agrave

previsivelmente os riscos para a vida ou a decisdo do profissional, pelo que a portaria que
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regulamenta a organizagéo e funcionamento do Registo Nacional do Testamento Vital
(RENTEV) ndo é aplicAvel ao contexto extra-hospitalar (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020a). Neste mesmo contexto, em situacdes de PCR com familiares
ou amigos presentes, verificou-se a existéncia de diretivas antecipadas de vontade junto
dos mesmos e também junto do CODU. Nas situacdes de PCR, em contexto extra-
hospitalar, ndo se verificaram situacfes com informacéo acerca da diretiva antecipada de
vontade.

No que diz respeito ao transporte de doentes criticos os dilemas também surgiram,
pois na pratica ha situacdes em que sdo descritas transferéncias por motivos nao clinicos,
ou seja, logisticos, quando os recursos disponiveis estdo sobrecarregados. Tal como
referido por Martin (2021), este tipo de situagdo traduz um dilema ético frequente que
ndo prioriza o interesse do doente. Considera-se que o facto de o CODU ser decisor
relativamente a orientagdo do hospital de destino é um dos motivos que contribui para
este tipo de dilema. No decorrer do EC, o CODU orientou doentes para o hospital mais
préximo depois de estes ndo demonstrarem essa vontade, com a justificacdo de prestacao
de cuidados de satde mais rapidos e necessidade de realizar exames complementares de
diagndstico. Nestas situacdes a necessidade de cuidados de saude efetivos ndo se
verificam compativeis com os direitos dos doentes, prevalecendo a seguranca destes.

Sendo o transporte da PSC um procedimento de alta complexidade e
responsabilidade que prevé a necessidade dos cuidados de enfermagem especializados,
demonstra-se imprescindivel o desenvolvimento de competéncias comuns no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, no dominio da melhoria continua da
qualidade, no dominio da gestdo dos cuidados e no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. (Regulamento n.° 429/2018 - Competéncias Especificas Do
Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa Em
Situagdo Critica, 2018) .

Apesar dos dilemas éticos e de todas as condi¢des adversas do contexto extra-
hospitalar, foi possivel ser parte integrante das equipas de salude com oportunidade de
expressdo de reflexdes e contributos, devidamente fundamentados, acerca das diferentes
situacOes e prioridades, sobretudo em situacfes de PCR nas quais a continuagdo de
cuidados de saude poderia vir a ser prejudicial ao doente. Foi o caso de um doente de 92

anos encontrado sozinho na sua casa em PCR. Tratava-se de um doente com mdltiplos
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antecedentes e sem vida de relacdo e, assim sendo, a equipa da VMER, apos reflexédo
conjunta, decidiu ndo continuar manobras de reanimagdo devido ao estado de saude
prévio e pela falta de informacéo acerca do tempo de PCR. Por outro lado, a continuacao
de manobras de reanimacdo até ao meio hospitalar podera ser uma mais valia
equacionando a possibilidade de a vitima vir a ser um potencial dador de 6rgaos, como
foi o caso de uma vitima de 25 anos, em PCR ap6s queda do 3° andar, onde a equipa da
VMER, apesar de identificar lesGes extensas sem compatibilidade com vida, decidiu
manter manobras de SAV até ao hospital com vista a um potencial dador de érgéos.

Em Portugal, pela lei n® 12/93 de 22 de abril, “S&o considerados como potenciais
dadores post mortem todos os cidaddos nacionais e 0s apatridas e estrangeiros residentes
em Portugal que ndo tenham manifestado junto do Ministério da Salde a sua qualidade
de ndo dadores”, ou seja, todo o cidaddo que ndo esteja registado como ndo dador, no
RENNDA (Registo Nacional de Ndo Dador) é um potencial dador. Esta base foi criada
em outubro de 1994 e esta acessivel a todo o cidaddo que pretender usufruir da mesma,
como ficou clarificado na lei. Aos cidaddos inscritos no RENNDA, além do registo
informatico nacional, € fornecido um cartdo individual de ndo dador, com indicacdo da
restricdo total ou parcial de colheita de 6rgdos (Despacho Normativo n.° 700/94 do
Ministério Da Saude, 1994).

Portugal assume assim, 0 modelo de consentimento presumido no que diz respeito
a area da doacdo de 6rgdos post mortem. Contemplando o cumprimento de um protocolo
que respeita o principio do dador morto, ou seja, o respeito pelo corpo humano e o recurso
a medidas razodveis para restauro da aparéncia (Simdes, 2018).

O diagndstico de morte cerebral implica a auséncia total dos reflexos do tronco
cerebral, sendo estes: reflexos fotomotores, reflexos corneanos, reflexos oculocefalicos,
reflexos oculovestibulares e reflexo laringeo. E ainda a auséncia de respiracao
espontdnea, através da realizacdo da prova de apneia (Transplant Procurement
Management, 2014; Acta Médica Portuguesa, 1998).

Salienta-se ainda que a Comissdo de Etica do CHUSJ esclarece que ha apenas
uma morte, independentemente da forma como a mesma ocorre (cerebral, cardio-
respiratoria), nao implica que existam diferentes tipos de morte, mas apenas formas de
diagnostico diferentes. Além disto, referem que assim que existe suspeita clinica de

morte, é dever médico proceder ao diagndstico por duas razdes muito relevantes: i) ser
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eticamente reprovavel e ilicito ventilar um cadaver (exceto no curto prazo de tempo
necessario para a remocdo de 6rgdos destinados a transplantacdo) e ii) ser eticamente
inaceitavel ocupar uma cama, com um cadaver em suporte mecanico, uma vez que podera
comprometer a admissdao de um doente com indicacdo médica para ventilagdo, com
melhor prognostico. Concluindo assim, que ventilar um cadaver é um desrespeito pela
dignidade da pessoa que existiu, bem como pelos seus familiares e amigos (Acta Médica
Portuguesa, 1998).

Tambem as situacGes de mobilizaces excessivas de meios de emergéncia podem
ser consideradas um dilema ético, na medida em que esta mobilizagdo excessiva podera
ser, num outro local, uma necessidade por responder, o que pode colocar a assisténcia da
populacdo em risco. Neste tipo de situacdo, a responsabilidade profissional e ética deve
significar uma avaliacdo e comunicacdo adequadas com o CODU, permitindo gestdo mais
eficaz dos meios.

O papel dos meios de emergéncia estd a mudar, em parte devido ao maior nimero
de doentes ndo urgentes que ndo necessitam de transporte direto para o servico de
urgéncia, mas que ndo podem ser deixados sozinhos em casa em seguranca. As evidéncias
em torno da seguranga, eficacia e eficiéncia das vias alternativas de cuidado carecem de
mais investigagéo, sendo que, a gestédo eficaz dos meios de emergéncia sdo reconhecidos
pelos doentes, médicos, enfermeiros e partes interessadas e existem provas de um impacto
positivo nos cuidados centrados no doente e na eficiéncia operacional (Blodgett et al.,
2021).

No desempenho do papel de Formando do Mestrado, esta valorizacao de cuidados
e reflexdes foram uma mais-valia ao nivel do desenvolvimento de capacidades de reflexao
critica individual e com os pares e ao nivel da procura e atualizacdo de conhecimentos,
permitindo o desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista.

Ao longo dos Ensinos Clinicos, através da consulta e aplicacdo do Regulamento
do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), do Cédigo Deontoldgico e da Carta dos
direitos e deveres dos doentes foi possivel desenvolver competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista ao nivel da responsabilidade profissional, ética e legal. A
observacao direta e intervencéo ativa de situagdes impactantes, nomeadamente de fim de
vida, com aplicacdo de medidas de conforto e aplicacdo de Do Not Resuscitate (DNR),

como por exemplo, num doente de 35 anos com cancro terminal da laringe, permitiu
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consolidar as unidades de competéncia deste dominio. A decisdo de interromper
tratamentos a doentes graves em fase terminal, que se tornam claramente ineficazes, com
base numa rigorosa avaliacéo clinica da situacdo, deve ser uma decisdo tomada em equipa
e se for assegurado que o processo de morte decorra com respeito pela dignidade da
pessoa, a decisdo serd eticamente correta e de boa préatica (Ordem dos Enfermeiros, 2008)

Ao nivel da prestacao de cuidados de salde, a exposicéo a doentes com diferentes
etnias e religides, como o caso das Testemunhas de Jeova que rejeitam transfusdes
sanguineas, doentes de etnia cigana que exigiam varios acompanhantes e da prestacéo de
cuidados com falta de privacidade provocada pela sobrelotagdo das areas, principalmente
na &rea laranja e amarela, onde ndo existiam barreias fisicas permitiram também
desenvolver e fortificar estas unidades de competéncia, pois 0 Enfermeiro tem o dever de
salvaguardar sempre no exercicio das suas funcdes, a privacidade, e intimidade da pessoa,
através de biombos, cortinas ou outros dispositivos (Nunes et al., 2005). A exposicdo do
corpo do doente durante, por exemplo, os cuidados de higiene, ou durante a realizacdo de
qualquer procedimento, deve basear-se nesta premissa do Codigo Deontoldgico do
Enfermeiro. Nestas situac@es, foi utilizado um lenc¢ol ou toalha durante os cuidados de
higiene, como forma de garantir o respeito pela privacidade e intimidade da pessoa,
salvaguardando o respeito pela dignidade.

Situa¢Bes como a manutencao da privacidade do doente critico como simples ato
de gerir o biombo nos diferentes contextos, observacdo de consentimentos informados
assinados por familiares quando a pessoa se encontrava analgesiada e sedada, e as
reflexdes realizadas com base no ciclo de Gibbs, culminaram também na aquisi¢do e
consolidacdo desta competéncia, uma vez que ao que ao bem-estar fisico diz respeito, a
intervencdo centrou-se na promocao de cuidados de higiene e conforto com dignidade e
respeito pela privacidade do doente e familia.

Uma realidade vivenciado foi verificar que dentro dos CIP, os doentes e familias
eram confrontados, diariamente, com o sofrimento alheio devido a propria estrutura fisica
da unidade, em “open plan style”. Esta estrutura aberta oferece a oportunidade para os
profissionais de salde monitorizarem e observarem de forma continua os clientes ai
internados. Contudo, tem como consequéncia 0 comprometimento da privacidade dos
doentes (Timmins et al., 2018). A compreensédo deste fendomeno foi preponderante na

implementacdo de medidas, que promoveram o respeito pela privacidade e dignidade do

39



doente e familia. Como referido anteriormente, uma das minhas intervengdes centrou-se
na utilizagdo de biombos ou qualquer outro dispositivo que funcionasse como barreira
fisica e que garantisse o respeito pela privacidade do doente durante a prestacdo de
cuidados diretos. Ndo menos importante, a minha intervencao centrou-se, igualmente, na
compreensdo da necessidade de respeito pela privacidade da relagdo entre doente e
familia, proporcionando um ambiente confortdvel e acolhedor, demonstrando
disponibilidade e empatia.

Considerando o explanado, e tendo em conta o desenvolvimento desta
competéncia e os seus critérios de avaliacao, foi possivel demonstrar um exercicio seguro,
profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de deciséo ética e deontologica,
bem como, demonstrar uma pratica que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta
as situacdes especificas de cuidados especializados, que por sua vez permitiu gerir
situacdes potencialmente comprometedoras para o doente critico.

3.1.2. Melhoria continua da qualidade

De acordo com esta competéncia o Enfermeiro Especialista colabora na concegéo
e operacionalizacdo dos projetos institucionais na area da qualidade e participa da
disseminacdo necessaria a sua apropriacdo, até ao nivel operacional, bem como,
reconhece que a melhoria da qualidade envolve a avaliacdo das préaticas e, em funcdo dos
seus resultados, a eventual revisdo das mesmas e a implementacdo de programas de
melhoria continua (Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento Das Competéncias Comuns
Do Enfermeiro Especialista, 2019).

Relativamente ao dominio da melhoria continua da qualidade, a participacdo na
correta identificacdo dos doentes, através da colocacdo da pulseira de identificacdo, taxa
de incidéncia de Ulceras por pressdo, através da aplicacdo da escala de Braden, correta
preparacdo de farmacos tendo em conta os nove certos (doente certo, medicamento certo,
via certa, hora certa, dose certa, registo certo, preparacao certa, conhecimentos certo e
educacdo) e o registo do risco de queda, permitiram ir ao encontro das suas unidades de
competéncia. A este nivel, foi possivel compreender a importancia da correta
identificacdo dos doentes, principalmente num ambiente de stress e de sobrelotacdo, uma
vez que uma falha de identificacdo pode colocar em causa o plano de tratamento e
consequentemente a seguranca do doente, como na correta preparacao e administracéo de

farmacos. Tal situacdo verificou-se no contexto SUP, principalmente ao nivel da area
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laranja, onde a lotacdo de doentes, em pleno pico de inverno, demostrou-se desafiante,
mas por ouro lado uma mais-valia para o desenvolvimento de conhecimentos e
habilidades de forma a garantir a melhoria continua dos cuidados, nomeadamente na
definicdo de prioridades.

A seguranca do doente € um problema de satde publica global. Numa perspetiva
de sensibilizagdo em 2017, a OMS definiu Medication without Harm como o terceiro
desafio global na seguranca do doente com o objetivo de reduzir em 50% os danos
evitaveis relacionados com a medicacao até 2022 (World Health Organization, 2017).

Os eventos adversos relacionados com o medicamento podem surgir devido a
falha no sistema de medicacéo e/ou fatores humanos como cansaco, condicdes de trabalho
desajustadas e escassez de profissionais que afetam as praticas do circuito do
medicamento, ou seja, prescricdo, armazenamento, preparacdo, dispensa, administracao
e monitorizagdo (World Health Organization, 2019).

Importa, salientar que apesar da aplicacdo de escalas cientificamente
comprovadas, como a escala da Braden (risco de Ulceras por pressdo) ou a escala de
Morse (risco de queda), serem consideradas indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem e que devem integrar o plano de cuidados, estas, na sua maioria, no contexto
SUP, ndo eram identificadas devido aos desadequados réacios enfermeiro/doente, situacdo
que ndo se verificava em contexto de CIP, onde verificou-se a aplicagdo de ambas as
escalas.

As Ulceras por pressdo sao eventos adversos comuns na préatica clinica, que afetam
0 bem-estar dos doentes e causam encargos financeiros consideraveis aos sistemas de
salde. Portanto, é essencial utilizar ferramentas de avaliacéo fidedignas para identificar e
prevenir Ulceras por pressdo. A Escala de Braden € uma ferramenta amplamente utilizada
para avaliar o risco de Ulcera por pressdo, mas atualmente é escassa a literatura para
determinar a sua precisdo. Uma revisdo e meta-analise concluiu que as evidéncias
indicaram que a esta escala apresentou validade preditiva moderada. Foi mais adequado
para média de idade <60 anos, doentes hospitalizados e popula¢do caucasiana. No
entanto, devido aos diferentes valores de corte utilizados entre os estudos incluidos, os
resultados apresentaram heterogeneidade significativa. Estudos futuros devem explorar o

valor de corte ideal no mesmo ambiente clinico (Huang et al., 2021).
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Por outro lado, o elevado nimero de quedas de doentes que ocorrem em hospitais
nos Estados Unidos levou ao aumento do comprometimento dos doentes e contribuiu para
0 aumento dos custos de salde. A Escala de Morse é uma ferramenta de avaliacdo
comumente usada para prever o risco de um doente sofrer uma queda enquanto estiver
em uma unidade de satde (Jewell et al., 2020).

Nos CIP verificou-se 0 acesso a documentos que apoiam o controlo da qualidade
e permitem a equipa desenvolver estratégias de melhoria e orientar o seu plano de
formacgdo. Como por exemplo, um documento relacionado com a adesdo ao feixe de
intervencdo, relacionado com a manutencdo do catéter venoso central e a pneumonia
associada a intubagdo (PAl), e ainda, € exemplo disso um documento de vigilancias
epidemioldgicas, no qual foram registados o numero de catéteres venosos centrais,
periféricos, numero de doentes com TET ou traqueostomias, catéteres vesicais e ulceras
por presséo.

As atividades de enfermagem s&o importantes nos diferentes contextos e devem
dar resposta as necessidades dos doentes. Todos os cuidados de enfermagem devem
produzir documentacdo com pensamento critico, pois se 0s documentos de enfermagem
nédo forem claros e precisos, a comunicagdo interprofissional e a avaliacdo dos cuidados
ndo sao eficazes. A atividade e a documentacao de enfermagem devem ser continuamente
orientadas, controladas e avaliadas por um Enfermeiro Especialista ou Gestor. A
prestacdo dos cuidados de enfermagem deve ser de qualidade para aumentar a satisfacao
e seguranca dos doentes e por outro lado a relagdo custo-efetividade (Asmirajanti et al.,
2019). Por outro lado, o acesso a informacdo clinica dos doentes, a utilizacdo e partilha
dos dados com profissionais de salide das diversas areas e a sistematizacdo dos mesmaos,
permite homogeneizar as praticas e a informacao recolhida a nivel nacional, tornando a
atuacdo dos profissionais de salde mais eficaz e eficiente, fazendo com que
desempenhem melhor o seu papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta
forma, um melhor apoio, assisténcia e acompanhamento ao doente. Exemplo disso foi
a partilha do documento de vigilancias epidemioldgicas, referido anteriormente, com o
elemento de ligacéo no CIP com o PPCIRA que posteriormente encaminhou de forma
a tratar e comunicar os dados.

No que diz respeito aos CIP, o risco de adquirir uma Infecdo Associada aos

Cuidados de Saude (IACS) é significativamente mais elevado, e cerca de 30% dos doentes
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sdo afetados, por pelo menos uma IACS, traduzindo um aumento de mortalidade e
morbilidade. Essas estdo associadas a utilizacdo de multiplos dispositivos invasivos
como, catéter arterial, cateter venoso central, sonda vesical, TET e ventilagdo mecanica
invasiva (Direcdo Geral da Saude, 2021).

Em 2017, 8,3% dos doentes internados em CIP por mais de dois dias
desenvolveram, pelo menos, uma IACS sob vigilancia epidemioldgica (pneumonia,
infecdo da corrente sanguinea ou infecdo do trato urinario). Destes doentes, 6%
apresentaram pneumonia, 4% infecdo da corrente sanguinea e 2% infecdo do trato
urinario (European Center for Disease Prevention and Control (ECDC), 2019).

Realcar que 97% dos episddios de pneumonia foram associados a intubacéo
(European Center for Disease Prevention and Control (ECDC), 2019). Em Portugal, o
programa para a vigilancia das IACS em CIP esta integrado na rede europeia de vigilancia
das infecdes do ECDC e adota o seu protocolo de consenso.

