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RESUMO

A deteriora¢do da situacdo clinica € um fenbmeno que ocorre em 7,5% a
12% dos doentes que sao admitidos no SU, pelo que tem sido uma preocupacao
crescente a prevencdo da deterioracdo. Desta forma é importante identificar os
preditores da deterioracdo clinica, que permitem antecipar a ocorréncia da
deterioracdo, e quando alvo de intervencdo precoce tem impacto direto na
seguranca do doente.

Avigilancia profissional em enfermagem, € a esséncia da enfermagem, pois
permite ao enfermeiro conhecer a pessoa como ser individual, e assim caso
ocorra a deterioracdo da situacdo clinica, consegue identificar os preditores da
deterioracdo clinica. Compreende-se assim a importancia da vigilancia em
enfermagem, pois identificando precocemente possiveis complica¢cdes permite
melhorar o outcome do doente, o que € um indicador de qualidade e da seguranca
dos cuidados prestados.

Esta tematica, orientou o percurso de aquisicdo de competéncias
especializadas de enfermagem no cuidado a pessoa em situa¢do critica, mais
especificamente no ambito da vigilancia. Para tal, foi realizado o estagio em dois
contextos de saude diferentes: UCI e SU, realizando atividades que foram
essenciais para o alcancar dos objetivos do curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacao da pessoa em situacdo critica. Este relatorio representa
0 meu percurso formativo, através da descricdo, analise e reflexdao das atividades
realizadas, bem como as competéncias especializadas desenvolvidas, tendo por

base o pensamento em enfermagem da vigilancia de Meyer e Lavin.

Palavras chave: deterioracdo clinica; pessoa em situacdo critica; preditores;

seguranca do doente; vigilancia.






ABSTRACT

Clinical deterioration is a phenomenon that occurs in 7,5% to 12% of
patients that are admitted to the ED, so it has been a growing concern to prevent
the clinical deterioration. Therefore, it is important to identify the predictors of
clinical deterioration, which allow anticipating the occurrence of deterioration, and
when intervened upon, has a direct impact on patient safety.

Nursing professional vigilance, is the essence of nursing, because it allows
the nurse to know the person as an individual being, thus in the occurrence of
clinical deterioration, he can identify the predictors of clinical deterioration. Thus,
the importance of nursing vigilance is understood, because by identifying early
possible complications it allows to improve the outcome of the patient, which is
an indicator of quality and safety of the care provided.

This theme guided the path of acquisition of specialized nursing
competences in the care of the critically ill person, more specifically in the context
of vigilance. To this end, the internship was performed in two different health
contexts: ICU and ED, by performing activities that were essential to achieve the
objectives of the master’s degree in nursing in the area of the critically ill person.
This report represents my formative path, through the description, analysis and
reflection of the activities performed, as well as the specialized competencies

developed, based on the nursing thinking of Meyer and Lavin's vigilance.

Keywords: clinical deterioration; critically ill person; patient safety; predictors;

vigilance
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INTRODUCAO

Este trabalho é realizado no ambito da unidade curricular Estagio com Relatério,
inserida no 10° Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de Pessoa em
Situagdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), onde me foi
solicitado que realizasse um relatério final dos estagios realizados, numa area de
interesse pessoal, que possibilitasse a demonstracdo da aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especializadas em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, através da
reflexdo e da analise critica das atividades realizadas em estagio, descrevendo o percurso
formativo ao longo dos mesmos.

A redacdo deste relatério surge no ambito dos estagios realizados de modo a dar
resposta aos objetivos para o 10° CMEEPSC da ESEL, bem como ao Decreto lei N.° 65/2018
(2018) referente as competéncias de Mestre, e também a aquisicao e desenvolvimento
de competéncias comuns do enfermeiro especialista, tal como as competéncias do
enfermeiro especialista na pessoa em situacdo critica, definidas pela Ordem dos
Enfermeiros no artigo 3° do Regulamento n.° 429/2018 (2018), tendo em conta a
prestacao de cuidados especializados na area definida em projeto.

A area por mim abordada é a seguranca da pessoa em situag¢ao critica no
servico de urgéncia: detecao precoce da deterioracdo da situagdo clinica. Irei
abordar este tema por forma a adquirir pericia na prestacao de cuidados especializados,
tendo por base o modelo de Dreyfus para a aquisicdo de competéncias, que demonstra
a importancia da conjugacdo entre a experiéncia pratica com o dominio das capacidades,
numa perspetiva dinamica e evolutiva visando a qualidade dos cuidados prestados
(Benner, 2001).