Este programa estuda as quatro principais IACS em CIP: Infecdo da corrente
sanguinea associada ao cateter vascular central, PAI, Tragueobronguite associada a
ventilacdo (TAV) e infecdo urinaria associada ao cateter urinario (Direcdo Geral da
Saude, 2021)

A intervencdo do EEEMCPSC ¢ altamente fundamental na reducéo do risco de
IACS, especificamente na reducdo da manipulacdo dos dispositivos invasivos (a0 menor
possivel) e no cumprimento da técnica assética na sua manipulacdo. A intervencdo do
EEEMCPSC na satisfacdo desta necessidade centra-se na utilizacdo de Equipamentos de
Protecdo Individuais (EPI) adequados ao tipo de isolamento. Segundo a DGS (2020), os
profissionais de salde envolvidos no atendimento direto de casos confirmados de
infecdes respiratorias, cuja 0 meio de transmissao se da por goticula, devem utilizar EPI
de contacto e de goticula, nomeadamente, bata descartavel, impermeavel/resistente a
fluidos, de manga comprida, mascara FFP2 ou N95, protecdo ocular, luvas, cobre-botas
(se ndo estiver a usar calcado dedicavel e ndo higienizavel), touca. Devem ainda ser
considerados: o local da prestacdo de cuidados, a coorte entre doentes infetados e nédo
infetados, e o risco de aerossolizagdo (Direcdo Geral da Saude, 2020). Em contexto de
CIP aquando da realizacdo das intervengdes associadas a maior risco de contaminacéo,

ou seja, entubacdo endotraqueal, posicionamento do doente em decubito ventral,
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colocacdo de sonda nasogastrica e aspiracdo de secre¢des todas os cuidados descritos
foram cumpridos aquando a intervencao de enfermagem.

Durante este mesmo EC foi possivel participar na auditoria, de forma a
desenvolver préaticas de qualidade na &rea da medicacdo, sistemas de perfusdo, risco de
queda e identificacdo de doentes, o que reforgcou a importancia da auditoria na avaliagcdo
das préticas instituidas e, assim, na decisao sobre a manutencao ou alteracdo de préticas,
pois é da competéncia do EEEMCPSC reconhecer que a melhoria da qualidade envolve
a avaliacéo das praticas e, em funcdo dos seus resultados, a eventual revisdo das mesmas
e a implementacdo de programas de melhoria continua, atraveés do uso de evidencia
cientifica e normas necessarias, utilizacdo de indicadores e instrumentos adequados para
a avaliacdo das praticas clinicas, integrar auditorias clinicas e analisar os seus resultados.

No contexto extra-hospitalar, juntamente com o Enfermeiro tutor, foi identificada
a necessidade de elaborar um manual de integracdo para enfermeiros e estudantes. Esta
necessidade partiu da auséncia de indicagdes/diretrizes estruturadas e formais que
orientem a integracdo de novos elementos no meio SIV. Através da auscultacdo de
necessidades, junto do Enfermeiro tutor e de uma estudante de pos-graduacéo, foi iniciada
a elaboracdo do manual de integracdo, distribuido em cinco fases, as quais refletem o
processo integrativo. A fase um diz respeito a apresentacdo geral do meio que contempla
uma breve apresentacdo da estrutura fisica, recursos e dindmica geral da SIV,
apresentacdo dos elementos da equipa multidisciplinar e hierarquia, apresentacdo do
horéario, fardamento e regras gerais de protecdo individual, apresentacdo do Enfermeiro
Integrador, apresentagdo da metodologia de trabalho e apresentagdo das normas e
protocolos existentes no INEM, os quais deverdo ser cedidos para consulta e analise
posterior por parte do novo elemento. Definiu-se ainda a apresentacao especifica (fase
dois), a integracdo participativa (fase trés), a integracdo autonoma (fase quatro) e a
avaliacdo da integracdo (fase cinco). Desta forma, a realizacdo do manual prevé contribuir
para uma integracdo eficaz e organizada dos elementos. Quer o levantamento de
necessidades a constar no manual, quer a inclusdo dos tépicos - introdugdo, processo de
integracdo no meio SIV, importancia do EEEMCPSC no meio e definigdo das cinco fases
de integragéo - foram contributos diretos nesta ag&o.

A identificacdo de necessidades e consequente oportunidade de melhoria, na

accdo supramencionada, culminou no estabelecimento de prioridades, agilizagdo e
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elaboracdo de guias orientadores de boas préticas, tendo sido um contributo importante
na fomentacéo da implementagdo de programas de melhoria continua da qualidade. Como
tal, objetiva o reconhecimento da importancia do EEEMCPS no desenvolvimento de
praticas de qualidade, gestdo e colaboracdo em programas de melhoria continua e a
aquisicdo da referida competéncia.

Os momentos apresentados permitiram desenvolver conhecimentos avangados
sobre a identificacdo de oportunidades de melhoria, e estabelecimento de melhoria,
selecdo de estratégias de melhoria e agilizar e elaborar guias orientadores de boas praticas,
fomentando a implementacao de programas de melhoria continua da qualidade.

3.1.3. Gestéo dos cuidados

Com base na competéncia de gestdo de cuidados, o Enfermeiro Especialista gere
os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacao na equipa
de salde, garantindo a seguranca e a qualidade das tarefas delegadas(Regulamento n.°
140/2019 - Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019).

No contexto SUP foi possivel colaborar na reposicdo dos setores, participar no
controlo e registo de estupefacientes, distribuicdo e reorganizacdo de postos de trabalho
e na organizacdo do armazém avancado. Houve ainda oportunidade de estar presente no
briefing diario de equipa, constituida pelo Diretor Clinico do SUP, pelo chefe de equipa
de Enfermagem do SUP, pelo responsavel Médico do SMIP, pela equipa de gestdo de
vagas e também pela Assistente Social. Neste momento sdo comunicadas novas normas
emanadas pela DGS e/ou pelo Concelho de Administracdo, discutidos casos socias e
respetivas solugdes, bem como solugdes de internamento, de forma a dar resposta ao
elevado nimero de doentes internados nas areas laranja e amarela. A participacéo neste
momento, permitiu corroborar a importancia das liderancgas nas equipas, a importancia da
partilha de informacédo e responsabilidade imputada a estes elementos, uma vez que as
suas intervengdes revelam um impacto significativo no tratamento do doente.

Sendo esta equipa multidisciplinar, sobressairam as diferentes abordagens de
lideranca pois segundo a literatura existem vérias abordagens de lideranga que séo
aplicaveis na pratica de enfermagem. Segundo a lideranca transformacional uma
abordagem que se concentra nos atributos e comportamentos do lider necessarios para
capacitar e motivar os membros da equipa exigem competéncias essenciais nos quatro

dominios da lideranga que podem ser usadas para um maior desenvolvimento de
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curriculos baseados em evidéncia. Esses passos incluem o desenvolvimento de
competéncias, a resolucdo de lacunas e a ligacdo de conhecimentos, competéncias e
atributos. Estas conclusdes contribuem para o desenvolvimento da lideranca para
enfermeiros de préatica especializada, a0 mesmo tempo que visam uma melhor prestacdo
de servigos de salude e orientacdo de politicas e reformas de saide (Heinen et al., 2019).

A experiéncia descrita permitiu desenvolver competéncias do dominio da gestdo
dos cuidados, onde observei a importancia do papel do EEEMCPSC na gestdo de
cuidados de enfermagem de forma a otimizar a resposta da equipa, bem como a adaptagédo
da lideranga e gestéo de recursos, visando a garantia da qualidade dos cuidados.

J& no contexto de CIP, a delegacdo de tarefas aos Auxiliares de Acdo Médica
durante a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, nomeadamente no
acondicionamento do material para os cuidados de higiene, colaboracdo nos
posicionamentos, bem como, no contexto extra-hospitalar a delegacdo de tarefas em
situacdes de PCR aos TEPH e equipas de bombeiros, como foi exemplo da Gltima situacéo
de PCR experienciada no contexto extra-hospitalar, teve como objetivo gerir os cuidados
de enfermagem, otimizar a resposta da equipa e priorizar as necessidades.

Nos sistemas de salde atuais, a lideranca de recursos humanos esté infimamente
ligada & gestéo dos cuidados. A liderancga de recursos humanos na &rea da Enfermagem
surgiu no século XVII, com Florence Nightingale, pioneira da administracdo hospitalar e
precursora da profissdo. Baseava-se na subjetividade e na relacdo proporcional entre 0s
Enfermeiros e as tarefas, tendo em conta a gravidade dos doentes (Magalhaes, 2009).

Nos tempos atuais, a complexidade dos cuidados de salde exige o
desenvolvimento de modelos de adequacdo de enfermeiros tendo em conta as
caracteristicas dos doentes e o grau de dependéncia dos cuidados de enfermagem. Estes
recursos sdo 0s mais complexos do ponto de vista da organizacdo pela sua escassez nos
hospitais (Magalhdes, 2009).

O desempenho adequado da liderangca de enfermagem é fundamental para o
favorecimento de um ambiente saudavel e de bem-estar no local de trabalho, minimizando
o desgaste fisico e psicoldgico envolvido nestes contextos (Magalhaes, 2009).

No SUP todas as equipas contam com um lider, denominado de chefe de equipa
que se demonstrou uma mais valia como futuro EEEMCPSC e chefe de equipa. Este tem

como objetivo liderar a equipa de enfermagem nas vérias areas de intervencdo. E
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responsavel pela distribuicdo dos enfermeiros pelos setores de trabalho de acordo com as
suas competéncias, na verificagdo da operabilidade dos setores, no controlo de
estupefacientes e na participacdo no briefing diario com a equipa multidisciplinar. E o
elemento integrante da equipa de enfermagem que estabelece a ponte com o0s setores
hier&rquicos superiores, de forma a otimizar a comunicacao e as prioridades. A nomeagao
do lider de equipa é realizada pelo enfermeiro chefe do SUP, que considera as capacidades
cientificas, técnicas, emocionais e profissionais para a tomada de decisdo. Todas as
equipas do SUP tém como lider um Enfermeiro Especialista.

No que diz respeito a gestdo dos cuidados pelo Enfermeiro responsavel do doente,
0 método de trabalho utilizado difere dependendo da area. Na SE, cada Enfermeiro pode
ter dois doentes atribuidos e trabalha de forma individual, enquanto que na area amarela,
laranja e cirurgica os enfermeiros ndo tém doentes atribuidos, mas sim setores que sao
definidos em equipa no inicio de cada turno, o que pode afetar os cuidados
individualizados.

No contexto CIP a Enfermeira tutora desempenhava competéncias de chefe de
equipa demonstrando-se uma mais valia na aquisicdo de competéncias relacionadas com
esta competéncia. Por outro lado, o Enfermeiro tutor era o responsavel do meio SIV o que
proporcionou aprendizagens ao nivel da realizacdo de escalas de trabalho, organizacéo e
reposicdo de material clinico e controlo de estupefacientes.

A observacdo, colaboracdo e participacdo ativa nas funcdes descritas vdo ao
encontro do desenvolvimento das competéncias no dominio da gestdo dos cuidados, onde
foi observado a importancia do papel do EEEMCPSC na gestdo de cuidados de
enfermagem, de forma a otimizar a resposta da equipa, bem como a adaptacdo da
lideranca e gestdo de recursos, visando a garantia da seguranca e qualidade dos cuidados.

3.1.4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O desenvolvimento das aprendizagens confere ao Enfermeiro Especialista a
capacidade de autoconhecimento, que é central na pratica de enfermagem, reconhecendo
que interfere no estabelecimento de relagBes terapéuticas e multiprofissionais. Revela
ainda a dimenséo de si e da relacdo com o outro, em contexto singular, profissional e
organizacional. Por sua vez, alicerca os processos de tomada de decisdo e as intervencdes
em conhecimentos validos, atuais e pertinentes, assumindo-se como facilitador nos

processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigagdo (Regulamento n.°
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140/2019 - Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista,
2019b).

A pratica baseada em evidéncia é agora amplamente reconhecida como a chave
para melhorar a qualidade dos cuidados de salde e os resultados dos doentes. Embora 0s
objetivos da investigagdo em enfermagem sejam realizar investigacdo para gerar novos
conhecimentos um namero crescente de estudos tem sido conduzido com o objetivo de
traduzir a evidéncia de forma eficaz em pratica. E irrefutavel que os dados da investigagio
devem ser acompanhados de uma implementacdo eficaz e de um contexto propicio a
obtencéo de resultados significativos (Chien, 2019).

Ao longo do percurso académico foram desenvolvidos trabalhos acerca da Teoria
das Necessidades de Virginia Henderson, acerca de dilemas éticos com base na Teoria
Principalista e no modelo DECIDE, prevencdo e controlo de infecdes e ainda na garantia
da administracdo de protocolos terapéuticos complexos.

As pesquisas bibliograficas associadas a estes trabalhos demonstraram-se uma
mais valia nos EC, pois através delas foi possivel aplicar e difundir conhecimentos
cientificos, o que traduz ganhos em satde. No contexto extra-hospitalar a participacao foi
com pesquisa bibliografica na area da rabdomidlise e novas técnicas de arrefecimento
relacionadas com o golpe de calor, culminando numa apresentacdo do Enfermeiro tutor
na plataforma do INEM, uma vez que o meio SIV presta cuidados de salde numa area
com elevado risco de incéndio onde a necessidade de apoiar as cooperacdes de bombeiros
é uma realidade. A pesquisa bibliografica demonstra-se uma mais valia nesta area, pois
na pratica diaria, por vezes, surge a necessidade de prestar cuidados de enfermagem
relacionados com as éreas descritas.

Ainda no contexto extra-hospitalar, e de forma a ir de encontro a area de opcao,
foi realizada pesquisa bibliografica que culminou na elaboracdo de uma apresentacao, em
forma de webinar, para os profissionais do INEM do norte, centro e sul do pais, acerca
do doente ventilado no transporte secundario. Esta acéo justificou-se, também, tendo em
conta que a casuistica dos transportes secundarios com doentes ventilados era baixa, o
que exigia o uso de material diferente do habitual, inclusivamente a utilizagdo de novos
farmacos e a gestédo do doente ventilado. Ndo sendo pratica habitual da equipa, era uma
necessidade da mesma. A formacdo resultou num feedback positivo por parte dos

participantes, que realcaram a pertinéncia da tematica e dos conteddos abordados, bem
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como a transmissdo de conhecimentos baseados na evidéncia mais recente e nas
recomendacdes conjuntas da SPCI e da OE acerca desta matéria. Assim, pode alicerga-se
0s processos de tomada de decisao e as intervencdes em conhecimentos valido, atuais e
pertinentes, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo
no campo da investigagéo.

Com enfoque na epidemiologia do trauma e do transporte do doente ventilado, foi
lancado o desafio de realizar uma apresentacdo para 0s colegas do Mestrado de
Enfermagem Médico-cirurgica do ano letivo 2023/2024 sobre estas tematicas. Para a sua
concretizacdo houve necessidade de alargar o campo de pesquisa sobre as tematicas
propostas nas diferentes bases de dados, de forma a ser apresentada a evidéncia mais atual
e 0s conhecimentos validos e pertinentes, assumindo-me como facilitador nos processos
de aprendizagem dos colegas. Por outro lado, esta partilha de conhecimentos demonstrou-
se uma mais valia no desenvolvimento das aprendizagens profissionais, mais
concretamente na partilha e formagao entre pares.

A somar o descrito anteriormente aos relatdrios reflexivos realizados nos Ensinos
Clinicos baseados na melhor evidéncia cientifica, a reflexdo critica descritiva segundo a
metodologia do Ciclo de Gibbs e a concordancia da auto-avaliacdo com a avaliagéo final
dos tutores permitem concluir que suporto a pratica clinica em evidéncia cientifica e
detenho consciéncia de mim préprio enquanto pessoa e Enfermeiro.

No ponto seguinte sdo apresentadas as reflexbes acerca da aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias especificas do EEEMCPSC, tendo por base as
experiéncias nos diferentes campos de EC, no percurso académico e profissional.
Pretende-se salientar as estratégias utilizadas e evidenciar as interven¢des de Enfermagem
desenvolvidas para atingir as competéncias comuns do Enfermeiro especialista.

3.2.DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO

EEEMCPSC

As competéncias especificas decorrem das respostas do Enfermeiro Especialista
aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervengdo em cada area
de especialidade, demonstradas através da adequagdo dos cuidados as necessidades dos
doentes (Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro
Especialista, 2019). No que concerne as competéncias do EEEMCPSC enquadram-se

nestas competéncias cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos
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de doenca critica e/ou faléncia orgénica, dinamizar a resposta em situacdes de
emergéncia, excecdo e catastrofe, da conce¢do a acdo, maximizar a prevencao,
intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a PSC e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas. Tal como as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, estas
apresentam um descritivo, unidades de competéncia e critérios de avaliacdo
(Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro
Especialista, 2019).

3.2.1. Cuidar da pessoa, familia/cuidadores a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia orgéanica

Pretende-se, atraves desta competéncia, que o Enfermeiro Especialista mobilize
conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica
em situagdes de salde a pessoa em situacdo de doenga critica e/ou faléncia organica e a
sua familia/pessoa significativa (Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento Das
Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019).

No que diz respeito a prestacdo de cuidados a PSC emerge a necessidade de
antecipacéo de focos de instabilidade e risco de faléncia orgénica e preparar uma resposta
adequada a esses mesmos focos. Os focos de instabilidade identificados nos varios
contextos de EC foram, nomeadamente, sinais de dificuldade respiratoria, hipotenséo e
hipertensdo, bradicardia e taquicardia, hipotermia, desequilibrios eletroliticos e focos
relacionados com a administracdo de farmacos, como vasopressores.

A identificacdo pronta e antecipatdria de focos de instabilidade, em contexto de
CIP, permitiu a ado¢cdo de intervencGes especificas com o objetivo de prevenir
complicacdes, mais especificamente na colaboracdo da insercdo do cateter arterial para
monitorizacdo invasiva da pressao arterial e inicio da perfusdo de vasopressores,
permitindo também compreender os riscos inerentes a administracdo de farmacos
vasopressores por veia periféerica. O EEEMCPSC assume um papel essencial na
compreensdo das particularidades da cateterizagcdo de veia periférica para perfusdo de
vasopressores. Destaca-se, neste caso, 0 facto de este acesso venoso periférico dever ser
no minimo de 20G e dever ser evitada a fossa cubital e veias proximas as articulacoes,
tenddes, nervos ou artérias. Preferencialmente, devem ser selecionadas veias de grande

calibre do braco ou antebraco. O acesso vascular deve ser monitorizado a cada hora para
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pesquisa de sinais e sintomas de extravasamento, tais como: edema, rubor,
branqueamento do local de insercdo, flictenas, reducéo da taxa de fluxo inexplicavel ou
ulceracdo, dor ou parestesias, e sensacao de queimadura (Lewis et al., 2019).

No contexto de CIP e SUP houve oportunidade de interpretar dados gasometricos,
0 que permitiu reconhecer a hipercaliemia como um fator de risco para a PCR, a qual foi
preponderante na abordagem e cuidado do doente critico. O reconhecimento e
antecipacdo da hipercaliemia, especificamente em doentes sob técnica de substituicdo
renal continua, demonstrou-se uma mais valia na manutencdo da estabilidade
hemodindmica. Quando néo foi possivel intervir nos fatores de risco da PCR, foi possivel
implementar manobras de SBV e SAV que se mostraram desafiadoras pela gestdo do
ambiente fisico e dos familiares. Sobretudo no contexto extra-hospitalar a falta de espaco
e de condicgdes de seguranca mostraram-se desafiantes. Tal foi também sentido aquando
condicGes improprias da habitacdo, como, por exemplo, o caso da implementacdo de
manobras de SBV numa vitima em PCR que se encontrava deitada numa cama juntamente
com dejetos e animais de estimacdo. A gestdo dos familiares perante situacdes de PCR
mostrou ser das situacdes mais complexas, como no caso de uma vitima onde foram
instituidas medidas de SAV na presenca da esposa, pela interferéncia que 0s
sentimentos/emogdes acarretam no procedimento em si através do seu afastamento
durante a desfibrilhacdo e impacto do ruido na concentra¢do e na comunicagdo entre a
equipa.

Estima-se que iniciar de imediato as manobras de SBV e desfibrilhar, quando
indicado, até trés a cinco minutos ap6s a PCR, pode aumentar a sobrevida de 50 a 70%,
sendo que a melhor estratégia é a prevencao da PCR. Ainda assim, ap6s uma reanimacgao
com sucesso, é essencial manter os cuidados pos-reanimacdo (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020).

O INEM, através do manual de SAV, classifica como fundamental a reavaliacdo
e o treino regular dos profissionais de saude de modo a manter os conhecimentos e
competéncias adquiridos (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

Sabe-se ainda que é fundamental reconhecer as vitimas em risco de PCR, bem
como atuar de imediato, nomeadamente nas PCR que surgem como Fibrilagdo
Ventricular (FV) ou Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsp). Nestas situacdes, 0 Unico

tratamento eficaz é a desfibrilhacdo elétrica, cuja eficicia decresce em cerca de 10% por
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cada minuto que passa (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020). Como tal, o
EEEMCPSC assume um papel importante ao integrar as equipas de emergéncia extra-
hospitalar e ao ser um elemento essencial quer no reconhecimento precoce da PCR, quer
na sua gestdo durante e pés-reanimacao. Especificamente, no reconhecimento precoce da
PCR, implementou-se intervencGes de permeabilizacdo da Via Aérea (VA) atraves da
manobra de subluxacdo da mandibula, colocacdo de tudo orofaringeo e aspiracdo de
secrecOes a uma crianga com crises convulsivas de forma a evitar hipoxia, um dos fatores
responsaveis pela PCR. Por outro lado, no contexto extra-hospitalar, ndo foi possivel
aplicar conhecimentos e intervencdes na pos-reanimacao, mas ja em contexto de CIP
verificou-se a execucdo de cuidados de enfermagem ao nivel da preparacdo e
administracdo de farmacos, colheita de sangue para analise e gasometria e aplicacdo da
metodologia ABCDE.

No contexto intra-hospitalar, a prevencdo da PCR exige formagdo dos
profissionais, monitoriza¢ao dos doentes e capacidade para responder de forma eficaz. A
correta leitura do tracado eletrocardiografico (ECG) é um dos exemplos e implica
reconhecer ritmos que possam cursar com compromisso do debito cardiaco, que possam
anteceder a PCR ou complicar o periodo de recuperacdo pds-reanimacdo, dado que mais
importante que identificar o ritmo exato, é saber que se trata de um registo ECG anormal
e avaliar a sua repercussao sobre o débito cardiaco, isto €, a sua traducdo em termos
hemodinamicos. A titulo representativo, num doente com bradiarritmia, é essencial saber
se existe compromisso hemodindmico e iniciar o tratamento adequado, sendo a
identificacdo exata do ritmo secundaria, como por exemplo, a identificacdo de uma
bradicardia provocada pela sedacdo. De forma semelhante, a mesma taquidisritmia pode
ter diferentes consequéncias em doentes com patologia e reserva funcional cardiaca
distintas. Assim, em situacdes urgentes/emergentes o que mais importante é saber avaliar
a repercussdo hemodinamica da arritmia, sendo a sua classificacdo precisa secundaria
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

Os eventos de PCR nos CIP apresentam uma baixa taxa de incidéncia gragas a
monitorizacdo continua e vigilancia apertada por parte dos profissionais de satde. Ainda
assim, durante a pratica clinica, verificou-se uma PCR. No decorrer deste evento importa
salientar a rapida identificacdo de alteracbes ECG por parte do Enfermeiro, que culminou

num pedido de ajuda e inicio de manobras de SAV. A restante equipa, de forma rapida e
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organizada, articulou o carro de emergéncia e todo o suporte necessario. Neste episodio,
enquanto profissional de salde e estudante, o papel desempenhado foi ao nivel da gestéo
do carro de emergéncia e nos cuidados pos-reanimacado. Importa refletir também acerca
da rapida articulacdo da equipa que definiu estratégias de acordo com as prioridades
através da aplicacdo do algoritmo de SAV. Tais intervencfes culminaram num trabalho
de equipa eficaz e eficiente, 0 que permitiu ir de encontro as necessidades do doente e
obter sucesso nas intervencdes implementadas. No final, a Enfermeira tutora promoveu
um momento de reflexdo, no qual foi possivel rever as intervencdes implementadas e
discutir melhorias. O momento de reflex&o verificou-se um momento de aprendizagem
acerca do algoritmo SAV e desenvolvimento de competéncias de comunicacao,
organizacao, raciocinio clinico, gestdo de stress e autoconfianca que se demonstram uma
mais valia na seguranca do doente e para a implementacdo de melhorias em situacGes
idénticas. A pratica reflexiva descreve como nao é apenas a experiéncia, mas a reflexao
deliberada sobre a experiéncia que leva a aprendizagem ativa. Quando é adequadamente
aplicada a prética clinica, o de-briefing pode melhorar a seguranca do doente (Van Patten
& Bartone, 2019).

Nos diferentes contextos de EC houve a oportunidade de aplicar conhecimentos e
desenvolver variadas competéncias, pois entre outras foi possivel participar em variadas
situacdes de PCR: individuos com sinais de decomposicdo, vitimas com sinais de
violéncia, situacGes de engasgamento em doentes idosos, situacdes de doentes sem
qualquer tipo de informacdo clinica nem de quanto tempo se encontravam em PCR,
situacdes associadas a trauma grave num jovem de 20 anos vitima de suicidio, e situacdes
de cancro sob medidas paliativas, mas cuja informacéo era desconhecida. A participagdo
em diversas situacGes de PCR permitiu solidificar procedimentos inerentes a aplicacédo
do SAV e a identificacdo de diferentes contextos de seguranca, assim como de adaptacédo
as distintas condices fisicas encontradas e desenvolvimento de capacidades de decisdo
e intervengdo especificas a cada uma delas. A titulo de exemplo, na Gltima semana de EC
em contexto extra-hospitalar foi possivel liderar a equipa, tendo estabelecido as
prioridades associadas a uma situagdo de PCR. Este papel permitiu consolidar
competéncias técnicas e desenvolver competéncias ndo-técnicas, nomeadamente de
lideranca, trabalho em equipa, comunicacgéo e adaptacéo a diferentes condices fisicas e

meteoroldgicas. As situacdes relatadas, devido a sua complexidade, demonstraram-se
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também complemento para o desenvolvimento da gestdo de emocdes e controlo de
informagdes fornecidas & comunicag&o social.

No contexto de CIP, a antecipacdo de focos relacionados com a eliminacéo
intestinal verificou-se uma mais valia na estabilidade do doente. Durante o contexto de
EC, de uma forma geral e principalmente nos doentes sob ventilagdo mecanica invasiva
foi identificada a necessidade de prescri¢cdo de farmacos laxantes e instituicdo de uma
dieta apropriada, rica em fibras, de forma a prevenir obstipacdo, 0 que por vezes
influencia a ventilacdo do doente. Sendo esta, também, uma necessidade béasica dos
doentes que 0 EEEMCPSC devera atender. Quanto a eliminacdo de residuos corporais
liquidos, muitos doentes estavam algaliados, pelo que foi possivel uma intervencao direta,
desde a execucdo da técnica assética na cateterizacdo vesical, até a monitorizacéo e
registo da diurese, permitindo antecipar desequilibrios hidricos, eletroliticos, retencao
urinaria, disfuncdo renal e implementar intervengdes adequadas as necessidades do
doente.

O controlo de temperatura demonstrou ter um impato significativo no doente
critico, principalmente nos doentes com sépsis em contexto CIP. A intervencao centrou-
se na adocéo de medidas de controlo da hipertermia. Das medidas fisicas, destacam-se: a
aplicacdo de compressas mornas ou frias, banho com &gua tépida, uso de cobertores com
sistema de arrefecimento e promocéo a circulagcdo do ar no ambiente onde se encontra o
doente com hipertermia. Pode também recorrer-se ao uso de medidas farmacoldgicas com
recurso a antipiréticos (Salgado et al., 2016).

Apesar de néo existir consenso na literatura sobre quais as medidas mais eficazes
no controlo da temperatura, sabe-se que a hipertermia é um foco de instabilidade que se
ndo tratado agrava a condi¢do clinica do doente (Salgado et al., 2016). Nesse sentido, a
satisfacdo desta necessidade deve basear-se no recurso as técnicas de controlo da
temperatura descritas, de forma isolada ou combinada o que foi implementado na pratica.
Por outro lado, a hipotermia é uma das complicacbes onde 0 EEEMCPSC pode intervir,
através da promocdo de um ambiente confortavel, no aquecimento artificial do doente
com dispositivos externos, na administracdo de fluidoterapia e componentes sanguineos
aquecidos (Direcdo Geral da Saude, 2013). Nos contextos de EC, através das intervencdes
descritas e implementadas nesta materia verificou-se uma monitorizagcdo e uma resposta

apropriada as complicagcfes do doente que traduziu ganhos em saide. Nos CIP, o uso de
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dispositivos externos de agquecimento permitiram atingir a normotermia dos doentes, fator
preponderante na cascata de coagulacdo. No contexto extra-hospitalar, as intervencdes
passaram pela gestdo do ambiente fisico, por um lado porque a ambulancia apresenta
défice de isolamento de temperatura e, por outro, devido a falta de condicfes estruturais
ou climéticas que envolvem os doentes.

Enguanto estudante, no contexto extra-hospitalar, considera-se que foi possivel o
assumir de um papel essencial, também, na compreensdo e identificacdo precoce das
manifestacdes clinicas, nomeadamente na identificacdo de alteracdes tegumentares como
por exemplo rash cutdneo, o que vai ao encontro de uma das competéncias do
EEEMCPSC que preconiza a observacgdo regular do tegumento do doente, bem como
alertar e documentar todas as alteracdes visiveis.

A presenca de sinais de dificuldade respiratdria pode traduzir a iminéncia de uma
reacdo anafilatica, como verificado em duas das criancas as quais foram prestados
cuidados. Também neste campo o EEEMCPSC assume um papel fundamental na
identificacdo precoce de sinais de instabilidade e na implementacdo de medidas
antecipatorias e corretivas. Especificamente, a intervencdo centrou-se no posicionamento
dos doentes em fowler, de forma a promover a expansao pulmonar, na administracao de
oxigenio e na preparacdo de material para abordagem da VA. Verificou-se também a
necessidade de monitorizacdo dos pardmetros hemodindmicos. Nestes casos, a
intervencdo seguiu o preconizado. Centrou-se especificamente na identificacdo precoce
de altera¢6es hemodindmicas, como taquicardia, hipertensao, dessaturacdo ou hipotermia,
contribuindo para a implementacao de intervencdes direcionadas (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020).

No que diz respeito a implementacdo de protocolos terapéuticos complexos, a
compreensdo das complicacgdes eletroliticas na implementacdo do protocolo de transfusédo
macica, experienciada em contexto de SUP e CIP, orienta a intervengdo na identificagdo
precoce de alteracGes no tragado ECG sugestivas de hipocaliemia e hipercaliemia. Aqui,
avigilancia regular dos niveis séricos deste ido ascende como fundamental. A intervencéao
centrou-se na corre¢do destes desequilibrios eletroliticos, como niveis de sddio, potassio
e calcio. Quando a hemorragia estiver controlada deve ser implementada uma estratégia
de transfusdo restritiva de forma a minimizar efeitos adversos da transfusdo macica

(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2023). Por fim, verificou-se um importante
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papel na correta identificacdo do doente e correta identificacdo dos produtos laboratoriais,
para promover administracdo de terapéutica segura (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, 2023).

Na garantia da administracdo de protocolos terapéuticos complexos, na area da
ventilagdo mecénica invasiva, foi possivel desempenhar, durante os Ensinos Clinicos,
principalmente nos CIP, uma acdo crucial no suporte de 6rgéo ao nivel da prevencao de
lesbes pulmonares, como barotrauma, volutrauma, atelectotrauma, biotrauma e
ergotrauma, fatores que aumentam o tempo de internamento, atraves da aplicacdo de
conhecimentos acerca de ventilagdo protetora, como aspiracdo de secrecdes com pressoes
adequadas, alerta para desconex@es ou desadaptacdes ventilatoria e com a colocacgdo da
sonda transesofagica de forma a equipa médica adaptar a pressao expiratdria final positiva
(Hamiton Medical, 2020; Pfeilsticker & Neto, 2017).

Aquando da ineficacia das trocas gasosas promovidas pela ventilacdo mecanica
invasiva € ineficaz, € necessario recorrer a manobras de posicionamento. O
posicionamento em decubito ventral exige um protocolo de enfermagem e uma equipa
multidisciplinar treinada, capaz de executar o procedimento com seguranca para o doente
(Papazian et al., 2022)(Gattinoni et al., 2019) (Real Lopez & Enrique Arias, 2002). As
complicagdes mais descritas durante este posicionamento sdo a extubagdo acidental, a
perda de acessos vasculares, lesdes de pressdo, edema facial e periorbitario em cerca de
98% dos casos, bem como regurgitamento em cerca de 30% (Papazian et al., 2022) (Real
Lopez & Enrique Arias, 2002). Durante o posicionamento, também a prestacdo de
cuidados de enfermagem diferenciados se verificou-se essencial: garantir a fixagédo
correta do TET e verificar o seu posicionamento e paténcia, de forma a evitar extubacoes
acidentais. Acresce ainda o alivio das zonas de pressdo, as quais devem ser avaliadas de
3 em 3 horas e massajadas com acidos gordos hiperoxigenados. Também quando o doente
se encontra posicionado em decubito ventral, o edema facial e periorbitario € um dos
grandes desafios. Uma das intervencbes que pode minimizar esta complicacdo passou
pela rotacdo da cabeca de 3 em 3 horas e na realizacdo de proclive em contexto CIP. Estas
técnicas demonstram-se ser eficazes na prevencdo destes problemas (Papazian et al.,
2022) (Real Lopez & Enrique Arias, 2002).

O EEEMCPSC tem como competéncia diagnosticar e implementar respostas de

Enfermagem adequadas as situa¢fes, mas também monitorizar e avaliar todas as respostas
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implementadas de forma a perceber a sua eficidcia. A compreensdo destes objetivos
terapéuticos, na implementacdo destes protocolos complexos ascende como altamente
prioritaria, na medida em que a intervencdo se direcionou para 0 cumprimento destes
objetivos terapéuticos. No contexto CIP, no final de cada posicionamento, através da
reavaliacdo da intervencdo, foi possivel corrigir situagdes como posicionamento do TET,
alteracdo de decUbito por ma dinamica respiratoria, posicionamento de dispositivos
externos a provocar pressao, ou dobrados, o que traduziu uma melhoria notéria no estado
do doente.

Para monitorizar e avaliar a adequacéo das respostas aos problemas identificados,
0 EEEMCPSC deve guiar a sua préatica tendo por base a metodologia do processo de
Enfermagem, que € a base cientifica de sustentacdo as intervencGes na area. Esta
metodologia envolve a identificacdo dos focos de atencéo, a construcdo de diagndsticos
de enfermagem, o planeamento de intervencfes e a implementacdo e avaliagdo do
resultado das intervengdes. Este processo € continuo e dinamico com adequagfes em
funcdo da evolucéo clinica do doente e das suas necessidades o que se verificou atraves
da realizacdo de um plano de cuidados em contexto CIP.

As lesBes do doente critico verificam-se, por vezes, irreversiveis, 0 que leva as
equipas de saude a decidir sobre questdes relacionadas com a doacédo de 6rgaos. No papel
de estudante, ndo houve contacto, em nenhum dos contextos, com um potencial dador de
orgaos nem foi tratado nenhum doente com evidéncia de tal. Contudo, através da pesquisa
bibliografica desenvolvida e de exercer fun¢ées em contexto de CIP, reconhece-se que a
manutencdo hemodindmica do potencial dador de 6rgdos e tecidos € um processo
altamente complexo, que envolve o conhecimento das condi¢des prévias, critérios de
diagnostico e condicdo de execucdo das provas de morte cerebral (Greer et al., 2020;
Harumy Yoshikawa et al., 2021). Todo este processo é realizado no seio de uma equipa
multiprofissional e multidisciplinar, na qual o EEEMCPSC assume, uma vez mais, um
papel preponderante ao nivel da implementacao de intervencdes especificas na promogéo
da manutencdo hemodinamica do potencial dador.

A identificacdo precoce de um potencial dador de 6rgdos ou tecidos € prioritéria
para garantir a posterior manutencdo do potencial dador e assegurar a viabilidade e
qualidade dos 6rgéos e tecidos, sempre com objetivo maximo de salvar outra vida que

estd em risco. E fundamental que o EEEMCPSC compreenda que existem estados
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neuroldgicos alterados/diminuidos que podem traduzir uma situacdo proxima de morte
cerebral. A Escala de Coma de Glasgow é um dos marcadores que deve ser utilizado nesta
avaliacdo, sabendo que um Glasgow igual ou inferior a cinco € sinal de alarme (Transplant
Procurement Management, 2014). Neste processo, 0 EEEMCPSC realiza a entrevista a
familia com o objetivo de validar a informacdo recolhida, integrando-a no processo.
Durante esta recolha de informag&o e até decisdo/confirmacdo do diagnostico de morte
cerebral, 0 EEEMCPSC a exercer a sua atividade no contexto de unidade de cuidados
intensivos terd como foco primordial de atengdo a implementacdo de um conjunto de
intervencdes que visam a manutencdo hemodindmica do possivel dador (Harumy
Yoshikawa et al., 2021).

O EEEMCPSC também assume um papel essencial na compreensdo e
identificacdo dos critérios de exclusdo, como a hipotermia e a hipotensdo severa. Sabe-se
que o sucesso da colheita e transplante dos 6érgdos estd dependente da manutengdo
hemodinamica, bem como da articulagéo entre todos os elementos que compdem a equipa
multidisciplinar e multiprofissional. A intervencdo do EEEMCPSC na manutencao
hemodinamica do potencial dador de 6rgéos ndo deve apenas limitar-se ao contexto de
cuidados intensivos, mas também é preponderante a sua intervencdo quer no pré-
hospitalar quer no servigo de urgéncia. A compreensao das condi¢des prévias, critérios
de diagnostico e condicdo de execucdo das provas de morte cerebral faz a diferenca em
qualquer um dos contextos de intervencao. Todo este processo é realizado no seio de uma
equipa multiprofissional e multidisciplinar, na qual o EEEMCPSC assume um papel
essencial em todo o processo, especificamente na implementacdo de intervencdes
especificas na promog¢do da manutencdo hemodinamica do potencial dador.

Outros aspetos merecem também atencdo do EEEMCPSC quando se trata do
doente critico em cuidados intensivos. O sono, sendo uma necessidade fundamental da
pessoa cuja restauracdo fisica é importante para o bem-estar, € significativo neste
contexto. O impacto do ruido no sono do doente critico € uma realidade e a intervengéao
do EEEMCPSC é fundamental na minimizagdo desse impacto. Neste campo, a
intervencgdo passou pela promog¢éo de um ambiente calmo e tranquilo, dentro do possivel,
com luz diminuta durante a noite e com ajuste do volume dos alarmes durante o periodo

noturno, respeitando assim o ciclo sono/vigilia e reconhecendo a importancia da
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qualidade do sono na recuperacdo fisica e emocional, intervencfes estas aplicadas
também no contexto SUP, nomeadamente em contexto de SE e area laranja.

No contexto SUP e extra-hospitalar, a intervengdo também incidiu sobre o doente
e sua familia no esclarecimento de focos relacionados com eventos de doenca,
esclarecimentos acerca de intervengdes necessarias e também relacionados com o plano
de tratamento, o que refletiu confianca na equipa, por parte do doente e da familia, e
reducao de ansiedade no processo de doenca.