Na atualidade, as pessoas recorrem com maior frequéncia aos SU’s e, como tal,
devido a elevada procura, € maior o seu tempo de permanéncia naquele contexto. Num
estudo publicado por Berchet (2015), Portugal é o pais da OCDE com maior numero de
episodios de urgéncia por cada 100 habitantes (70,5). Existem 2 momentos fundamentais
durante a permanéncia no SU, da triagem a primeira observa¢ao médica, e todo o circuito
do doente até a decisao final (Internamento Vs. Alta).

Durante a permanéncia no SU, como sdo vigiados estes doentes? Frequentemente,

até a primeira observacdao médica nao existe qualquer forma de vigilancia sistematizada,
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0 que pode ter repercussdes importantes na seguranca destes. O sistema de Triagem de
Manchester é uma ferramenta de gestdo de risco importante que auxilia no assegurar a
seguranca do doente, através da determinacdo do tempo de espera adequado a cada
doente que recorre ao servico de Urgéncia (Mackway-Jones et al., 2014); de modo a gerir
o fluxo de doentes de uma forma segura, quando a necessidade de atendimento clinico
excede a capacidade de resposta. Apesar da existéncia do modelo de triagem de
Manchester Il implementado em Portugal, os SU’s tém muita dificuldade em conseguir
cumprir os tempos estipulados para observacao médica do doente, nomeadamente, para
as prioridades Muito Urgente (Laranja) que sao 10 minutos, como ocorre no caso da
selecdo dos discriminadores “Alteracdo do estado de consciéncia de novo” ou “Dor
precordial”, e Urgente (Amarelo) que sdo 60 minutos, nomeadamente quando
selecionados os discriminadores “Histéria de perda de consciéncia” ou “Sa0O. baixo”
(Mackway-Jones et al., 2014). Todo o tempo excedente ao estipulado tera repercussdes a
nivel da seguranca e do outcome do doente, uma vez que a causa que motiva a ida ao SU
segue 0 seu curso normal de agravamento caso ndo haja intervencdo, de modo a tratar
ou pelo menos controlar a progressao da doenca. Num estudo realizado por Martins,
Cufa, & Freitas (2009), concluiu-se que existe uma associacdo entre a prioridade atribuida
e a mortalidade a curto prazo. Este facto sugere que os doentes triados com a prioridade
de Muito Urgente e Urgente, tém maior risco de desenvolver complicagdes,
comparativamente aos triados com a prioridade de Pouco Urgente ou Nao Urgente.
Assim, sdo abrangidas ndo s6 a pessoa em situacdo critica aquando a realiza¢do da
triagem, como a pessoa que potencialmente se possa vir a tornar uma pessoa em
situacdo critica. Posto isto, é licito afirmar que estes doentes beneficiariam de uma
vigilancia de Enfermagem especifica, de modo a prevenir que deteriorem o seu estado
clinico durante a sua permanéncia do SU. Desde ha alguns anos, como enfermeiro
prestador de cuidados num SU, que tenho observado que alguns doentes agudizam o
seu estado clinico, durante a permanéncia no SU, situacdes essas que, eventualmente,
poderiam ter sido evitadas caso detetadas atempadamente e com o tratamento
adequado. Esta situagdo ocorre, ndo s6 enquanto aguardam a primeira observacao
médica, como também durante a sua permanéncia no SU, enquanto aguardam decisao
clinica (resultados de exames, ou decisao de internamento/Alta). Este agravamento do

estado pode ter sérias consequéncias no outcome do doente, podendo mesmo por em
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causa a sobrevivéncia do mesmo. Num estudo realizado por Henriksen, Brabrand, &
Lassen (2014), concluiram que 31% das pessoas em situacdo critica que foram admitidas
no SU apresentaram sinais de deterioracdo em 24 horas, e que a mortalidade ao fim de
30 dias era quatro vezes superior do que nos casos dos doentes que ndo apresentaram
deterioracdo, verificando-se também uma mortalidade de 7,9% desses doentes que
apresentaram deterioracdo.

Durante o meu progressivo investimento na area da urgéncia e emergéncia, foram
surgindo algumas quest8es, nomeadamente: ap6s a triagem, quem vigia estes doentes?
Como é feita a sua vigilancia enquanto permanecem no SU? Com a realizacao da triagem
é feita uma estratificacdo da gravidade da condicdao que motivou a recorréncia destes
doentes ao SU, e caso os doentes ndo sejam alvo de intervenc¢ao atempada, existe o risco
de deterioracao a sua condi¢do clinica durante a permanéncia no SU. Sera que esta
situacao poderia ter sido evitada? Esta foi a problematica que motivou a escolha do meu
tema, sobre a vigilancia de enfermagem como instrumento de detecdo precoce da
deterioracdo clinica.