No que diz respeito a unidade de competéncia da dor, a sua correta gestdo verifica-
se um desafio para os profissionais de salde, que facilmente subestimam a dor, embora
estejam conscientes da fragilidade destes doentes perante os procedimentos dolorosos a
que frequentemente estdo sujeitos no ambiente de CIP. Neste sentido, a valorizacdo da
dor, tal como previsto pelo EEEMCPSC, foi baseada na aplicacéo de escalas de controlo
e gestdo da dor e adocdo de medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas, antes, durante
e apds os procedimentos. Como tal, sabe-se que controlo e gestdo da dor envolve néo s6
a sua avaliacdo e monitorizacdo como também a implementacdo de intervencdes
interdependentes e autbnomas para o seu tratamento (Ferreira et al., 2014). Como tal, em
contexto de EC, nos doentes incapazes de comunicar, a intervencdo baseou-se na
avaliacdo da dor através da observacdo dos indicadores fisiologicos e comportamentais.
As escalas que incluem estes indicadores sdo designadas escalas comportamentais de dor
(Urden et al., 2008). Também o EEEMCPSC se assume preponderante na compreensao
da gestdo da dor como multifatorial. A compreensdo das dimensGes das escalas
comportamentais ascende como essencial e determinante nesta intervencao, uma vez que
a sua aplicacdo errada compromete o diagnostico de dor e conduz a subavaliacdo da
mesma. A combinacdo da interpretacdo destas escalas, com alteracdes nos parametros
fisioldgicos e ainda com o valor do Analgesia Nociception Index (ANI), parece ser a
estratégia mais adequada de abordagem da dor no doente critico, adotando assim uma
estratéegia multimodal.

Enquanto procura de atualizacdo constante também nesta area, a presenga nas 32
Jornadas Internacionais de Cuidados Intensivos e Emergéncia: Abordagem
multidisciplinar a pessoa em situacao critica, realizadas pela Escola Superior de Saude
Norte da Cruz Vermelha Portuguesa, demonstrou-se uma mais valia, uma vez que foram

abordadas as escalas da dor mais adequadas em contexto de CIP e novos dispositivos de
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monitorizacdo descritos anteriormente, como por exemplo o ANI, pois foi possivel
atualizar conhecimentos e melhorar a sua aplicacdo na pratica, enquanto estudante e
profissional.

A intervencao adotada nos diferentes contextos teve por base a avaliacdo da dor
com posterior implementagdo de intervengdes para controlo da mesma. Sabendo-se que
0 reconhecimento e compreensdo dos procedimentos mais dolorosos a que o doente
critico esta sujeito permite adotar uma atitude preventiva, optou-se por centrar também a
intervencdo na compreensdao da dor como uma realidade presente e com impacto
altamente significativo no outcome do doente. Como tal, na ado¢do de estratégias
preventivas antes da realizacdo de procedimentos dolorosos. Estas estratégias envolvem
a gestdo farmacologica no combate a dor, pelo que, previamente a realizacdo de
procedimentos dolorosos, especificamente o tratamento da ferida cirdrgica, aspiracdo de
secrecdes e posicionamentos, administrou-se bélus de analgesia e posteriormente avaliou-
se a sua eficacia. A compreensdo de que a avaliacdo e gestdo da dor sdo um processo
colaborativo e as iniciativas de gestdo de dor devem envolver a equipa multiprofissional
e multidisciplinar para melhores resultados, € essencial a abordagem deste foco de
atencdo pelo EEEMCPSC (Dire¢do Geral da Saude, 2003; Gélinas, 2016).

No dmbito das estratégias ndo farmacoldgicas, € importante que 0 EEEMCPSC as
compreenda, identificando quais as estratégias ndo farmacoldgicas comprovadas, em
complementaridade com as medidas farmacoldgicas, para alivio da dor, e quais podera
colocar em prética na sua realidade. Os principais métodos nao farmacologicos utilizados
para alivio da dor em contexto CIP foram: posicionamento, utilizacdo de equipamentos
que promovem o conforto do doente (como colchdes de insuflar, almofadas ergondmicas)
e promocdo de um ambiente sossegado, calmo e confortavel para o doente (Kia et al.,
2021).

Gélinas et al. (2013) descreve o posicionamento de uma forma objetiva. O
posicionamento, como sendo a colocagdo do doente ou de uma parte do corpo, de tal
forma que promova o bem-estar fisico e psicoldgico, utilizando almofadas ergondémicas
ou colchdes de pressao alterna, quer para promover o alinhamento corporal, quer para
promover apoio localizado. A musicoterapia, como a utilizacdo de musica para provocar
uma alteracdo de comportamento, pensamento ou sentimento. A massagem, COmo uma

estimulagdo de uma zona especifica com variabilidade de pressdo para diminuir dor,
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produzir relaxamento ou melhorar a circulagéo. A gestdo do ambiente, como a otimizacgao
do espaco envolvente do doente tendo em atencédo a intensidade da luz, dos alarmes de
monitorizacdo e os ruidos, para promover e otimizar conforto. Foi assim essencial,
enquanto futuro EEEMCPSC compreender e executar a aplicacdo de cada uma destas
técnicas, as suas limitacGes e avaliacdo da sua eficacia apds a realizacao.

Com base na descricdo anterior, a intervencdo focou-se ainda na otimizacao do
ambiente envolvente, na adequacdo da luz a0 momento do dia em questdo, ndo
esquecendo que a intensidade da luz podera ser desconfortavel por ser um estimulo muito
forte, no ajuste de todos os alarmes de monitorizagdo para 0s objetivos terapéuticos do
doente, evitando assim a fadiga de alarmes.

Aktas et al. (2017) define a comunicacdo como a aptidao de manifestacdo verbal
e/ou ndo verbal, concomitantemente, escuta e/ou observacdo de sinais ndo-verbais,
pensamento, interacdo, planeamento e resposta, chamando a atencdo para a relevancia da
comunicacgédo nao-verbal.

Sendo a comunicacéo parte integrante da relacdo entre 0 EEEMCPSC e o doente,
esta € também fundamental para relacionamentos de cuidado bem-sucedidos e para um
trabalho em equipa eficaz (Bramhall, 2014). O EEEMCPSC, atendendo as necessidades
de linguagem e comunicacdo dos doentes, compartilha com estes as informacdes que
pretendem, ou necessitam, acerca do seu estado de saude. Desta forma, a comunicacgao
eficaz auxilia os doentes a enfrentar e a tomar melhores decisdes sobre a sua satde. No
entanto, manter uma comunicagao eficaz em setores movimentados, como o caso dos
SUP, nos quais os doentes e as equipas experimentam frequentemente elevados niveis de
stress, requer competéncias interpessoais avancadas, bem como uma consciéncia
aprimorada de si mesmo e dos outros (Bramhall, 2014).

O uso da comunicacdo verbal e ndo verbal esteve sempre presente em interac¢des
necessariamente distintas, com doentes em estados de saude diferenciados e com outros
que, tdo sO pela barreira linguistica, também se demonstraram um desafio. Destas, a
comunicagdo de mas noticias foi a experiéncia em que se verificou maior dificuldade. No
decurso do EC, assistiu-se a formas de comunicagdo pouco assertivas eventualmente
associadas a elevada carga de trabalho e que, também por isso, transmitiram

aprendizagens, tais como transmitir informacdo de forma clara, direta e resumida,
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comunicar em situacOes de stress e adequar a transmissao de informacéo de acordo com
0 recetor.

O EEEMCPSC, na equipa multidisciplinar, € o elemento que tem um contacto
direto maior e durante um periodo de tempo igualmente superior com o doente, pelo que
deve ser prioritario para 0 mesmo assegurar uma comunicacao eficaz (Aktas et al., 2017).

Com base na necessidade de se assegurar a comunicagdo neste contexto, foram
exploradas estratégias de comunicacdo de forma ndo-verbal com os doentes. A
Behavioural Pain Scale (BPS) é uma escala comportamental de dor amplamente utilizada
e que permite construir uma leitura de alguns aspetos ndo-verbais da comunicagédo com
doentes sedoanalgesiados. Esta escala inclui trés itens comportamentais, nomeadamente:
a expressdo facial, 0 movimento dos membros superiores e adaptacdo ventilatoria, que
traduzem boas propriedades psicométricas e boa confiabilidade, expressando emocoes e
necessidades que o doente apresenta (Pinho et al., 2012). Além da importancia da
comunicagdo ndo-verbal que ocorre do doente para o Enfermeiro, a literatura relata a
relevancia da comunicacdo verbal e ndo-verbal do Enfermeiro para o doente como
terapéutica, uma vez que os doentes referem sentir-se mais tranquilos e seguros quando
existe uma comunicagdo efetiva (Aktas et al., 2017).

Os métodos de comunicacdo Enfermeiro-doente mais utilizados foram o toque
terapéutico, a expressdo facial e o relato verbal do procedimento ou interagdo fisica que
sera realizada. Salvaguarda-se ainda que nem todo o doente entubado e ventilado esté sob
sedacdo e que nesses casos, a comunicacdo nao-verbal é facilitada por mimica, lingua
gestual, leitura de labios e perguntas de sim e ndo. Em suma, a satisfacdo da necessidade
fundamental de comunicacdo do doente sedado, analgesiado e curarizado, seria na
perspetiva de manter uma comunicacao verbal presente, relatando e antecipando as suas
intervencdes para os doentes. E essencial que a comunicacdo seja prioritaria na
intervencdo do Enfermeiro, independentemente de ser uma comunicagdo verbal ou néo
verbal, sendo um dos instrumentos de trabalho mais importantes e relevantes para o
tratamento e satisfacdo dos doentes ap0s internamento em cuidados intensivos (Aktas et
al., 2017).

Nos diferentes contextos de atuacdo assume-se um papel fundamental na
compreensdo da necessidade de otimizacdo da sedacdo e analgesia para promogédo do

conforto e seguranga do doente. A sedagdo profunda e prolongada esta relacionada com
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internamentos prolongados em CIP, bem como ventilagdo mecénica invasiva prolongada
com consequente aumento do risco de infecdo e mortalidade (Wennervirta et al., 2021).

Os estudos mais recentes comprovam que a sedacdo mais ligeira traduz melhores
resultados para o doente, mas aumenta os niveis de agitacdo, ansiedade e distdrbios
psicoldgicos associados ao internamento. Por este motivo, o nivel de sedacdo adequado a
cada situagdo clinica e individualizada é extremamente importante, sendo necessario uma
avaliacdo continua do nivel de sedacdo do doente e respetivo ajuste (Wennervirta et al.,
2021).

A escala de Richmond Agitation—Sedation Scale (RASS) é um importante
instrumento na avaliacdo da sedacdo. Avalia o nivel de sedacédo através da monitorizacao
da resposta do doente a estimulacao verbal e fisica, provocada de forma ndo continua. A
resposta do doente é avaliada desde 0 movimento, ao contacto ocular e a sua duracao, até
uma resposta face a nenhuma estimulagio numa fase de maior agitagdo. E, assim, uma
escala com 10 pontos, com quatro niveis para avaliar a ansiedade e quatro niveis para
avaliar a sedacdo. O score de um a quatro avalia a agitacdo/ansiedade, correspondendo
um score de quatro a um doente “combativo”, enquanto um score de zero traduz um
doente calmo e alerta. Score entre menos um e menos cinco avalia o nivel de sedacéo,
sabendo que um score menos cinco traduz um doente profundamente sedado
(Wennervirta et al., 2021).

Atualmente, sdo criados cada vez mais adjuvantes de monitorizacdo da sedacéo,
e além da escala de RASS, também o Bispectral Index (BIS) assume um papel de relevo
na avaliacdo do nivel de sedacdo. Este indice garante a avaliagdo da sedacdo de forma
continua e ndo invasiva através de um sensor (Wennervirta et al., 2021). Este sensor, de
aplicacdo frontal, faz a leitura de pardmetros do eletroencefalograma para medir os efeitos
dos sedativos, traduzindo um valor que indica o nivel de sedacdo (Pedrao et al., 2020).

O BIS permite obter o nivel de sedacdo traduzido num valor que devera ser
interpretado com base nos seguintes intervalos: de 0-40 estado profundo de
hipnose/sedacéo, com perda da fungdo de memoria e taxa de supressdo cerebral muito
aumentada; de 40-60 nivel recomendado para anestesia geral, indicando sedacédo
profunda; de 60-90 nivel recomendado para sedacdo moderada a ligeira; 100 indica um
doente acordado com memodria intacta (Yousefi-Banaem et al., 2020).
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A compreensdo de todo este conhecimento relativo as escalas existentes para
monitorizacdo do nivel de sedacdo ascende como altamente relevante na intervencdo do
EEEMCPSC. Como tal, o foco de atengéo dirigiu-se para a gestdo da sedacdo em funcao
dos objetivos terapéuticos especificos e individualizados, identificando a necessidade de
realizar ajustes farmacolOgicos para atingir niveis de sedacdo pretendidos. O impacto
hemodindmico da necessidade de gestdo dos niveis de sedagdo esteve presente na pratica
diaria, o que permitiu identificar prontamente focos de instabilidade e responder de forma
adequada. Embora a gestdo apontada tenha acontecido em todos os doentes em contexto
CIP, nos contextos de SUP e extra-hospitalar, a falta de capacidade de monitorizagéo dos
doentes, nomeadamente auséncia de BIS e de monitorizagdo de bloqueio neuromuscular,
fez com que esta gestdo fosse menos sensivel.

O conforto e seguranca do doente critico, sedado e analgesiado, depende do
conhecimento desenvolvido, quer nos métodos de avaliagdo da sedacdo e dor, quer na
capacidade de identificar e dar resposta adequada perante a avaliacdo realizada. Sendo o
doente incapaz de garantir a sua condicdo e de se expressar, 0 Enfermeiro é o elemento
primordial da equipa para o garantir da melhor forma possivel e em seguranca. Durante
os Ensinos Clinicos, para obtengdo de conforto e seguranca dos doentes, foi utilizado um
BIS entre 40-60, garantindo, desta forma, que o nivel de sedacdo é adequado as
necessidades ventilatorias e hemodinamicas. Por outro lado, o controlo da dor, através de
intervencdes como a avaliacdo da adaptacdo ao ventilador, expressdo facial e movimento
dos membros superiores, permitiu garantir a auséncia de dor e, assim sendo, conforto.

Na assisténcia a pessoa, familia/cuidador, as perturbacdes emocionais revelam-se
primordiais. No contexto CIP, é importante e frequente adotarem-se intervencdes que
facilitem o processo emocional e, eventualmente, de gestdo da ansiedade, do medo e
dignificacdo espiritual. As intervencdes relacionadas com o aspeto religioso sobressaem.
Frequentemente, providenciar a presenca do rgdo maximo da sua religido revela-se uma
mais valia para o bem-estar fisico, psicossocial e espiritual do doente. Esta necessidade
verifica-se principalmente no contexto de CIP, onde vérias vezes foi solicitada pelo
familiar, face aos desejos potenciais do doente, pelo que a intervencdo passa pela
satisfagdo desta necessidade, através da mobilizagdo de esforgos de forma a permitir a

presenca de um representante da sua religido para que fagam as suas orag¢Ges/rituais junto
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do doente, com a presenca opcional da familia, garantindo, assim, o respeito pela crenca
da PSC, indo de encontro ao recomendado na literatura (Badanta et al, 2021).

Sendo os CIP um servi¢co com uma taxa de mortalidade acrescida, o Enfermeiro
deve ainda facilitar rituais de fim de vida para a familia e/ou doente junto do leito,
promovendo assim uma morte digna e pacifica. Sempre que possivel, deve igualmente
respeitar os desejos do doente/familia quanto a realizagdo de pequenas intervengdes post
mortem, como, por exemplo, manter a mao direita por cima da esquerda ou manter o terco
envolto nas maos (Badanta et al, 2021). Uma outra forma de assegurar a necessidade
espiritual ou religiosa do doente, € permitir que a familia traga objetos significativos para
junto do mesmo, que simbolizam a sua fé por uma entidade divina ou a sua
espiritualidade, como um terco, um livro religioso, uma figura religiosa, uma imagem,
representando conforto espiritual ou religioso ao doente e a sua familia (Badanta et al,
2021). Também o diério de internamento é uma das intervencdes possiveis ha promog¢ado
do bem-estar psicossocial e espiritual da familia e doente, pois todos os envolvidos no
processo de doenca podem deixar uma mensagem que mais tarde é lida pelo doente e seus
familiares, como se verifica no servigo onde desempenho cuidados de saude. Se, por um
lado, aumenta a compreensdo dos doentes sobre memorias especificas e emocionalmente
esmagadoras e ajuda na reconstrucdo de memdrias precisas, por outro tem um papel
fundamental na integracdo da familia em todo o processo de internamento, com
consequente impacto na reducao dos niveis de ansiedade e stress (Ednell et al., 2017).

Perante as reflexdes apresentadas, com base em experiéncias nos diferentes
contextos de atuacdo e pesquisa bibliogréafica, é possivel verificar o desenvolvimento de
competéncias no cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica.

3.2.2. Dinamizar a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe,
da concec¢do a acéo

O Enfermeiro Especialista, perante uma situacdo de emergéncia, exce¢ao ou
catastrofe atua, concebendo, planeando e gerindo a resposta de forma pronta e
sistematizada, no sentido da sua eficécia e eficiéncia, sem nunca negligenciar a prevencdo
dos vestigios de indicios de préatica de crime (Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento
Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019).
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O cuidar da pessoa em situacGes de emergéncia, excecdo e catéstrofe verifica-se
complexo e exigente do ponto de vista tedrico e pratico, sendo que os contextos de SUP
e extra-hospitalar foram os mais desafiantes nesta matéria. Tal, prendeu-se com o facto
de os recursos serem finitos, o que ndo permite suprimir todas as necessidades dos
doentes, o que fez com que tivessem sido estabelecidas prioridades nos tratamentos e no
transporte para a realizacdo de exames complementares de diagnostico.

Salvaguardar condicGes de seguranca para o doente e para as equipas de saude é
primordial para a qualidade dos cuidados de saude. Se, por um lado, a verificacdo das
condicBGes de seguranca (transito, presenca de matérias perigosas, ambientes hostis,
estruturas frageis) na abordagem ao doente em contexto extra-hospitalar foi um dos focos
de intervencdo, também a cultura de seguranca positiva no contexto SUP e CIP foi tida
em atencdo, através da verificacdo de exposicdes em plataformas de gestdo de risco.
Segundo a literatura, uma cultura de seguranca positiva nos hospitais resultou em menos
relatos de resultados adversos para os doentes. Os gestores de enfermagem podem
melhorar as atitudes de seguranca dos enfermeiros, através de uma resposta ndo punitiva
a notificacdo de erros e que promove o trabalho de equipa eficaz e uma boa comunicagéo
(Alanazi et al., 2022).

Segundo a Unidade de Competéncia cuidar da pessoa em situacdes de
emergéncia, excecdo e catastrofe, presente no Regulamento n.° 429/2018, a adequada
resposta em situacdo de trauma demonstra-se um dos critérios de avaliagdo. O trauma
sobressai enquanto uma das principais causas de mortalidade no mundo, causando
desafios as equipas envolvidas em situacfes de emergéncia, excecdo e catastrofe,
principalmente em situagdes de multivitimas. As visdes holisticas dos sistemas de trauma
consideram a lesdo como um problema de satde publica com implicacdes na sociedade,
ao nivel clinico, social e econdmico que requer esforcos na prevencdo primaria,
secundaria e terciaria. Neste sentido, mostra-se necessaria uma abordagem integrada e
estruturada, através da implementacdo de mecanismos de prevencdo, tratamento e
acompanhamento dos efeitos do trauma, no ambito da saude (Beck et al., 2019).

O trauma constitui um desafio permanente, com multiplas implicagdes para a
sociedade, ao nivel clinico, social e econémico.

Considerando os desafios especificos do trauma, no ambito da medicina de emergéncia,

da medicina do doente critico € da medicina de catastrofes, bem como a necessidade de
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promover a melhor sistematizacdo de medidas de prevencao, tratamento e seguimento no
contexto da satde, foi criada a Comissdao Nacional de Trauma através do Despacho n.°
8977/2017, de 27 de setembro (Ministério da Saude, 2021).

A Via Verde Trauma (VVT) € um mecanismo de tratamento integrante do SIEM
que utiliza a totalidade dos seus meios, nomeadamente os meios do pré-hospitalar e
hospitalar. Os niveis de intervencdo sdo organizados de forma a prever o acesso dos
doentes com necessidade cirargica em menos de 45 minutos, a partir do local de
ocorréncia (Direcdo Geral da Saude, 2022).

No SUP, a DGS preconiza a nomeacdo de um Médico coordenador da VVT e
criacao de todas as condicBes necessarias para a sua formacédo (Direcdo Geral da Salde,
2022). Relativamente a formacéo dos profissionais de salude, a norma 012/2022 preconiza
formacéo avancada, apoiada em cursos de trauma reconhecidos cientificamente e SAV
para Médicos e Enfermeiros. A formacdo bésica fica a responsabilidade de cada
instituicdo (Direcdo Geral da Salde, 2022).

No SUP com Centro de Trauma (CT) a equipa de trauma realiza a avaliacao
priméaria e secundaria da vitima, que obedece a metodologia ABCDE que em qualquer
um dos niveis de atendimento definidos deve completar a avaliacdo inicial nos primeiros
20 minutos e a avaliacdo secundaria em 60 minutos. Se necessario, o doente deve ser
transportado ao ponto da rede de trauma mais adequado (em articulagdo com o CODU),
depois da estabilizacdo inicial e das medidas de controlo de dano. Nos CT, as equipas,
para além da avaliacdo inicial e secundaria da vitima de trauma, presta cuidados com vista
ao tratamento definitivo (Direcdo Geral da Saude, 2022).

O contexto SUP/CT tem implementada a VVT de acordo com a norma 01 2/2022
definida pela DGS. O coordenador da VVT ¢é o Médico responsavel da SE, que integra
um grupo de trabalho responsavel pela implementacéo, divulgacao e formacéao.

Nos contextos de SUP e extra-hospitalar as experiéncias com doentes
traumatizados verificaram-se em acidentes de viacdo com encarceramento, situacoes de
suicidio, atropelamento pelo metro e situa¢fes associadas a agressées com arma branca.

A avaliagdo da vitima de trauma, pela complexidade do trauma e pelas suas
circunstancias, exigiu conhecimentos e capacidade de trabalho em equipa, uma vez que
em grande parte das situagdes este trabalho foi desempenhado juntamente com equipas

de desencarceramento, autoridade policial e diferentes meios de emergéncia médica. A
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titulo de exemplo, foi possivel prestar cuidados de enfermagem a uma vitima de acidente
de viacdo entre um ligeiro e um pesado que se encontrava encarcerado. Apoés verificacao
das condicbes de seguranca, foi realizada a avaliacdo priméaria da vitima através da
metodologia ABCDE sendo possivel dar inicio as manobras de desencarceramento por
parte da equipa de Bombeiros, uma vez que esta Se encontrava consciente, orientada e
sem hemorragias visiveis. Apds as manobras descritas, foi ainda possivel colaborar na
imobilizacdo da vitima, realizar o exame secundario, registar e transmitir a informacéo
recolhida ao CODU e transportar a vitima em seguranca até ao hospital, onde foi
observada por uma equipa multidisciplinar com experiéncia em trauma.

A experiéncia relatada, foi ao encontro do previsto para 0 EEEMCPSC, o qual
tem como competéncia aplicar intervencdes necessarias sempre que se identificam
alteracdes e reavaliar os resultados apds cada intervencdo ao doente de trauma, segundo
a metodologia ABCDE, de forma a preservar a vida, ndo agravar ou provocar ledes e
prestar cuidados de exceléncia e de forma diferenciada a todos os doentes (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

Como mencionado anteriormente, em todo 0 mundo, as causas mais comuns de
politrauma sdo os acidentes de viacdo, tentativas de suicidio e homicidio. O
politraumatismo tem um impacto significativo no bem-estar e na prestacdo de cuidados
de satde das populagdes. Milhdes de doentes procuram ajuda médica como resultado de
trauma, com uma proporcdo substancial de doentes portadores de lesées que mudam ou
limitam a vida. Identificar os padr6es de mortalidade no trauma tem sido a forca motriz
por trés do estabelecimento de redes de trauma e grandes centros de trauma, na tentativa
de melhorar o tratamento nos momentos iniciais da lesdo traumatica (Magruder et al.,
2017; World Health Organization, 2023).

Devido a alta mortalidade e morbidade do trauma, é necessario que 0S
profissionais de salde adotem os principios de uma abordagem organizada para a
abordagem inicial dos doentes (Magruder et al., 2017). Por conseguinte, os protocolos de
abordagem podem ser uma boa ferramenta. Estes séo definidos para ajudar as equipas de
salide que tratam vitimas com trauma, na tomada de decisao e abordagem sistematica de
tratamento, permitindo a melhoria da assisténcia médica aos doentes. A pesquisa primaria

segue a metodologia ABCDE, que inclui avaliacéo e controlo das vias aéreas, respiracao,
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circulacdo, disfuncdo neuroldgica e exposicao (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
2013).

A utilizacdo da metodologia ABCDE foi uma constante ao longo dos Ensinos
Clinicos, ndo s6 em vitimas de trauma, mas em todos os doentes a quem foram prestados
cuidados. Numa fase inicial, foi possivel observar o Enfermeiro tutor na utilizacéo desta
abordagem e, posteriormente, traspor a abordagem para a prética individual, estando hoje
bem solidificada. A frequente utilizacdo desta metodologia permitiu assumir a lideranca
na atribuicdo e desenvolvimento dos papéis dos membros da equipa, avaliar de forma
continua a articulacdo e eficiéncia da equipa, adequar a resposta face a evolucgao dindmica
da situacdo de emergéncia, introduzir medidas corretivas das inconformidades da atuacéo,
aplicar conhecimentos na utilizacdo de comunicacdo de emergéncia e gerir acomunicacdo
de informac6es referentes a evolucdo da situacdo de emergéncia, o que vai de encontro a
adequada gestdo de cuidados em situacOes de emergéncia, exce¢do e catastrofe.

Segundo a American College of Surgeos (2018), a abordagem ao politrauma
requer um sistema ou protocolo de tratamento bem desenvolvido e padronizado, o
Advanced Trauma Life Support (ATLS). Este é um sistema de gestdo universal que inclui
avaliacdo e gestdo combinados de doentes traumatizados. O protocolo ATLS consiste na
pesquisa primaria, medidas adjuntas, pesquisa secundaria e pesquisa terciaria (American
College of Surgeons, 2018).

Os objetivos da avaliacdo priméria sdo identificar e tratar imediatamente todas as
condicdes que ameacem a vida. O uso da abordagem ABCDE para cada doente permite
que estes sejam avaliados sistematicamente e, havendo membros suficientes na equipa,
as tarefas podem ser executadas em simultaneo. Prevé-se que a equipa médica deva, se
possivel, aplicar a pesquisa primaria entre 60 a 90 segundos (American College of
Surgeons, 2018).

A avaliagdo e a abordagem da VA com controlo da coluna cervical é a prioridade
no protocolo de trauma. A resposta verbal apropriada do doente indica uma VA patente
com oferta adequada de oxigénio e pressdo de perfusdo cerebral adequada. Manobras
simples, como subluxacdo da mandibula, podem auxiliar na desobstrucdo da VA. Se
existir evidéncia de déficit neurologico, dor no pesco¢o ou histdria de traumatismo
craniano ou impacto de alta velocidade, deve-se presumir uma lesdo na coluna

cervical. Em doentes que tiveram a coluna cervical imobilizada pré-hospitalar, esta deve
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ser mantida até descartar a lesdo. Os doentes com Glasgow inferior ou igual a oito perdem
a capacidade de proteger a VA, o0 que exige Entubacdo Endotraqueal (EET) (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

Em situacBes nas quais os doentes apresentem obstrucdo das vias aéreas
superiores, torna-se dificil proceder a EET, pelo que € necessério uma VA cirurgica, como
cricotireoidotomia ou traqueostomia. A cricotireoidotomia € preferivel, pois é
tecnicamente mais facil de realizar e leva menos tempo. A traqueostomia com agulha e a
cirurgica devem ser realizadas apenas por profissionais de salde com experiéncia
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

A respiracdo € avaliada através da auscultacdo dos sons respiratorios e observagao
do movimento do térax. Vérias lesdes graves no torax, como hemotorax ou pneumotorax,
podem ser identificadas apenas por este exame fisico, enquanto outras podem requerer
avaliacdo ou imagem adicionais (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

No contexto extra-hospitalar foi possivel prestar cuidados de Enfermagem, nesta
fase, a dois doentes vitimas de trauma provocado por acidentes de viacdo, onde todas as
roupas foram removidas, registada a frequéncia respiratdria, analisado o trabalho
respiratorio, o posicionamento traqueal e a simetria toracica. Conforme previsto, o torax
e as axilas foram examinados quanto a escoriagdes, hematomas, feridas abertas e
evidéncias de trauma penetrante (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020). Foi
também realizada auscultacdo e percussdo do térax, com vista a ser avaliada a simetria
torécica e a ressonancia pulmonar e monitorizada a oximetria de pulso. Numa das vitimas,
apesar da presenca de escoriagdes no térax provocadas pelo cinto de seguranca, associada
a uma alta cinética, ndo se verificou indicios de pneumotdrax nem hemotérax. Na outra
vitima, apesar do embate frontal, também né&o se verificou indicios de pneumotdrax nem
hemotdrax. Tais intervencdes permitiram identificar situac6es que podiam colocar a vida
do doente em risco.

Na suspeita de pneumotdrax hipertensivo, a descompressdo com agulha deve ser
realizada atraves da inser¢do de uma agulha de calibre largo no segundo espaco intercostal
na linha hemiclavicular do lado afetado e o tratamento ndo deve ser atrasado pela
confirmacéo radioldgica. Hemotorax e pneumotdrax justificam a inser¢do de um dreno
toréacico de calibre largo. A oximetria de pulso, por outro lado, indicard a oxigenagéo

periférica, mas importa refletir sobre os valores obtidos, dado o oxigénio suplementar
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poder mascarar a hipoventilacdo. A ultrassonografia do térax pode sugerir a localizagdo
de bolsas de ar no térax indicativas de pneumotorax (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, 2020).

Existem condicdes criticas que requerem tratamento imediato e se permanecerem
sem tratamento, ou se houver um atraso significativo no tratamento, podem resultar em
hipoxia, hipovolémia e redugdo do débito cardiaco e possivel morte (Instituto Nacional
de Emergéncia Medica, 2020).

As condicbes tordcicas que sdo imediatamente fatais sdo 0 pneumotdrax
hipertensivo, hemotérax macico, ferida aberta no térax ou tamponamento cardiaco
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020).

A hemorragia é uma consequéncia comum e potencialmente grave do politrauma
que pode originar choque hipovolémico. Os sinais clinicos de choque hipovolémico
incluem taquicardia, preenchimento capilar superior a dois segundos, extremidades frias,
hipotensdo, taquipneia e depressdo do estado de consciéncia. A hipotensdo, em alguns
doentes, pode ndo se verificar antes de terem perdido até 30% de seu volume sanguineo.
Sinais clinicos esses que se verificaram no contexto CIP por rotura de vasos sanguineos
ou perdas sanguineas graduais associadas a ECMO (Instituto Nacional de Emergéncia
Medica, 2020; 2023a).

Em doentes com hemorragia grave é necessario obter acessos vasculares
periféricos para iniciar a reposi¢do volémica. Apds o acesso venoso, devem ser realizadas
colheitas sanguineas (hemograma, bioquimica e estudo da coagulacdo), intervencdes
verificadas e realizadas em contexto CIP e SE.Os doentes devem estar com
monitorizacdo continua de ECG, monitorizacdo ndo invasiva da pressdo arterial, com
intervalos adequados, de modo a que resposta a ressuscitacdo seja mensuravel. Se o
doente teve perdas significativas de sangue, a monitorizacdo da pressdo arterial ndo
invasiva pode ndo ser possivel e, nesse caso, a palpacao dos pulsos centrais pode ajudar
a identificar se o débito cardiaco é ou ndo adequado. Em contexto de SE foi possivel
implementar as intervengdes descritas e ainda interpretar dados clinicos da ecoFAST
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020; 2023a).

A ressuscitacdo volémica inicia-se geralmente com um boélus de fluidos
cristaldides. Se o doente nédo responder de forma adequada a reposicéo inicial de fluidos,

as transfusdes de sangue néo tipado devem ser consideradas. As transfusdes de sangue
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ndo tipado verificaram-se no contexto SUP pelo cardcter emergente da situagdo, ja em
contexto CIP as transfusGes sanguineas tiveram em conta o grupo sanguineo do doente,
uma vez que se trata de um ambiente controlado. A evidéncia sugere que, concentrado de
hemacias, plasma fresco congelado e plagquetas, permitem maior sobrevida. Farmacos,
como o acido tranexadmico, devem ser considerados em doentes traumatizados. O &cido
tranexdmico inibe tanto o plasminogénio como a plasmina, agindo como um
antifibrinolitico, o que reduz a desagregacdo do coagulo (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020; 2023a).

Sabe-se que o controlo da origem da hemorragia é essencial. Os esforgos para
identificar a sua origem devem ser concomitantes com a ressuscitagdo volémica. Focos
de hemorragia externos geralmente sdo mais faceis de identificar e controlar e requerem
pressdo direta no foco da hemorragia ou, como alternativa, torniquetes proximais dos
membros. Os torniquetes foram projetados para ocluir o fluxo sanguineo de um membro
por meio de compressao e sdo utilizados para controlar a perda de sangue quando métodos
como compressao direta, elevacdo e hemostaticos topicos, falham. A sua utilizacdo deve
ser restrita a profissionais treinados. Geralmente, sdo aplicados dez centimetros proximais
a lesdo, diretamente sobre a pele e ndo sobre uma articulacdo. Devem ser usados no
maximo durante duas horas para reduzir a probabilidade de isquemia do membro. No
contexto extra-hospitalar pode-se observar e testar os dispositivos descritos, mas nao se
verificaram situacGes reais que exigissem a sua aplicacdo (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020; 2023a).

Hemorragias do térax, abdomem ou bacia sdo, por vezes, fatais, pela sua dificil
identificacdo. Exames complementares de diagnostico adequados, como Rx do térax, TA
ou ecoFAST, sdo ferramentas importantes no diagndstico das hemorragias internas. A
avaliacdo clinica da estabilidade da bacia deve ser realizada apenas uma vez, pois outras
tentativas podem deslocar o coagulo de um ponto de hemorragia ativa. Neste tipo de
hemorragias a cinta pélvica demonstra-se a ferramenta mais indicada e utlizada para
controlo hemorragico, até se verificar estabilidade hemodinamica para ser abordada
cirurgicamente Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020; 2023a).

Uma hemorragia grave ndo controlada leva a triade letal em doentes com trauma:

hipotermia, coagulopatia e acidose (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020b).
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A avaliacdo adequada e completa da funcdo neuroldgica é um componente
essencial em doentes politraumatizados. O exame neuroldgico inicial € fundamental para
que a consequente deterioracdo possa ser identificada e tratada. A avaliacdo da funcgéo
neuroldgica inclui défices ou lesGes centrais e periféricas. A avaliacdo do Glagow, a
avaliacdo das pupilas e a monitorizacdo da glicemia capilar fazem parte desta avaliagéo e
que se verificaram aquando da abordagem de um doente vitima de acidente de viacdo
com veiculo de duas rodas nem contexto extra-hospitalar (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020).

Em caso de suspeita de lesdo neuroldgica é essencial que os doentes ndo sejam
submetidos a movimentos descontrolados e para isso é necessario imobilizar os doentes
em plano duro e com colar cervical. E também necessaria uma avaliacdo pormenorizada
de toda a coluna por parte de Médicos especialistas em neurocirurgia e ortopedia, de
forma a despistar possiveis lesdes (Instituto Nacional de Emergéncia Medica, 2020;
2023b).

Recentemente, o INEM emanou novas recomendacdes acerca da restricdo de
movimentos de coluna na pessoa com suspeita de Traumatismo Vertebro-Medular e
também acerca da abordagem do adulto vitima de trauma com suspeita/confirmacéo de
choque hemorrégico (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2023b). A evidéncia
cientifica demonstrou-se escassa quanto a eficacia das manobras anteriormente referidas
e, por outro lado, mostrou que, a maioria das vitimas de trauma fechado ndo apresentam
instabilidade da coluna, para além de que a taxa de incidéncia de Traumatismo Vertebro-
Medular é de cerca de 1% das vitimas de trauma abordadas em contexto extra-hospitalar.
Desta forma, estamos perante uma mudanca de paradigma no que diz respeito a
abordagem do adulto vitima de trauma, reforcando a importancia da atualizacao constante
das equipas dos contextos extra-hospitalar e SUP (Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica, 2023Db).

Apos verificacdo de todas as zonas do corpo, os doentes devem ser aquecidos ou
cobertos com cobertores para minimizar a perda de calor e prevenir a hipotermia. O lider
da equipa deve garantir que todas as intervencgdes foram concluidas neste ponto e, se
necessario, reavaliar o paciente desde o inicio do ABCDE (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2020Db).
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Na &rea do trauma, a participacdo nas 32 Jornadas Internacionais de Cuidados
Intensivos e Emergéncia: Abordagem multidisciplinar a pessoa em situacdo critica,
realizadas pela Escola Superior de Saude Norte da Cruz Vermelha Portuguesa, permitiu
solidificar as recomendacdes acerca das técnicas de extracdo e imobilizacdo, da VVT
entre outros aspetos.

Em situagbes nas quais vitimas de violéncia procuram assisténcia nos SU e
apresentam necessidade de prestacdo de cuidados de saude na SE, o EEEMCPSC esta
numa posicao privilegiada para identificar e proteger as evidéncias que, posteriormente,
podem integrar o processo legal. Nestes casos, s&o os EEEMCPSC com treino para
identificar, colher e preservar evidéncias forenses que colaboram na eliminacdo e
identificacdo de possiveis suspeitos (American College of Surgeons, 2018; Peel, 2016).