Avigilancia em enfermagem é a esséncia da enfermagem (Meyer & Lavin, 2005). O
enfermeiro € a pessoa que esta sempre presente no cuidar do outro, e quem tem os
momentos privilegiados para conhecer o outro, ndo apenas como alvo de cuidados, mas
como pessoa. O enfermeiro, reconhecendo a pessoa como um ser individual, pode
prestar cuidados individualizados, e assim, caso exista uma deterioracdo do estado
clinico, identifica pequenas manifestacdes que podem ser preditoras da deterioracdo do
seu estado clinico. Assim se compreende a importancia da vigilancia em enfermagem,
que é muito mais do que o registo de parametros vitais. A identificacdo precoce de
possiveis complicacdes pode melhorar o outcome do doente o que é um indicador de
qualidade dos cuidados prestados. Tornando o0s nossos cuidados mais seguros,
melhoramos a qualidade desses mesmos cuidados.

Delineei como objetivos gerais:
- Desenvolver competéncias de enfermagem especializada no cuidado a Pessoa em

Situacdo Critica;

- Aprofundar competéncias de enfermagem especializada no ambito da vigilancia em

enfermagem da PSC.
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Como futuro enfermeiro especializado na PSC, e considerando que o principal objetivo é
a aquisicdo de competéncias no cuidar da PSC e na vigilancia da PSC, estabeleci
previamente como objetivo geral o desenvolver competéncias de enfermagem
especializadas no ambito da vigilancia em enfermagem da PSC em contextos clinicos de
urgéncia e de cuidados intensivos, pelo que estabeleci os seguintes objetivos especificos:

- ldentificar competéncias especializadas na area da vigilancia;

- Conhecer estratégias ou instrumentos para calcular o risco de deterioracdo do

estado clinico;
- Analisar formas de atuacao perante a deterioracdo do estado clinico da PSC, de

forma a planear atuagdes futuras.

Perante estes objetivos, procurei organizar os locais de estagio de modo a
maximizar a minha aprendizagem e mobilizacdo de conhecimentos na vigilancia da
pessoa em situacdo critica, pelo que iniciei o meu percurso pelo contexto de UCl de modo
a mobilizar o conhecimento adquirido na vigilancia em UCI, bem como as manifestacdes
da deterioracdo da PSC, e transpor essas aquisicdes para o contexto de SU, que foi o
segundo momento de estagio, de modo a conseguir operacionalizar a vigilancia como
uma forma de detetar precocemente a deterioragao de situagao clinica, com o objetivo
de melhorar a seguranca da PSC. Tendo em consideracao que o meu foco é a vigilancia,
sustentei a minha pratica no modelo de vigilancia desenvolvido por Meyer & Lavin (2005),
em que a vigilancia em enfermagem comtempla: a aten¢do e identificacdo de
observacdes, sinais ou queixas clinicamente significantes; calcular o risco inerente as
situacBes da pratica de enfermagem; e a preparacdo para poder atuar de forma
adequada e eficiente de modo a minimizar os riscos, e dar resposta as situa¢des. Este
modelo vai de encontro a minha forma de ver a enfermagem, pois para além de vigiar o
doente, é imperativo saber observar o doente e identificar alterac6es e manifestacdes da
alteracdo do seu estado clinico, sendo de relevar a importancia na atuagao perante as
alteracdes observadas, tendo por objetivo sempre o melhor outcome possivel para o
doente, privilegiando assim a seguranca na prestac¢do de cuidados.

Este relatério encontra-se dividido em trés capitulos. No primeiro capitulo irei
apresentar o enquadramento teorico da problematica reforcando a intervencdo

especializada de enfermagem no ambito da vigilancia da PSC, contextualizando a
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tematica, bem como a visdao da enfermagem inerente, justificando a mesma com base na
evidéncia cientifica resultante da revisdo da literatura realizada, protocolo em anexo ao
presente trabalho (apéndice I). Posteriormente, no segundo capitulo, sera descrito todo
0 percurso de estagio, em que sera apresentada a respetiva andlise reflexiva das
atividades desenvolvidas, bem como os resultados obtidos e as competéncias
desenvolvidas. No ultimo capitulo serdo apresentadas as consideracdes finais, onde sera
realizada um breve resumo de todo o percurso desenvolvido, bem como as principais
dificuldades e limitacBes experienciadas, culminando com perspetivas futuras de
desenvolvimento pessoal e profissional no ambito da enfermagem.