Considerando que as evidéncias de crime podem ser destruidas de forma
inconsciente, 0 EEEMCPSC assume um papel relevante em contexto de SE e extra-
hospitalar, pondo em prética as suas competéncias na colheita de evidéncias basicas,
tornando a pratica uma parte automatica e integral do tratamento ao doente sem interferir
na sua eficacia. O protocolo ATLS é exemplo de uma ferramenta que contempla a colheita
de evidéncias forenses e pode ser utilizado neste contexto. Foi a prestacéo de cuidados de
enfermagem a duas vitimas, uma em contexto SUP e outra em contexto extra-hospitalar,
que despertou o interesse sobre esta matéria e levou a consulta do manual ATLS. A
consulta permitiu concluir que 0 EEEMCPSC pode colaborar na criacdo de caixas
forenses, apesar de ndo se ter verificado, que contém as informacgdes e equipamentos
necessarios para a colheita e preservacdo de evidéncias. Estas devem ser portateis e a
policia pode ajudar a obter os itens, contendo diagramas do corpo, frascos de plastico de
10mL de &gua estéril, recipientes de colheita estéreis, com e sem aditivos ou conservantes,
kits de evidéncia precoce de agressdo sexual, coberturas para sofas forenses, tubos para
armas e sacos de papel inviolaveis para provas (American College of Surgeons, 2018;
Peel, 2016).

As lesBes apresentadas fornecem uma grande quantidade de evidéncias forenses,
pelo que, informacGes objetivas sobre feridas devem ser documentadas, de forma concisa,
antes das intervencgdes clinicas, pois a sua limpeza, oclusdo ou tratamento cirurgico
resulta na perda de evidéncias, sendo que o tratamento ndo deve ser adiado em prol da

documentacdo de lesdes (Peel, 2016).
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Na SE ndo existem caixas forenses com os componentes descritos anteriormente,
apenas material individualizado para colheita de anélises sanguineas, colheita de espécies
e sacos de papel para protecdo de provas. Apesar da tedrica baixa taxa de incidéncia de
crime, poderia ser benéfica a construcdo e disponibilizagdo na SE de um kit agrupado
numa caixa para este fim.

Durante o EC I, em contexto de SUP, foi possivel observar os cuidados prestados
a uma vitima de queda do terceiro andar, onde existia suspeita de homicidio por parte da
equipa da VMER. A situacédo foi comunicada as autoridades competentes, mas ndo foram
realizadas colheitas para averiguacdo de crime, por indicacdo das mesmas. A vitima foi
encaminhada para o Instituto de Medicina Legal do Porto para realizacdo de autépsia. A
experiéncia em analise permitiu a reflexdo sobre o tema. Considera-se que as equipas do
SUP devem estar preparadas e formadas para a recolha de evidéncias de crime quando
existe suspeita, principalmente quando sdo descritas por equipas de saude ou pela
autoridade policial, sendo que, ndo havendo esse tipo de capacidade, a intervencdo deve
passar pela preservacdo de prova e encaminhamento apropriado. A situacdo enfatiza, uma
vez mais, a importancia do conhecimento e respetiva aplicabilidade, a qual deve estar ao
alcance do EEEMCPSC.

Outra situacdo observada, esta em contexto extra-hospitalar foi uma vitima em
PCR, com sinais de decomposicdo, dentro de um veiculo. Depois de identificada a PCR
e verificados os sinais de decomposicdo, condicao descrita nos manuais de SBV e SAV
como condic¢do para ndo iniciar manobras, foi ativada autoridade competente de forma a
apurar possiveis indicios de crime. Tal situacdo permitiu refletir acerca da eficiéncia dos
cuidados de enfermagem, de forma a preservar os vestigios de indicios de pratica de
crime, enquadrada na competéncia especifica do EEEMCPSC que diz respeito a
dinamizacao da resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da acédo a
pratica. Nesta situacdo, ap0s verificacdo das condi¢cdes de seguranca, procedeu-se a
utilizacdo de material de protecédo individual (méascara e luvas) para pesquisa de sinais
compativeis com vida e sinais de agressao, como por exemplo objetos empalados ou uso
de armas de fogo. Apds ser verificada a auséncia de sinais de vida e sinais claros de
decomposicdo, o Enfermeiro tutor utilizou de igual forma o material de protecédo
individual para procurar a identificagdo da vitima, possibilitando a transmisséo de

informacdo ao CODU e a documentacgédo de enfermagem.
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As intervencOes descritas permitiram prestar cuidados de enfermagem
especializada e preservar possiveis provas de crime. Por outro lado, os Bombeiros
desempenharam um importante papel na criacdo do acesso a vitima e na criagdo de um
perimetro de seguranca, de forma a permitir a intervencdo das diferentes entidades e a
promover a privacidade da vitima.

Como tal, considera-se que o EEEMCPSC pode desempenhar um papel distinto
no reconhecimento de irregularidades e suspeita de crimes, no encaminhamento para 0s
organismos vocacionados no apoio a vitima e respetiva familia, para além da ébvia
relevancia na colheita e preservacdo de evidéncias, sendo que, para isso, deve, par além
do conhecimento, estar consciente e sensivel para esta vertente dos cuidados. A pesquisa
bibliogréfica e a reflexdo apresentada demonstraram-se componentes importantes para a
importancia e atencdo do tema.

Uma situacdo de excecdo no contexto de prestacdo de cuidados de emergéncia
médica consiste numa situacdo em que se verifica, de forma pontual ou sustentada, um
desequilibrio entre as necessidades verificadas e os recursos disponiveis de satde. E, por
sua vez, esta desigualdade que vai condicionar a atuacdo das equipas de emergéncia
médica, nomeadamente através de uma criteriosa coordenacdo e gestdo dos recursos
humanos e técnicos disponiveis, bem como de toda a informacéo disponivel, em cada
momento. Sdo exemplo de situacdes de excecdo acidentes com elevado numero de
vitimas, incéndios florestais, incéndios urbanos/industriais e intoxicacgdes, sendo também
habitual, embora normalmente sem grande nimero de vitimas, fenGmenos naturais como
aluvides, cheias e/ou inundag6es, ondas de calor e vagas de frio (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2012).

No que diz respeito a catastrofe, trata-se de um acontecimento subito quase
sempre imprevisivel. E um acidente grave, ou uma série de acidentes graves, de origem
natural ou tecnoldgica, suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e,
eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢cdes de vida e o tecido
socioecondémico em areas ou na totalidade do territério nacional (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2012).

Durante os contextos de EC, ndo tendo surgido situagdes de catastrofe ou excecao,
as unidades de competéncia foram colmatadas pela pesquisa bibliografica, consulta dos
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manuais de atuacéo, disponibilizados pelo INEM e discusséo com os enfermeiros tutores
em contexto CIP e SUP acerca desta matéria.

Neste ambito, durante o EC em contexto extra-hospitalar, foi solicitada a
participacdo no Rally de Portugal e nas Jornadas Mundiais da Juventude, por serem dois
eventos que concentram um numero considerdvel de pessoas, 0 que exige um
planeamento detalhado. No entanto, por questBes logisticas, ndo foi possivel a
participacdo. Os objetivos passavam por perceber e participar no planeamento dos Postos
Médicos Avancados, corredores de evacuacdo, organizacdo das equipas médicas e
sistemas de triagem de multivitimas, de forma a participar no planeamento da resposta a
situacdo de catastrofe e gerir 0s cuidados em situacdes de emergéncia, excegdo e
catastrofe.

Neste mesmo contexto, através da reflexdo com o Enfermeiro tutor e visitas ao
quartel dos Bombeiros, observou-se a sua dindmica e discutiu-se o Plano Nacional,
Distrital e Municipal definido para situacGes de emergéncia e catastrofe, bem como a
forma como os meios INEM se articulam com os Bombeiros Voluntarios e restantes
entidades da Protecdo Civil. Ainda neste &mbito, foram realizadas seis horas de contacto
no CODU, tendo permitido verificar quais os meios disponiveis aquando uma situacéo de
catéstrofe ou excecdo e a forma como esses meios sdo operacionalizados. As experiéncias
descritas permitiram conhecer os planos e os principios de atuacdo em situacGes de
catastrofe, identificar os varios tipos de catastrofe e as implicacBes para a saude e
sistematizar as acdes a desenvolver nestas situacdes para que, no papel de EEEMCPSC,
seja possivel difundir um plano de emergéncia e catastrofe numa equipa, definir
prioridades de atuacdo e liderar a atribuicdo e desenvolvimento dos papéis dos membros
de uma equipa.

As situacOes descritas permitiram verificar a complexidade da organizacdo de
meios humanos, fisicos e logisticos no ambito da emergéncia, excecdo e catastrofe,
considerando que nestas situacdes as necessidades sobrepdem-se aos meios que, por sua
vez, sdo finitos. A reflexdo envolta, permite ainda considerar que sdo situacOes que
exigem planeamento, eficacia, produtividade, disponibilidade, capacidade de comando,
de forma a estabelecer prioridades de atuacéo. Estas sdo exigéncias que vao ao encontro
das competéncias do EEEMCPSC, demonstrando a relevancia da sua participagdo em

resposta a situagfes de emergéncia, excecdo e catastrofe.
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3.2.3 Maximizar a prevencdo, intervengdo e controlo de infegdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a PSC
Através desta competéncia, o Enfermeiro Especialista, considerando o risco de

infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situaces e a
diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas
invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a manutencao de vida da pessoa em situacao
critica e/ou faléncia orgénica, responde eficazmente na prevencéo, controlo de infecdo e
de resisténcia a antimicrobianos (Regulamento n.° 140/2019 - Regulamento Das
Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019).

Segundo o Regulamento n®429/2018, o EEEMCPSC executa e promove cuidados
especializados na concecao de planos de prevencéo e controlo da infecéo e de resisténcia
a antimicrobianos, bem como lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de
infecdo desencadeadores de sépsis.

A sépsis, definida como uma disfuncao organica ameacadora de vida, causada por
uma resposta desregulada a infecdo, estd dependente, quanto ao seu tratamento, de
cuidados atempados e de uma gestdo organizada. Sabe-se que a sua identificacdo precoce
e uma gestdo adequada nas primeiras horas melhora os resultados (Evans et al., 2021).
Tal afirmacdo reflete a importancia do papel do EEEMCPSC na identificacdo pronta de
focos de instabilidade e na resposta antecipatoria a esses mesmos focos. Como tal, o
conhecimento do impacto do atraso da admissdo do doente com sépsis ou choque sético
no servico de cuidados intensivos, por parte do EEEMCPSC, assume um papel de
importancia relevante, na medida em que permite uma melhor organizacdo da equipa
multiprofissional, quer do SUP que admite e estabiliza o doente, quer da equipa de CIP
que garante a continuidade de cuidados de elevada qualidade. Todo este processo de alta
complexidade e com risco inerente para o doente implica a detencdo de competéncias
especificas, competéncias estas que o EEEMCPSC deve ser possuidor, e, portanto,
assume-se como o profissional mais capaz para a execugdo das mesmas.

Nos varios contextos de atuacdo, foi possivel desenvolver as competéncias
inerentes a prevencdo, intervencdo e controlo de infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos através da aplicacdo de uma diversidade de varidveis clinicas e
ferramentas para a triagem da sépsis, nomeadamente os critérios da Sindrome de Resposta

Inflamatéria Sistémica (SIRS), sinais vitais, sinais de infegdo, “quick Sequential Organ
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Failure Score (qSOFA)” ou “Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)”, entre
outros (Evans et al., 2021). Foram avaliadas e aplicadas as variaveis descritas de seguida,
a doentes com sépsis com ponto de partida respiratério, cardiaco, renal e abdominal.

O gSOFA utiliza trés varidveis para prever a morte em doentes com suspeita ou
confirmacdo de sépsis, e engloba as seguintes variaveis: Glasgow < 15, frequéncia
respiratoria (FR) > 22 ciclos/minuto, PAS < 100 mmHg. Quando estdo presentes duas
destas trés variaveis simultaneamente, o doente é considerado como gSOFA positivo. A
presenca deste resultado deve alertar para a possibilidade de estarmos perante um
diagnostico de sépsis. Contudo, dada a baixa sensibilidade desta ferramenta é
recomendado pela Surviving Sepsis Campaign (2021) a ndo utilizacdo da mesma como
ferramenta Unica na triagem de sépsis (Evans et al., 2021).

Os estudos demonstram que 0 gSOFA € mais especifico, mas menos sensivel do
que ter dois dos quatro critérios de SIRS (Temperatura (T) >38°C ou < 36°C; frequéncia
FC > 90 batimentos por minutos (bpm); FR > 20 ciclos/minuto ou pressao parcial de
dioxido de carbono < 32 mmHg; leucocitos totais < 4000 mm 3 ou > 12000 mm3) para
identificacdo precoce de infecdo induzida por disfuncdo organica (Evans et al., 2021).

Segundo a norma da DGS todos os SUP devem ter uma equipa de sépsis
constituida por um Médico e um Enfermeiro. Esta define ainda dois niveis de SU para
este processo, os SU de nivel 1 que sdo aqueles que ndo dispdem de servico de medicina
intensiva, os SU de nivel 2 que sdo aqueles que dispdem de servi¢o de medicina intensiva,
de apoio laboratorial e de radiologia 24 horas por dia. As VMER e os helicdpteros do
INEM devem participar no processo da VVS e séo operacionalmente equiparadas ao SU
de nivel 1, o que se constata na VMER do CHVNG/E (Direcdo Geral da Saude, 2017b).

O processo VVS define quatro passos sequenciais: i) identificacdo precoce de caso
suspeito VVS, na triagem do SU, na VMER ou no Helicdptero; ii) identificacdo do caso
confirmado VVS pela equipa de sépsis do SUP; iii) cumprimento do algoritmo bésico de
avaliacdo e terapéutica; iv) cumprimento do algoritmo avancado de avaliagdo e
terapéutica (Direcdo Geral da Saude, 2017b).

Para definicdo de um caso suspeito VVS, o doente tem que ter um critério de
presuncdo de infecdo constante e, em simultaneo, pelo menos um critério associado a

inflamacéo sistémica (Direcdo Geral da Saude, 2017b). O caso confirmado VVS deve ser
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definido como a presenga de caso suspeito VVS associado a inexisténcia de critérios de
exclusdo e a existéncia de pelo menos, um critério de gravidade.

Durante o0 EC no SUP, foi possivel identificar um caso suspeito relativo a um
doente na SE, sem historial de internamentos prévios, transferido da area amarela. Este
apresentava hipertermia e confusdo como critério de presuncao de infecdo e frequéncia
cardiaca superior a 90 bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado como critério
de inflamacgdo sistémica, sendo que, apds avaliacdo e interpretacdo dos dados
gasomeétricos, verificou tratar-se de uma insuficiéncia respiratéria tipo Il por
incumprimento da terapéutica medicamentosa e ventilatoria domiciliaria, nomeadamente
broncodilatadores e ventilagdo ndo invasiva noturna. Por outro lado, foram prestados
cuidados a um doente com idade compreendida entre os 30 e 35 anos tratado na SE com
queixas de dificuldade respiratoria e tosse seca sem secrecfes (Covid positivo mais tarde
confirmado), sem histéria de doenca cerebrovascular aguda ou estado de mal asmatico,
gravidez ou hemorragia digestiva ativa e com reserva fisioldgica, apresentava uma PaO2
de cerca de 55 mmHg e um racio ventilacdo/perfusdo de cerca de 150 mmHg associados
a uma frequéncia cardiaca de 110 bpm, o qual foi considerado um caso confirmado de
sépsis com ponto de partida respiratorio com necessidade de oxigenoterapia e reposi¢éo
de volume intravascular.

A experiéncia associada aos casos acima descritos permitiram desenvolver
competéncias associadas aos trés primeiros passos sequenciais do processo de VVS. Tal
permitiu, ainda, identificar os EPI adequados a cada um dos casos, identificar, definir e
transmitir medidas de isolamento e salvaguardar o cumprimento dos procedimentos e
circuitos requeridos na prevencao, controlo e identificagdo precoce de infecao.

A VVS demonstra-se uma das VV mais complexas de implementar e cumprir.
Apesar de os contextos SUP e extra-hospitalar terem a VV'S implementada, nem todos 0s
profissionais de saude estdo sensibilizados para a sua ativagdo, principalmente na area
laranja e amarela devido a elevada afluéncia de doentes. Ainda assim, esta elevada
afluéncia, por si so, ndo justifica tal situacdo. A falta de formacao dos profissionais acerca
da VVS parece ser a principal barreira. Como tal, foi discutido com o Enfermeiro tutor o
tema, tendo sido sugerido introduzir a abordagem da VVS no plano de formagé&o anual e
a afixacdo do algoritmo basico de avaliagéo e terapéutica, definido pela DGS, nas varias

areas de intervencéo.
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Por outro lado, aquando da participacdo nas 32 Jornadas Internacionais de
Cuidados Intensivos e Emergéncia, responsaveis do INEM pela implementagdo da VVS,
alertaram para a revisdo de critérios de inclusdo para as intervencbes possiveis e
necessarias no contexto extra-hospitalar e apontaram como lacuna a falta de feedback dos
hospitais relativamente a confirmacdo de sépsis, tirando como ilacdo que ainda existe
muito trabalho e muita reflex&o a ser realizada nesta area.

A World Health Organization (WHO) define as IACS como uma infecdo que se
desenvolve no doente durante o processo de prestacdo de cuidados no contexto hospitalar
ou outra unidade de saude, que ndo estava diagnosticada ou em periodo de incubacgéo no
momento da admissdo. Estas infecOGes podem afetar os doentes nos mais diversos
ambientes em que recebem cuidados de saude, podendo ainda surgir ap6s a alta e afetar
os profissionais de salde no exercicio da sua funcdo (World Health Organization, 2011).

A origem das IACS pode advir de qualquer contacto em diferentes niveis de
atendimento, desde os cuidados de saude primarios até as diversas unidades hospitalares
(World Health Organization, 2011). De acordo com o ECDC, no periodo entre 2016 e
2017 na unido europeia foram relatadas um total de 19 626 casos de IACS em 18 287
doentes. A sua prevaléncia varia de 4,4% nos hospitais primarios e 7,1% nos hospitais
terciarios e € mais elevada em doentes admitidos em CIP onde 19,2% desenvolveram pelo
menos uma IACS, comparada com 5,2% em média para todas as outras especialidades
combinadas (Suetens et al., 2018). Os tipos de IACS mais frequentemente reportadas
entre 2016 e 2017 foram as infecOes respiratdrias (21,4% sdo pneumonias e 4,3% outras
infecBes do trato respiratério inferior); infegdes do trato urinario (18,9%); infecdo do local
cirargico (18,4%), infecbes da corrente sanguinea (10,8%) e infeces gastrointestinais
(8,9%) (Suetens et al., 2018). Por terem um elevado impacto no aumento dos dias de
internamento, incapacidade, aumento da resisténcia aos antimicrobianos, custos
adicionais para os sistemas de salde e elevada mortalidade, as IACS sdo consideradas um
grave problema de saude (Sousa et al., 2018). A WHO descreve como principais fatores
de risco das IACS: idade superior a 65 anos; admissdao no SUP ou CIP; internamento
hospitalar superior a 7 dias; inser¢do de cateter venoso central, cateter vesical ou TET,;
ser submetido a cirurgia; imunossupressao induzida por trauma; neutropenia; doenca

rapida e fatal; status funcional e coma (World Health Organization, 2011).
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Na prética, todas as infecBes com inicio a partir do 32 dia de internamento devem
ser relatadas (European Centre for Disease Prevention and Control., 2017). Em 2017,
8,3% dos doentes internados em CIP por mais de dois dias desenvolveram, pelo menos,
uma IACS sob vigilancia epidemioldgica (pneumonia, infe¢do da corrente sanguinea ou
infecdo do trato urinario). Destes doentes 6% apresentaram pneumonia, 4% infecdo da
corrente sanguinea, e 2% infecdo do trato urindrio (European Center for Disease
Prevention and Control (ECDC), 2019). Em Portugal, o programa para a vigilancia das
IACS em CIP esté integrado na rede europeia de vigilancia das infe¢cbes do ECDC e adota
0 seu protocolo de consenso. Este programa estuda as quatro principais IACS em CIP:
Infecdo da corrente sanguinea associada ao cateter vascular central; PAI, TAV e infecdo
urinaria associada ao cateter urinario (Ministério da Salde - Direcdo Geral da Saude,
2021).

Em Portugal, nos CIP, no periodo entre 2015-2019, verificou-se uma reducéo da
taxa global de incidéncia (por 1000 dias de dispositivo) nas infecdes: PAI (em 28,8%) e
da TAV (em 38,5%). Entre 2019-2020, pelo contrario, ocorreu um aumento da taxa de
pneumonia e da traqueobronquite associada a EET (Direcdo Geral da Saude, 2021).

Tendo por base estes conceitos e consciéncia da prevaléncia, incidéncia e impacto
que as IACS, e especificamente a PAI, tém na morbilidade e mortalidade, os diferentes
6rgdos reguladores e as organizagdes de prevencao e controlo de infegdo e resisténcia aos
antimicrobianos enfatizam a importancia de reduzir esta prevaléncia e publicam diretrizes
claras (bundles) com o propdsito de prevenir a PAL.

A PAI é a infecdo mais frequente em CIP, representando 32% das IACS. Como
tal, é responsavel pelo aumento dos custos econémicos hospitalares, duracdo prolongada
de ventilacdo mecanica, aumento do tempo de internamento e aumento da mortalidade.
Apesar de todos os esfor¢os no sentido de reduzir a sua prevaléncia, como ja descrito
anteriormente, continua a ser a IACS mais frequente em CIP (Sousa et al., 2018).
Habitualmente, manifesta-se por sintomas como hipertermia, alteragcdo na contagem de
glébulos brancos, presenca de infiltrados pulmonares na radiografia do torax, entre
outros. A PAI contribui para quase 50% de todos os casos de pneumonia nosocomial
(Zarinfar et al., 2021).

A PAI é considerada a principal causa de mortalidade por IACS em CIP e pode

afetar 50% dos doentes admitidos. As suas consequéncias tém impacto quer no doente
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quer nos sistemas de satde. A incidéncia da PAI leva a um aumento de 4,3 a 13 dias de
hospitalizacdo e cada episddio pode ter um custo de 9000 a 130 000 euros. Para além
deste impacto, esta associada a elevacao da taxa de mortalidade de 8,1 a 31,9% e surge
também associada ao aumento do nimero de dias de ventilagdo mecéanica de 7,6 para 11,5
dias (Malhan et al., 2019). Por outro lado, est& intimamente relacionada com o aumento
da resisténcia microbiana, que é uma preocupagdo organizacional atual (Sousa et al.,
2018).

Posto isto, compreende-se que as consequéncias da PAI sdo devastadoras e, por
esse motivo, as estratégias de prevencdo da mesma assumem-se como altamente
fundamentais.

Até ao momento, tém sido propostas varias estratégias para reduzir a incidéncia
da PAIL. Em Portugal, a bundle de prevencao de PAI, traduzida para feixe de intervencgoes,
trata-se de um conjunto de intervengfes que associadas e implementadas, promovem
melhor resultado e com maior impato do que a simples adi¢édo do efeito de cada uma das
intervencdes individualmente (Direcdo Geral da Saude, 2017). Este feixe de intervencbes
inclui: i) rever, reduzir e, se possivel, suspender diariamente a sedacdo; ii) titular a
sedacdo ao seu nivel minimo adequadoy; iii) discutir e avaliar diariamente a possibilidade
de desmame ventilatorio e/ou extubacdo; iv) planear diariamente o plano de
desmame/extubagdo; v) manter a cabeceira do leito em angulo >30°; vi) evitar momentos
de posicdo supina e auditar diariamente o cumprimento desta medida; viii) realizar
higiene oral com gluconato de clorexidina a 0,2%, pelo menos, 3 vezes ao dia, em todos
o0s doentes com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permanecam em CIP mais
de 48 horas; ix) manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando
visivelmente ndo funcionantes; x) manter pressao do baldo do TET entre 20-30 cmH20
(Direcdo Geral da Saude, 2017a).

Marini et al. (2016) apresentam como intervencgdes: i) elevacdo da cabeceira da
cama entre 30° e 45°%; ii), desmame diario de sedacgéo e avaliagédo diaria da possibilidade
de extubacdo segura; iii) profilaxia da prevengdo da Ulcera péptica; iv) profilaxia da
trombose venosa profunda TVP; v) higiene oral com clorexidina; vi) TET com aspiracéo
subglética; vii) pressao cuff entre 25 e 30 cmH20.

A proposta de Burja et al. (2018) apresenta como medidas: i) elevacdo da

cabeceira do leito pelo menos a 30°, ii) higiene oral com clorexidina duas vezes ao dia,
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iii) utilizacdo de TET com aspiracdo subglética, iv) aspiracdo subgldtica a cada 4 horas,
v) avaliacdo diaria da possibilidade de extubacdo, vi) avaliagdo diaria da necessidade de
inibidor da bomba de protdes, vii) utilizacdo de sistemas de aspiracdo fechados e viii)
manter a pressao do cuff nos 25 cmH20.

A elevagdo da cabeceira entre 30° e 45° a interrupcdo didria da sedacdo, a
prevencdo da trombose venosa profunda e a prevencdo da Ulcera péptica, a higiene oral
frequente com clorexidina, a aspiracdo das secrecGes da orofaringe e a utilizacdo de TET
com dispositivo de aspiracdo supraglética sdo também identificadas na bundle de
prevencédo de Zarinfar et al. (2021).

A andlise das bundles de prevencdo da PAI demonstra a evolugdo do
conhecimento cientifico ao longo do tempo, com inclusdo de novas intervencoes,
especificamente na utilizacao de sistemas de aspiracdo fechados e aspiracéo de secrecdes
subgloticas a cada quatro horas.

S&o vérios os estudos que suportam a inclusdo de cada uma das intervencdes.
Bassi et al. (2017) afirma que a aspiracdo subglotica e a descontaminacdo oral com
clorexidina sdo as intervencGes que até a0 momento demostraram maior evidéncia
cientifica na prevencgdo da PAL. Esta informagcdo é corroborada por Maertens et al. (2022)
que afirma que a prevencdo da PAI envolve a aspiracdo das secregdes colonizadas da
orofaringe localizadas acima do cuff. Coppadoro et al. (2019) demonstrou uma redugéo
da incidéncia da PAIl em 10% nos doentes com sistema de aspiracdo de secrecOes
subgléticas. Malhan et al. (2019) acrescentam que a higiene oral com clorexidina permite
reduzir em 30% o risco de PAL.

Por outro lado, sabe-se que a desconexdo do ventilador pode resultar na
contaminacdo das vias aéreas e, nesse sentido, a aspiracdo de secre¢des traqueais com
recurso a sistemas de aspiracdo fechado, que evita a desconexdo do ventilador, contribui
para a prevencgéo da PAI (Coppadoro et al., 2019).

Outro aspeto que comega a ser discutido na literatura € a monitorizagdo continua
da pressdo do cuff. Partindo do principio que a aspiracdo de secre¢des colonizadas da
orofaringe é o principal mecanismo etiologico da PAI, a manutengéo continua da pressao
do cuff assume-se como uma intervengdo determinante na sua prevencao. Maertens et al.

(2022) demonstrou que a monitorizagdo continua da presséo do cuff diminui a incidéncia
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da PAI quando comparado com a monitorizacdo intermitente. Reforca ainda que o
controlo inadequado da pressédo do cuff contribui para o desenvolvimento da PAL.

Em suma, importa realgar que o propdsito da publicacdo dos diferentes feixes de
intervencao tem como objetivo uniformizar as intervengfes com impacto da reducdo da
PAI, e, desta forma, contribuir para a prestacdo de cuidados seguros e de qualidade.
Ainda, salientar a ideia de que o conjunto das intervengfes quando agrupadas e
implementadas de forma conjunta garantem um melhor outcome, com maior efeito do
que o simples acrescento individual de cada uma das intervencbes, pois a PAI €
considerada a principal causa de mortalidade por infe¢do associada aos cuidados de satde
nos e as suas consequéncias podem ser devastadoras, desde enormes custos em
antimicrobianos, tempo de hospitaliza¢do e recursos humanos, até ao aumento das taxas
de mortalidade e morbilidade (Sousa et al., 2018)

Através da revisdo bibliografica acerca da PAI e da prestacdo de cuidados a
doentes sob ventilacdo invasiva, foi possivel observar que o feixe de intervengbes mais
utilizado é o que estéd definido pela DGS. Durante o contexto CIP, e de forma a dar
resposta a esta problematica, a préatica clinica foi baseada nestas recomendacdes.

Na prestacao de cuidados de enfermagem especializados, durante o EC, foi posto
em préatica o conjunto de intervencdes de prevencdo da PAI protocolado pelo CIP e foi
complementado com intervencdes de outros autores. Importa realgcar que o servigo
complementa as bundles da DGS com o sistema de aspiracdo subglotica e sistema de
controlo automatico da pressdo do cuff. Em contrapartida, ndo dispGe de sistemas de
aspiracdo fechados, o que pode colocar os sistemas de ventilagdo em causa.

A experiéncia obtida, associada a pesquisa bibliogréfica efetuada, possibilitou a
melhoria dos cuidados prestados. Atualmente, enquanto profissional, a préatica clinica
diaria baseia-se na compilacao de varias estratégias. Durante a prestacdo dos cuidados de
higiene ou de conforto ao doente critico, os cuidados séo iniciados pela verificacdo da
pressédo do cuff e seu correto posicionamento, sdo executados os cuidados orais de quatro
em quatro horas com soluco estéril e de 8 em 8 horas com octenidina. E realizada a
avaliacdo da integridade da mucosa oral, a auscultagdo do sistema pulmonar de forma a
perceber a existéncia de secrecdes para que a aspiracdo seja a mais assertiva possivel, é
verificada a presenca de condensagédo nos circuitos ventilatorios, substituida a traqueia de

15 cm, substitui¢do do filtro HME de 24 em 24 horas e substitui¢do do filtro hepa de 48
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em 48 horas, verificado o contetdo gastrico e, s apds este conjunto de intervencoes, €
que é baixa a cabeceira do doente. No final dos cuidados, é tida em atencdo a elevagdo da
cabeceira verificando os graus no painel da cama e a possibilidade de alivio de sedacéo e
desmame ventilatério, de acordo com o plano terapéutico do doente. Todas estas
estratégias, sendo estratégias de prevencdo da PAI, baseiam-se na implementagdo de
medidas de controlo de infecdo que envolvem a importéncia de evitar a ventilagcdo
prolongada, através da existéncia de protocolos adequados de sedacdo e desmame,
prevencdo da formacdo de biofilme no TET, prevencao da microaspiracdo de secrecoes
subgloticas e prevencdo da translocacéo bacteriana do estbmago para as vias aéreas com
colonizacdo da orofaringe (Martin-Loeches et al., 2018).

A intervencdo na prevencdo da PAI envolveu o conhecimento, concretizacéo e
divulgacdo dos feixes de intervencdo com boa receptividade por parte da equipa de CIP
e SUP e com impacto na reducdo da incidéncia da PAI. Envolveu também a participacdo
na auditoria clinica a implementacdo integrada do feixe de intervengdo, contribuindo
assim, para a qualidade e efetividade dos cuidados prestados na préatica diaria e como
futuro EEEMCPSC.

No que diz respeito aos locais de inser¢do dos cateteres venosos centrais e locais
de insercéo das canulas de ECMO, importa refletir, uma vez que os tratamentos realizados
ndo permitiam observar os locais de insercéo, o que dificultava a identificacdo de sinais
de infecdo e/ou extravasamentos e, no caso das canulas de ECMO, ndo era possivel
proceder a sua medicdo diaria.

Sendo a prevencéo e controlo de infecdo e de resisténcia aos antimicrobianos uma
das areas de competéncia especifica do EEEMCPSC, concretamente, no que as
estratégias de prevencao da PAI diz respeito, a intervencdo deste profissional centra-se
no conhecimento e implementacdo dos feixes de intervencdo da prevencdo da PAI e
supervisao no seio da equipa multidisciplinar da sua concretizacdo. Por outro lado, é
também da sua area de competéncia a auditoria clinica a implementacdo integrada do
feixe de intervencdo e a adogcdo de uma atitude determinante no diagndstico de
necessidades de formacdo na area da prevencdo desta entidade clinica. Ndao menos
importante, a relevancia de adotar uma postura proativa na revisdo e atualizacdo das
normas de orientacdo clinica da prevencdo da PAI, de forma a garantir uma prestacao de

cuidados de qualidade, seguros e baseados na melhor evidéncia. Neste sentido, durante
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os Ensinos Clinicos, procurou-se manter uma atitude proativa no que a revisdo e
atualizacdo das normas diz respeito, baseando as intervencbes na evidéncia cientifica
atual.

O conhecimento acerca do Plano Nacional de Controlo de Infecdo e de Resisténcia
a Antimicrobianos torna-se, assim, fundamental. Este plano apresenta como
competéncias: desenvolver a estratégia de prevencdo e controlo das infeces associadas
aos cuidados de satde, bem como a resisténcia das bactérias aos antibidticos; promover
0s mecanismos de notificacao das infe¢Ges associadas aos cuidados de salde, nos termos
definidos pela Comissao Europeia e em articulagdo com o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica; e promover a criacdo de estratégias multissectoriais de prevencdo e
controlo, ndo so das infecBes associadas aos cuidados de saude mas, também, no que se
refere a resisténcia das bactérias aos antibidticos (Ministério da Saude, 2022).

O Despacho n.° 2902/2013, de 22 de fevereiro, procedeu a criagdo do Programa
de Prevengdo e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA),
fundindo, assim, os anteriores programas nacionais de Controlo de Infecdo e de
Prevencao das Resisténcias aos Antimicrobianos. Os objetivos gerais deste sdo a reducao
da taxa de infecdo associada aos cuidados de saude, a promocdo do uso correto de
antimicrobianos e a diminuicdo da taxa de microrganismos com resisténcia a
antimicrobianos, tendo sido definido como programa de saude prioritario, no ambito do
Plano Nacional de Saude (Ministério da Saude, 2013).

Através do Despacho n.° 15423/2013, de 26 de novembro, foi definida a estrutura
vertical de gestdo do PPCIRA, incluindo os grupos de coordenagéo regional em cada uma
das AdministracBes Regionais de Salde e o0s grupos de coordenacdo local em todas as
entidades publicas prestadores de cuidados de saide, nomeadamente 0s agrupamentos de
centros de salde, os estabelecimentos hospitalares, independentemente da sua
designacdo, e as unidades locais de saude, bem como os responsaveis locais das unidades
da rede nacional de cuidados continuados integrados.

O processo de contratualizacdo de cuidados de satde no Sistema Nacional de
Saude integra o indice de Qualidade PPCIRA para os estabelecimentos hospitalares que
sdo constituidos pelos seguintes indicadores: i) existéncia de ferramenta informatica que
permita a producdo de dados em tempo real para a realizagdo integrada de vigilancia

epidemioldgica de infegdo de local cirdrgico, bacteriemia relacionada com o cateter
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vascular central, pneumonia associada ao TET, infe¢do urinaria relacionada com cateter
vesical, de cumprimento dos feixes de intervencéo de prevencao de infecdo, de consumo
de antimicrobianos e de resisténcias a antimicrobianos, ii) cumprimento das
especificacOes de recursos humanos na area PPCIRA, incluindo o Programa de Apoio a
Prescricdo Antibiotica (PAPA) que tem como missdo a otimizacdo da terapéutica
antimicrobiana, evitando a prescri¢cdo desnecessaria, 0 prolongamento inadequado ou o
impacto ecologico desnecessariamente alargado (Ministério da Saude, 2022).

Apesar do inequivoco reconhecimento das mais valias do PAPA na prevencéo e
controlo de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos, nos contextos SUP e CIP,
verificou-se que este provocou atrasos na administracdo dos antibidticos devido ao
processo burocratico exigido. Uma vez que o Médico realiza a prescricdo e a respetiva
justificacdo e de seguida a farmacia liberta o farmaco apoés a validacdo da prescrigdo por
parte da comissdo de infecdo do hospital, este torna-se um processo MOroso,
principalmente ao sabado e domingo. Apesar de ter sido tema alvo de analise com o
Enfermeiro tutor, € uma situacéo incontornavel que carece de mais atencdo por parte dos
enfermeiros gestores, PPCIRA e responsaveis farmacéuticos

Foi possivel, nos contextos CIP e SUP, contribuir para a prevencéo e controlo da
infecdo e de resisténcia antimicrobianos através da identificacdo de critérios de sépsis
relatados anteriormente, participar nas colheitas sanguineas e de outros elementos (urina,
secrec¢des e liquido cefalorraquidiano) para rastreio sético, preparacdo e administracdo de
antibidticos e, ainda, realizar colheitas sanguineas para dosear o nivel sérico de
determinados antibidticos nocivos ao doente. Sendo estes contextos de elevada frequéncia
de agentes microbianos, frequentemente concomitantes e heterogéneos, implicou uma
constante adequacao face a circuitos a fim de se evitar transmissao e, ainda, de ajuste de
procedimentos e EPI.

Para além da identificacdo e do imprescindivel cumprimento da aplicacdo e
utilizagdo dos EPI, foi também importante ser um veiculo de transmissdo destes
conhecimentos junto de familiares e visitas dos doentes, sensibilizando-o0s para o seu
cumprimento e orientando-os na sua correta utilizagdo, sendo que, por falta de
recetividade demonstrou-se necessario reforcar e avaliar o correto uso de EPI.

Em contexto CIP, foi identificado como problema a localizacdo fisica dos

lavatorios que se localiza na entrada do servi¢o, ndo estando disponiveis junto das
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unidades/locais onde sdo prestados os cuidados. Esta questéo foi alvo de discussdo com
a Enfermeira tutora, identificando-se como alternativas a substituicdo da lavagem das
méos pela desinfec¢do, quando possivel.

Ainda, a observacao dos circuitos do lixo, a correta higienizacdo das méaos, o
cumprimento da técnica asséptica, o correto fardamento e cumprimento das medidas de
protecdo respiratdria, em conjunto com o descrito anteriormente, permitiram desenvolver
competéncias relacionas com a prevencdo e controlo da infecdo e da resisténcia a
antimicrobianos.

Face ao exposto, foi possivel maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da
infecdo e da resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas.

Nesta Gltima competéncia especifica, importa refletir acerca de um tema com
relevancia para a prevengdo e controlo da infegéo e de resisténcia antimicrobiana e onde
0 EEEMCPSC desempenha um papel ativo: a higienizacdo das méaos, pois verifica-se que
ainda existem profissionais que ndo seguem as regras de higienizacdo na integra
constituindo um risco para o doente, para 0s proprios e para 0s que os rodeiam.

A evidéncia cientifica demonstra de forma irrefutavel que a higiene adequada das
maos é a acdo mais eficaz para impedir a propagacdo da infecdo. Evita até 50% das
infecdes evitaveis adquiridas durante a prestacdo de cuidados de saude, incluindo as que
afetam a forca de trabalho da satde, mas também previne as infecdes transmissiveis na
comunidade, como a gripe, outras infecdes respiratdrias, diarreias infeciosas, entre outras
(Direcdo Geral da Saude, 2019).