A redacdo deste trabalho rege-se pelas normas de elaboracdo de trabalhos da
ESEL, em vigor no momento da redacao, e a sua referencia¢ao bibliografica esta conforme

a norma da American Psychological Association (APA) 7th Edition.
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1. VIGILANCIA DE ENFERMAGEM COMO INTERVENCAO
ESPECIALIZADA

O referencial teérico que permite fundamentar a tematica em questao € crucial
para o desenvolvimento deste relatério. Neste capitulo serdo abordadas todas as
tematicas pertinentes para o desenvolvimento de competéncias, dentro da area tematica
escolhida, que resultam principalmente da RIL realizada no ambito dos preditores da
deterioracdo clinica da PSC, bem como a fundamentacdo de como a vigilancia é
preponderante na seguranca da PSC, através da identificacdo dos preditores, condi¢fes
que predispdem a ocorréncia da deterioracao, detetando e identificado atempadamente
0S mesmos, e a correspondente intervencdo especializado do enfermeiro, de modo a
promover a seguranca do cuidados prestados a PSC. Como referencial te6rico orientador,
foi selecionado o modelo de vigilancia em enfermagem de Meyer e Lavin (Meyer & Lavin,

2005).

1.1. Vigilancia como cuidado especializado de enfermagem

A vigilancia tem um papel preponderante na detecdo precoce da deterioracao da
PSC. A vigilancia profissional é a esséncia do cuidar em enfermagem (Meyer & Lavin,
2005), sendo um pré-requisito para uma atuac¢ao informada em enfermagem. A vigilancia
em enfermagem pode ser definida como um estado fundamentado cientificamente,
intelectualmente e experiencial, que contempla: a atencdo e identificacdo de
observacdes, sinais ou queixas clinicamente significativas; calcular o risco inerente as
situacBes da pratica de enfermagem; e a preparacdo para poder atuar de forma
adequada e eficiente de modo a minimizar os riscos e dar resposta as situa¢des. Sao cinco
os elementos para vigilancia em enfermagem (Meyer & Lavin, 2005):

- Atribuir significado ao que é - Ao atribuir significado, o enfermeiro faz mais do que
perceber o que se passa com determinado doente, o enfermeiro contextualiza o
que observa com base no seu conhecimento, experiéncia e formacdo;

- Antecipar o que podera ser - Ao antecipar o que pode ser, é a habilidade de
antecipar e observar o que podera ser o problema daquele doente em especifico,

ou seja, através do conhecimento que o enfermeiro tem do seu doente, consegue
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antecipar possiveis complica¢des e estar mais vigilante para pequenos sinais que
possam demonstrar a ocorréncia dessas mesmas complicac¢des;

- Calcular os riscos - Capacidade do enfermeiro em perceber de que forma as
intervencdes prestados nos cuidados do doente podem ter contrapartidas para o
doente, compreendendo o risco-beneficio das suas intervenc¢des, e minimizando
o risco junto daquele doente;

- Estar preparado para atuar - O enfermeiro tem conhecimento base que permite
saber como atuar em determinacdo situacdo, e ter a certeza que a intervencgao
pode ser realizada de forma rapida quando necessario;

- Monitorizacao dos resultados - Prende-se com a monitoriza¢cdo dos resultados,
ndo so das intervencdes realizadas pelo enfermeiro, como também das

intervenc¢des de outros profissionais.

De modo a comunicarmos eficazmente devemos ter uma linguagem comum, pelo
que deveriam ser criados diagnoésticos de vigilancia (Meyer & Lavin, 2005). Nestes
diagnosticos, o enfermeiro é responsavel pela vigilancia profissional do doente, e pelo
reconhecimento (ou diagndstico) do problema, apesar de nao ser o Unico responsavel
pelas intervencBes ou pelos outcomes, pois ao invés de selecionar as intervencdes de
forma independente, participaria interprofissionalmente no tratamento do presente
problema. Assim, a vigilancia é a esséncia do cuidar em enfermagem e a terminologia em
enfermagem deve refletir este aspeto fundamental do que é o cuidar em enfermagem
(Meyer & Lavin, 2005).

Desta forma, quando a vigilancia é eficiente, o enfermeiro é capaz de detetar
precocemente alteracdes na condicdao do doente, pois ja conhece bem o doente em
questao, e quando mobilizados os conhecimentos, experiéncia e formagao que tem no
cuidar em enfermagem, avalia bem os riscos em que podem ocorrer perante as
intervencdes realizadas aquele doente, e tem capacidade para avaliar o resultado obtido
através das intervencgdes instituidas no doente.

O enfermeiro perito é aquele que suporta a sua pratica através da experiéncia
adquirida e da compreensdo intuitiva das situacbes (Benner, 2001). Através da
monitorizacdo da eficacia das intervencdes realizadas e ao analisar quais as intervencgdes

que foram eficazes numa situa¢do especifica. O enfermeiro vai ajustando os cuidados
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prestados ao doente, de forma individualizada e centrada naquela pessoa. A capacidade
de antecipacdo do enfermeiro baseia-se no que é observado num doente especifico, pois
ja conhece aquele doente, ao invés do que é possivel observar na generalidade dos
doentes (Benner, 2001). E estes cuidados individualizados, prestados por enfermeiros,
sdo mais eficazes, quando comparados com interven¢8es estandardizadas ou feitas por
rotina (Suhonen, Valimaki, & Leino-Kilpi, 2008).

A vigilancia é o processo pelo qual o enfermeiro monitoriza, avalia e atua perante
indicadores emergentes da alteracdo do estado clinico do doente (Kutney-Lee, Lake, &
Aiken, 2009). A monitoriza¢cdo é complementar a vigilancia, sendo funcao do enfermeiro
realizar uma vigilancia que se estende a avaliacdo, analise, interpretacdo, tomada de
decisdo e atuagao, com base nas conclusdes obtidas através do processo analitico (Kelly
& Vincent, 2011). Os enfermeiros recorrem a meios tecnolégicos como uma forma de
conhecer melhor a pessoa ao seu cuidado, e o recurso a tecnologia pretende conhecer a
pessoa enquanto ser humano singular, com todas as suas particularidades e que se
encontram em constante mudanc¢a (Locsin, 2005). Apesar de nalgumas situacfes o
enfermeiro sentir que o avancar tecnolégico podera criar uma distancia entre o
enfermeiro e o doente, pois podera prestar maior atencdao ao equipamento, é atraves
desse mesmo equipamento que a informacao obtida permite-lhe focar-se mais em estar
com a pessoa de quem esta a cuidar (Locsin, 2013).

A intervencao de vigiar € um processo sistematico e goal-directed que se foca na
identificacdo do risco e na necessidade de intervencao (Henneman, Gawlinski, & Giuliano,
2012). Este processo contempla a identificacdo dos doentes em risco, a capacidade para
identificar rapidamente eventos adversos, bem como prevencao de complicaces e a
recuperacao (identificar, interromper e corrigir) de erros clinicos que possam ocorrer
durante a pratica clinica. Assim se compreende a importancia da vigilancia como uma das
competéncias especializadas do enfermeiro no cuidar da PSC, pois de modo a cuidar da
pessoa com instabilidade fisiolégica ou eminéncia de instabilidade, utiliza a vigilancia de
modo a conhecer continuamente a pessoa em situagdo critica, através da observacao,
reconhecimento e procura continua, conseguir prever e detetar precocemente a

deterioracdo da situacdo clinica na PSC.
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Benner (2001), identifica dois dominios de competéncias que considero

fundamentais na vigilancia da pessoa: a funcdo de diagndstico e de vigilancia do doente,

e a tomada a cargo eficaz de situac¢Bes de evolucdo rapida.

No que respeita ao dominio da funcdo de diagndstico e de vigilancia do doente, as

funcdes de vigilancia e diagndstico constituem a principal tarefa do enfermeiro,

detetando precocemente sinais de alarme. E reforcada também a importancia das

capacidades de percecdo e reconhecimento de alteracbes. Existem cinco competéncias

correspondentes a este dominio, das quais realco:

Detetar e determinar mudancas significativas do estado do doente - Esta
competéncia diz respeito a funcao de avaliacdo de alteracfes do estado do doente
pelo enfermeiro, podendo estas ser identificadas com o auxilio de valores dos

sinais vitais ou de determinados dados de observacao;

Fornecer um sinal de alarme precoce: antecipar uma crise e uma deterioracdo do
estado do doente, antes que os sinais explicitos confirmem o diagndstico -
Capacidade de antecipar a deterioracdao do estado do doente, sem provas
evidentes mensuraveis, mas através de mudancas subtis de aparéncia ou

comportamento do doente;

Antecipar os problemas: pensar no futuro - Competéncia para antecipar os
problemas que possam surgir, com aquele doente, e o que faria para o resolver,

antecipando a trajetéria com base no que o enfermeiro conhece do doente;

Compreender os pedidos e os comportamentos tipos de uma doenca - antecipar
as necessidades do doente - Os enfermeiros com a experiéncia adquirida, a longo

prazo, adquirem a capacidade de antecipar as necessidades de um doente.