A estratégia de melhoria multimodal da higiene das maos da OMS a qual Portugal
aderiu desde 2008, sendo recomendada como um dos principais indicadores de
desempenho para programas de prevencéo e controle de infecdo, seguranca e qualidade
dos servicos de saude, provou ser altamente eficaz, levando a uma reducéo nas IACS.
Sabe-se que, ao reduzir as infecGes, reduz-se também a prescricdo e o consumo de
antimicrobianos e a consequente emergéncia de resisténcias a estes farmacos, que se
constitui atualmente, um grave problema de satde pablica a nivel mundial (Direcao Geral
da Saude, 2019). Desta forma, investir na higiene das méaos produz grandes retornos e

ganhos em saude (Direcdo Geral da Saude, 2019).
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A resisténcia antimicrobiana representa uma grave ameaca global a satde publica,
com implicacOes econdmicas e de seguranca globais significativas, sendo 0 uso excessivo
ou inadequado de antimicrobianos nas pessoas, mas também em animais e plantas, um
dos principais impulsionadores da resisténcia aos medicamentos (World Health
Organization, 2023). Neste sentido, durante os Ensinos Clinicos a intervencdo passou por
intervir como agente ativo no cumprimento e promocdo de medidas que favorecam a

prevencdo e controlo de agentes antimicrobianos.
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4. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE MESTRE

O decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto, publicado em Diério da Republica e o
Artigo 2.° do Regulamento n.° 464/2022 de admissé@o e funcionamento dos cursos de
segundo ciclo, conferentes ao grau de Mestre, da ESSSM, incluindo os ciclos de estudos
em associacdo com outra instituicdo de ensino superior, nomeadamente a Escola Superior
de Enfermagem S. José de Cluny, estabelece as competéncias a desenvolver para o grau
de Mestre e 0 Artigo 2.° do Regulamento n.° 464/2022 as linhas gerias para a aquisi¢cdo
do grau de Mestre (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2018; Provincia Portuguesa
das Franciscanas Missionarias de Nossa Senhora, 2022).

A ESSSM, tendo por base as orientagcbes do Decreto-Lei n.°65/2018 de 16 de
agosto, confere o grau de Mestre aos estudantes que, através da aprovacdo em todas as
unidades curriculares que integram o plano de estudos e da aprovacdo no ato publico de
defesa do relatorio final de Estagio, tenham obtido o total de 90 créditos, o que totaliza
2250 horas (Provincia Portuguesa das Franciscanas Missionarias de Nossa Senhora,
2022) (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2018). Assim sendo, a concessdo de grau
de Mestre pressupde a demonstracdo das seguintes competéncias: i) Conhecimentos e
capacidades de compreensdo a um nivel que: demonstre o desenvolvimento dos
conhecimentos obtidos ao nivel da licenciatura e determine e promova a base de
desenvolvimento em casos de contexto de investigacdo cientifica, ii) Aplicacdo de
conhecimentos e capacidade de compreenséo e de resolucao de problemas em situacdes
novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que néo
relacionados estritamente com a sua area de estudos, iii) Demonstracdo de aptiddo para
completar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir
juizos em situacdo de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflex6es sobre as
implicacdes e responsabilidades ética e socias que resultem dessas solucBes e desses
juizos ou os condicionem, iv) Capacidade de comunicar as suas conclusfes, e 0s
conhecimentos e raciocinios a ela subjacentes, quer a especialistas, quer a néo
especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades e v) Possuir capacidade para
aprender ao longo da vida, de um modo essencialmente autbnomo e autodeterminado
(Presidéncia do Conselho de Ministros, 2018).

O ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre pretende assegurar que 0S

estudantes adquiram uma especializacdo da natureza académica com recurso a atividade
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de investigacédo, de inovacdo ou de aprofundamento de competéncias profissionais e
técnicas. Sendo que este mesmo grau é conferido numa especialidade, que séo
desdobradas em areas de especializacdo (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2018)
(Provincia Portuguesa das Franciscanas Missionarias de Nossa Senhora, 2022).

O processo de desenvolvimento das competéncias de Mestre teve inicio nas
Unidades Curriculares frequentadas no Mestrado de Enfermagem em Médico-cirdrgica
na area da PSC, nos quais estiveram inseridos os Ensinos Clinicos desenvolvidos no SUP,
CIP e contexto extra-hospitalar, culminando na elaboracéo do presente relatdrio.

Numa fase inicial, o processo em questdo pautou-se pela revisao da literatura nas
mais diferentes areas de intervencdo do EEEMCPSC. Na Unidade Curricular de Cuidados
Intensivos desenvolveu-se um processo de enfermagem onde a pesquisa passou pela a
ARDS e ECMO. Na Unidade Curricular Profissdo-Disciplina desenvolveu-se pesquisa
acerca da Teoria de Virginia Henderson que permitiu refletir acerca da sua aplicagdo na
prestacdo de cuidados de enfermagem em contexto CIP. J& na Unidade Curricular
Enquadramento Conceptual a pesquisa foi no ambito da aplicacdo do protocolo de
transfusdo macica. Na area da Etica e Deontologia, a revisao da literatura acerca da Teoria
Principalista e do Modelo DECIDE permitiu refletir acerca de um dilema emergente da
pratica dos cuidados. Concretamente, na Unidade Curricular de Investigacdo, a analise
das particularidades de um artigo cientifico na area da enfermagem demonstrou-se uma
mais valia, uma vez que foi proposto analisar um artigo cientifico, publicado numa revista
de Enfermagem, indexada a uma ou mais bases de dados. O artigo cientifico atribuido ao
grupo de trabalho tem como titulo Prediction of extubation outcome in critically ill
patinents: a systematic review and meta-analysis e trata-se de uma revisao sistematica da
literatura com metanalise. De forma a analisar o artigo descrito apresentou-se as respostas
e respetivas justificacdes as perguntas pré-definidas, por exemplo, recorreu-se as regras
da revista Critical Care expressas no documento intitulado de The PRISMA extension
statement for reporting of systematic reviews incorporating network meta-analyses of
healthcare interventions: Checklist and explanations (Hutton et al., 2015). Na Unidade
Curricular relacionada com a Prevencdo e Controlo das Infegdes Associadas aos
Cuidados de Saude, a pesquisa deu-se na area das infecOes respiratorias, infecoes
associadas aos cuidados de saude, pneumonia associada aos cuidados de saude e, mais

concretamente, na prevencdo da pneumonia associada a intubacéo.
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A pesquisa bibliografica estendeu-se também as areas-chave dos contextos de EC,
tendo sido uma ferramenta utilizada para otimizar o desenvolvimento das competéncias
em questdo. No contexto SUP, assim como para a elaboracdo do relatorio final de
Estagio, a pesquisa concentrou-se nos programas de documentacdo de cuidados,
abordagem sistematizada no doente politraumatizado, VV (VVT; VVAVC e VVS), PCR,
comunicacgédo na SE, lideranca de recursos humanos, dor e suspeita de crime. Quanto ao
contexto de CIP, a pesquisa foi no ambito da PAI, com especial enfoque nos fatores de
risco, bundles de prevencéo e intervencdo do EEEMCPSC, na gestdo da dor através de
medidas farmacoldgica e ndo farmacoldgicas, na area da sedacéo e, ainda, na PCR em
contexto de CIP, sobretudo nos cuidados pds-reanimacéo.

Ao longo do desenvolvimento do projeto de autoformacdo desenvolvido no
contexto extra-hospitalar, também foram alvo de pesquisa 0s principios éticos e
deontoldgicos, as normas legais, a seguranca no transporte intra e extra-hospitalar do
doente critico e as VVC.

Todas as pesquisas bibliograficas descritas anteriormente permitiram aplicar
conhecimentos e com eles estabelecer um raciocinio critico nas mais diversas
experiéncias vivenciadas em contexto de EC. Por outro lado, serviram de base cientifica
para a justificacdo das intervencgdes realizadas ao longo do processo educativo, o que vai
de encontro & prética baseada na evidéncia. Deste modo, foi possivel demonstrar
conhecimentos e capacidades de compreensdo quer através do desenvolvimento dos
conhecimentos obtidos ao nivel da licenciatura, quer através da promocdo da base de
desenvolvimento em casos de contexto de investigacdo cientifica, nomeadamente nas
areas de pesquisa elencadas acima.

O desenvolvimento de acdes formativas/educativas como: a formacdo do doente
ventilado no transporte secundario em contexto SIV; a pesquisa e a simula sobre golpe
de calor (rabdomidlise e técnias de arrefecimento) — enquanto complemento a uma acao
de formagdo ministrada pelo Enfermeiro tutor em contexto do EC realizado no extra-
hospitalar; a elaboragdo do projeto/relatério de autoformacgdo; o contributo tedrico e
organizacional sobre a criagdo de um Manual de integragédo no meio SIV; e a definigéo
do conjunto de objetivos definidos com foco nas competéncias, cujo método pretendia
garantir o desenvolvimento e a solidificacdo de todas as competéncias comuns,

especificas e de Mestre de acordo com o0s contextos de atuacao e as suas especificidades,
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firmam, também, o desenvolvimento dos conhecimentos e capacidades de compreenséao
nos niveis exigidos para a concessao do grau de Mestre.

A pesquisa e a sumula desenvolvidas sobre golpe de calor (rabdomidlise e técnias
de arrefecimento) e o contributo envolvido no Manual de integracdo no meio SIV foram
acOes que, por se enquadrarem em situacOes novas e ndo familiares, num contexto
alargado e ndo relacionado estritamente com a &rea especifica de estudo, permitiram
aplicar conhecimentos e desenvolver a capacidade de compreensdo e de resolucdo de
problemas, indo ao encontro do desenvolvimento dessa competéncia de Mestre.

No desenvolvimento e aquisicdo da competéncia de “demonstragdo de aptidao
para completar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solucGes ou
emitir juizos em situacdo de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre
as implicacdes e responsabilidades ética e socias que resultem dessas solucGes e desses
juizos ou os condicionem”, destacam-se duas situagdes ocorridas em contexto de SUP,
analisadas a luz da metodologia do Ciclo de Gibbs. Uma delas diz respeito a um feminino
de 15 anos que da entrada na triagem do SUP acompanhada da mée, por gravidez. Nesta
situacdo, foi necessario lidar com questbes complexas que envolviam estratégias de
comunicacdo diferenciadas e emissdo de juizos perante informagdo limitada ou
incompleta, uma vez que quem se assumiu como interlocutor principal foi a mée e néo a
gravida, o que limitou, em parte, 0 acesso a alguma informacdo. A segunda situacdo €
relativa a continuidade de manobras de SAV num feminino de 25 anos apds tentativa de
suicidio/suspeita de crime, o que implicou aptiddo para completar conhecimentos.
Posteriormente, a necessidade de comunicagdo do falecimento ao pai, estando subjacente
a competéncia para lidar com questdes complexas, refletindo sobre as suas implicagdes.

As situacdes descritas implicaram uma reflexdo critica sobre as implicacGes e
responsabilidades ética e socias que resultam das solucdes e/ou juizos encontrados, uma
vez que o Ciclo de Gibbs, criado pelo Professor Graham Gibbs em 1988 a partir do Ciclo
de aprendizagem experimental com quatro estagios, desenvolvido por David Kolb em
1984, integra seis estagios que formam um modelo interativo, ou seja, aprender através
da repeticdo com os objetivos de desafiar as suposicOes, explorar diferentes ou novas
ideias e abordagens para fazer ou pensar sobre as coisas, promover o0

autoaperfeicoamento, através da identificacdo de pontos fortes e fracos, aplicacdo de
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solugdes e por fim vincular a pratica a teoria o que evidencia a demonstracdo da respetiva
competéncia necessaria para obtengdo do grau de Mestre.

A participacdo nas aulas de Mestrado do ano letivo 2023-2024 da Escola Superior
de Enfermagem S. José de Cluny com os temas epidemiologia do trauma, transporte do
doente critico e doente ventilado, assim como a formagdao realizada para os Enfermeiros
do INEM, evidenciam a aquisicdo da capacidade de comunicar conclusdes,
conhecimentos e raciocinios subjacentes, quer a especialistas, quer a nao especialistas que
transmitiram um feedback positivo em relacdo a pertinéncia dos temas, a clareza dos
contetdos e as referéncias bibliogréficas.

Nestes momentos, suportado pela teoria baseada na evidéncia, foram transmitidos
0s conhecimentos e raciocinios de forma clara e isenta de ambiguidades, o que vai ao
encontro da competéncia referida.

O desenvolvimento dos relatérios de EC, do projeto de autoformacéo, do processo
sustentado na tedrica das necessidades de Virginia Henderson e do relatério final de
Estagio refletem a capacidade de aprendizagem continua ao longo de todo o processo, a
qual se apresentou sobretudo autodeterminada, pela clarividéncia demonstrada desde as
fases iniciais quanto a definicdo de objetivos e areas de interesse. Nao obstante, tratou-se
também de uma aprendizagem auténoma. Ainda assim, sendo a aprendizagem um
processo continuo, inesgotavel, esta foi muito o resultado de processos colaborativos nos
quais se inserem as varias questdes e duvidas colocadas a orientadores e tutores, a
partilha/discussdo com colegas, a procura de feedback e de reflexdo com consequente
transferéncia de conhecimentos para a pratica, da vivéncia de situac@es significativas e
desafiantes, da interagdo com colegas, doentes e familiares, da observacéo e da repeticdo.
Naturalmente, e como tem vindo ja a ser mencionado, da aprendizagem inequivoca
associada as fontes de conhecimento na qual se inclui a pesquisa bibliografica, a
utilizacdo de normas/protocolos dos diferentes servigos/contextos e a incessante procura
pela formacéao na area.

Por fim, referir que todas as aprendizagens descritas e refletidas nos capitulos
anteriores, referente a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns e
especificas do EEEMCPSC confluiram para a aquisicdo das competéncias de mestre,
justificacdo esta de forma a evitar repeticoes.
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CONCLUSAO

Cuidar da PSC, para além da visdo holistica e respeito pela individualidade e
dignidade da pessoa humana, caracteristica de uma profissdo de relacdo, exige do
Enfermeiro Especialista competéncias técnicas e cientificas acrescidas, que permitam dar
resposta as necessidades altamente especificas de monitorizacdo e manutencdo das
fungBes vitais, que vdo para além das habilidades no manuseio dos dispositivos
necessarios a estabilizacdo do doente critico.

O desenvolvimento de cuidados de enfermagem especializados surge como
resposta as novas necessidades, decorrentes da complexidade dos contextos clinicos e da
evolucdo tecnoldgica, reflexo da evolucdo da sociedade. Também a seguranca dos
doentes perante a prestacdo de cuidados de saude cada vez mais complexos a doentes
cada vez mais vulneraveis, justificam o desenvolvimento de cuidados de Enfermagem de
elevada qualidade e adequados as suas necessidades.

A atuacdo do EEEMCPSC possui um vasto campo de exercicio profissional,
nomeadamente nas equipas do extra-hospitalar, servico de urgéncia, equipas de
reanimacado intra-hospitalar, cuidados intensivos, cuidados intermédios, comissdo de
controlo de infecdo e unidades de diagnostico, intervencdo e terapéutica. Todas estas
areas de intervencdo demonstram a complexidade deste ramo da disciplina de
Enfermagem (Regulamento n.° 429/2018 - Competéncias Especificas Do Enfermeiro
Especialista Em Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa Em Situacao
Critica, 2018).

O presente relatorio reflete a aquisicdo das competéncias comuns e especificas do
EEEMCPSC e das competéncias de Mestre, resultantes do processo de aprendizagem
obtido durante a parte tedrica e nos diferentes contextos de EC, o que favoreceu o seu
desenvolvimento e consolidacdo. Os objetivos definidos para a realizacdo da analise
critico-reflexiva das competéncias do EEEMCPSC e de Mestre foram: i) evidenciar o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas no @mbito dos cuidados de
enfermagem especializados na area da Enfermagem Meédico-cirdrgica na PSC nos
diferentes contextos de atuacdo; ii) demonstrar o desenvolvimento de competéncias de
analise critico-reflexiva, elevado nivel de julgamento clinico e tomada de decisdo das
situacOes decorrentes da préatica profissional e iii) apresentar e discutir o presente relatorio

de EC para a obtengdo do grau de mestre e o titulo profissional de especialista em
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Enfermagem Médico-Cirurgica na area da PSC e como tal assumir a responsabilidade de
estar em constante aprendizagem. Assim, pode afirmar-se que foram atingidos os
objetivos previstos, o que enfatiza a importancia de, também o conhecimento profissional,
passar por se acreditar que é possivel alcancar os objetivos aos quais cada um se propde.

A andlise critico-reflexiva de cada contexto promoveu a compreensdo do papel
altamente preponderante do EEEMCPSC perante situagdes clinicas de elevada gravidade.

O EC no SUP permitiu a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na
prestacdo de cuidados ao doente critico nas areas da triagem e SE, no estabelecimento de
prioridades de acordo com as suas necessidades e na estabilizacdo e reanimacéao através
da aplicacdo do SAV, assentes em cuidados centrados na pessoa e na familia, entre outros.

No que concerne ao EC nos CIP é de destacar a solidificacdo das competéncias na
prestacdo de cuidados ao doente critico com faléncia multiorganica eminente e o
desenvolvimento de competéncias interpessoais através da valorizacao relacional com a
PSC, familia e pessoas significativas.

No contexto extra-hospitalar, nomeadamente no INEM, o EC possibilitou o
desenvolvimento e obtencdo de capacidades na prestacdo de cuidados ao doente critico
em contexto extra-hospitalar, sendo o enfoque do EC na &rea da seguranca do transporte
intra e extra-hospitalar do doente critico.

A realizacdo de Ensinos Clinicos num continuum de contextos pelos quais a PSC
passa, desde o extra-hospitalar e SUP até aos CIP, favoreceu o entendimento holistico das
necessidades da pessoa, assim como do papel do EEEMCPSC em todos eles. Ainda, a
importancia da compreensdo deste continuum na definicdo de um plano de cuidados
interligado e estruturado de forma a promover o trabalho em equipa multidisciplinar.

Assim, o desenvolvimento deste relatorio culminou na reflexdo e compreensédo
detalhada das competéncias analisadas e sua aplicabilidade ao contexto da pratica clinica,
especificamente nos contextos de CIP, SUP e contexto extra-hospitalar. As oportunidades
de desenvolvimento e aquisicdo das competéncias do EEEMCPSC decorrentes da
especificidade dos contextos de EC, fomentaram ainda a reflex&o acerca da enfermagem
enquanto &rea cientifica em constante evolucdo. Considera-se que, neste ponto, o
EEEMCPSC pode ter um papel distinto na promoc¢éo da formagao continua no contexto
extra-hospitalar, ao nivel da area da seguranca no transporte do doente critico, no SUP,

na &rea da SE e triagem, e em centros de simulag&o.
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A realizagdo do documento, ndo foi isenta de dificuldades. Podem apontar-se
como principais dificuldades, a sintese de conteudos, na medida em que se tratam de
temas altamente complexos, com inUmera literatura disponivel, por vezes néo
concordante, o que dificultou o processo de recolha de informacao e sintese. Por outro
lado, fatores facilitadores como a aplicabilidade da pesquisa bibliogréfica recolhida aos
contextos da pratica clinica onde o EEEMCPSC pode desenvolver a sua atividade,
aprendizagens desenvolvidas nas diferentes Unidades Curriculares e conhecimentos
desenvolvidos no local de trabalho (SMIP) demonstraram-se fatores preponderantes na

aquisicdo e solidificacdo das competéncias do EEEMCPSC e de Mestre.
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