Muitas vezes o enfermeiro é o primeiro a detetar sinais de deterioracao do estado

de um doente e, nesse sentido, toma rapidamente a cargo as mudancas da situa¢ao

(Benner, 2001). Posto isto, ao dominio de tomada a cargo eficaz de situacdes de evolucao

rapida, correspondem 3 competéncias:

Competéncias em situagdes de urgéncias com compromisso de funcdes vitais:
apreensdo rapida de um problema - é a capacidade de apreender rapidamente

um problema, intervir de forma apropriada e mobilizar toda a ajuda necessaria.
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- Gestdo de acontecimentos: fazer corresponder rapidamente as necessidades e os
recursos em situa¢des de urgéncia - Os enfermeiros peritos conhecem bem a
equipa, e tém nog¢do das necessidades dos doentes e dos recursos a sua
disposicdo através da supervisdo da situacdo e mobilizando os recursos
necessarios.

- ldentificacdo e tomada a cargo da crise de um doente até a chegada do médico -
Quando o enfermeiro é confrontado com crises que necessitam de atencdo
médica imediata, mobiliza os seus conhecimentos e competéncias de modo a
determinar a gravidade de uma situacao e a necessidade de uma intervencao
rapida, que pode e deve realizar enquanto se aguarda a chegada do médico, nao
protelando decisdes necessarias a sobrevivéncia do doente, contudo sem ir além

das suas prerrogativas.

A seguranca do doente depende no julgamento clinico do enfermeiro
relativamente a deterioracdo do doente (Kyriacos, Jelsma, & Jordan, 2011). O julgamento
clinico é visto como uma atividade para resolver problemas, que se inicia com a avaliagao
e diagnostico de enfermagem, que depois procede com o planeamento e implementacao
de intervencdes de enfermagem direcionados para a resolucdo do problema
diagnosticado, que culmina com a avaliacdo da eficiéncia das intervenc¢des realizadas
(Tanner, 2006). O julgamento clinico, trata-se de um processo de interpretacdao ou
conclusao referente as necessidades de um doente, as suas preocupacdes, ou problemas
de salide, e/ou a decisdo de atuar (ou ndo), utilizar ou modificar formas estandardizadas
de abordagem, ou improvisar outras formas, de acordo com as necessidades do doente
(Tanner, 2006). Aqui se compreende o processo de enfermagem que ndo se restringe
apenas a identificar situa¢des de possivel ou efetiva deteriora¢do do estado clinico da
pessoa, mas também a atuar perante o que se identificou, implementando as
interven¢des de enfermagem adequadas ao problema identificado, e adapta-las as
necessidades daquele doente em especifico, através do conhecimento que o enfermeiro
tem daquele doente. Esta afirmacdo é suportada por Tanner (2006), quando refere:

“good clinical judgment requires a flexible and nuanced ability to recognize
salient aspects of an undefined clinical situation, interpret their meanings, and

respond appropriately, Good clinical judgments in nursing require an
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understanding of not only the pathophysiological and diagnostic aspects of a
patient’s clinical presentation and disease, but also the illness experience for
both the patient and family and their physical, social, and emotional strengths

and coping resources” (p. 205).

1.2. Detecdo precoce da deterioracao da situacao clinica

De modo a identificar a ocorréncia da deterioracdo da PSC é fundamental
compreender o conceito de deterioracao. Considera-se como deterioracao da situacao
de saude da pessoa, quando existe agravamento do estado clinico, aumentando o risco
individual de morbilidade, incluindo disfuncdo organica, estadia hospitalar prolongada,
incapacidade ou morte (Jones et al, 2013), tratando-se de um processo evolutivo,
previsivel e sintomatico de agravamento fisiolégico (Lavoie et al., 2016). Os sinais clinicos
de doenca aguda sao semelhantes, independentemente do processo subjacente, pois
refletem a faléncia dos sistemas respiratério, cardiovascular e neurologico (Soar et al.,
2015).

De modo a compreender melhor o fenbmeno da deterioracdo e das suas
implicacdes na seguranca do doente, foi realizada uma RIL, cujo protocolo se encontra
em apéndice (apéndice 1), em que a questdo de partida foi: Quais os fatores de
deterioracdo clinica, com impacto na seguranca da pessoa em situacao critica, no servico
de urgéncia, cujo objetivo foi enumerar os preditores de deteriorac¢do clinica que devem
ser identificados, como forma de promover a seguranca na prestacdao de cuidados
Seguros.

Como forma de detetar precocemente a deterioracdo clinica da pessoa em
situacao critica, é possivel identificar os preditores para a deterioracao e condices para

a sua ocorréncia, bem como as principais formas de prever a sua ocorréncia.

1.2.1. Preditores de deterioracao

De modo a prevenir-se a deterioragdo é necessario compreendé-la e saber
identificar quais os preditores que a permitem antecipar, e quando sdo alvo de
intervencdo precoce é possivel prevenir a ocorréncia da deterioracao, melhorando a

seguranca do doente.
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Desta forma foram identificados os preditores mais importantes na detec¢do
precoce da deterioracdo tendo sido dado especial énfase aos sinais vitais na
determina¢dao da mortalidade e da admissao hospitalar (Oskay et al, 2015). A RIL
realizada, permitiu concluir que os principais preditores da ocorréncia da deterioracdo
clinica sao: altera¢des da frequéncia respiratéria (Boerma et al., 2017; Considine et al.,
2015, 2016; Cuthbertson et al., 2010; Garrido et al., 2018; Jones et al., 2013; LaMantia et al.,
2013; Oskay et al., 2015; Psirides et al., 2013), SaO, (Boerma et al., 2017; Considine et al.,
2015, 2016; Cuthbertson et al., 2010; LaMantia et al., 2013; Oskay et al., 2015; Psirides et
al., 2013), frequéncia cardiaca (Considine et al, 2015, 2016; Cuthbertson et al., 2010;
LaMantia et al.,, 2013; Oskay et al., 2015; Psirides et al., 2013), pressao arterial sistélica
(Considine et al., 2015, 2016; Inayet et al., 2000; LaMantia et al., 2013; Oskay et al., 2015;
Psirides et al., 2013), alteracdao do estado de consciéncia (Considine et al., 2015; Inayet et
al., 2000; Jones et al., 2013; Psirides et al., 2013), e por fim, do valor de lactatos (Bou Chebl
etal., 2017; Jones et al., 2013; Oskay et al., 2015), ordenados por ordem de prevaléncia nos
resultados obtidos. Como referido, o principal preditor € a alteracdo da frequéncia
respiratoria, sendo que esta se constitui como um sinal de detecdo precoce da
deterioracdo, pois é reativa a altera¢cdes patoldgicas subtis, que se manifestam
posteriormente em altera¢des na variabilidade da frequéncia respiratoria (Garrido et al.,
2018) e em valores gasimétricos (Boerma et al., 2017; Garrido et al., 2018), apesar de ser
0 menos registado, mesmo quando o problema inicial do doente € de causa respiratéria
(Boerma et al., 2017; Correia et al., 2014) considera-se o parametro vital mais importante
no doente em situacdo critica (Boerma et al., 2017). Num estudo publicado por Mok et al.
(2015), refere que apesar da avaliagdo de outros sinais vitais serem igualmente
importantes, considera-se a frequéncia respiratoria como o mais util dos preditores da
deterioracdo, registando também evidéncia de que a altera¢do da frequéncia respiratéria,
fora dos limites considerados normais era subvalorizada.

Num estudo realizado, sdo identificados dezanove importantes preditores de
deterioracdo do estado clinico, sendo aqueles podem ser identificados autonomamente
pelo enfermeiro, os seguintes: sinais vitais e parametros, entre os quais: frequéncia
respiratéria, saturacdo, dispneia, TA sistdlica, frequéncia cardiaca, eletrocardiograma
anormal, estado mental alterado e temperatura; observag¢des clinicas objetivas, que é o

caso das condi¢Bes da pele (fria, humida, palida e ciandtica); e observag¢des clinicas
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subjetivas, como dor de novo ou agravamento da dor, e a preocupacdo do familiar (Boier
Tygesen et al, 2020). Perante a analise deste estudo, verifica-se que existem outros
preditores da deterioracao que ndo apenas os sinais vitais, é dada também importancia
as observac¢des clinicas realizadas. Num estudo realizado por Cioffi et al. (2009) foram
identificados dez indicadores, denominados por indicios de preocupacdo: respiracao
ruidosa, incapacidade para proferir frases, aumento da necessidade suplementar de
oxigénio para manter SpO; agitacdo, estado mental prejudicado; perfusdo cutanea
prejudicada; trajetoria ndo esperada; dor de novo ou agravada; novo sintoma; nova
observacdo. Estes indicios, que suscitam a suspeita do enfermeiro e sdo dificeis de
quantificar, estdao entre os critérios mais utilizados de reconhecimento de deterioracao
ainda antes da manifesta¢do de sinais objetivos (Boier Tygesen et al., 2020). Esses indicios
sdo alteracBes sobre a forma de sinais e sintomas que enfermeiros experientes, que tém
a capacidade para antecipar a deterioracdo sem dados evidentes mensuraveis (Benner,
2001), identificam como preocupantes, e que se tratam possivelmente de indicadores de
um estado inicial de deterioracdo clinica (Cioffi et al., 2009). Estes indicios fisicos de
deterioracdo, podem ser detetados através da avaliacdo fisica do doente, e que com
frequéncia estas pistas encontram-se presentes num periodo compensatério de
deterioracdo, no qual ainda ndo existe um evidente desvio dos valores de sinais vitais
basais do doente (Mok et al., 2015). E neste ambito que se interliga a premissa da vigilancia
em enfermagem, pois o enfermeiro deve estar desperto ndao s6 para as altera¢des
evidentes que é possivel observar no doente, como também para o caso de apesar de o
doente ndo apresentar ainda alterac8es, que podera sempre vir a tornar-se uma pessoa
em situacdo critica e, o enfermeiro perito consegue prever e antecipar essa mesma
deterioracdo com base em sinais ndo mensuraveis, baseando-se na sua intuicao,
apreende rapidamente a situagdo, e conhecendo aquele doente, consegue antecipar os
problemas que possam surgir e delinear quais as estratégias mais adequadas para os
resolver (Benner, 2001), intervindo com maior brevidade, melhorando o outcome do
doente. Assim se compreende a importancia da identificacdo dos preditores da
deterioracdo que vai muito além da alteracdo dos sinais vitais, incorporando a observacao
clinica que o enfermeiro realiza perante a PSC. Desta forma, o enfermeiro conhecendo
quais os principais preditores da deterioracdo, é capaz de os identificar, registando e

avaliando as altera¢des, e posteriormente intervindo sobre as mesmas, de modo a
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melhorar o outcome da PSC. A dete¢do precoce da deteriora¢do da situagao clinica da PSC
é fundamental, incidindo assim diretamente sobre a seguranca do doente e a qualidade
dos cuidados prestados ao doente, o que podera resultar em melhoria nos outcomes

clinicos (Cioffi et al., 2009).

1.2.2. Condigdes clinicas que potenciam a ocorréncia de deterioracdo da PSC

Conseguir prever quais os principais motivos pelo qual a PSC deteriora o seu
estado clinico, implica reconhecer dos processos que levam a deterioracdo da sua
situacdo. Assim, os principais motivos que expdem os doentes a um risco acrescido de
deterioracdo do seu estado clinico sdao do foro respiratorio, cardiaco e neurolégico
(Boerma et al., 2017; Correia et al., 2014; Crilly et al., 2020; Henriksen et al., 2014), sendo
também identificadas perturbac¢des gastrointestinais e infeciosas (Crilly et al., 2020), bem
como a existéncia de doenca maligna (Oskay et al.,, 2015) e a existéncia de fraturas de
arcos costais (Stawicki et al., 2004). Nesta ultima, fica progressivamente predisposta a
ocorréncia de deterioracdo com o aumento da idade, bem como com o aumento do
numero de arcos costais fraturados.

As condi¢des clinicas que podem exp6r a PSC a um risco acrescido de deterioracdo
sao assim um importante indicador da possibilidade de ocorréncia e o enfermeiro que
tenha a capacidade para identificar, ndo sé essas condi¢cbes, como também os seus
preditores, pode prestar cuidados de qualidade e, principalmente, em seguranca para a
PSC, utilizado a vigilancia em enfermagem como uma pedra basilar dos seus cuidados,

conhecendo a PSC e adequando os cuidados em cada momento.

1.2.3. Estratificacdo de risco para ocorréncia de deterioracao

Para além dos preditores ja identificados e das condi¢cbes que potenciam a
ocorréncia de deterioragao, existem outras variaveis que podem condicionar a ocorréncia
da deterioragao, como o facto de o doente chegar ao SU transportado por ambulancia, a
atribuicao de prioridades superiores aquando a realiza¢do de triagem (Considine et al.,
2016), e o tempo de permanéncia da PSC no SU que esta relacionado com o aumento da

mortalidade (Boerma et al., 2017).
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Perante esta diversidade de preditores da deteriora¢do identificados e condi¢des
para a deteriora¢do verificadas, compreende-se que dificilmente a identificacdo de um
Unico parametro alterado permitira identificar a deterioracdo precocemente em todos os
doentes (Vincent et al., 2018). Assim, a melhor forma de identificar precocemente a
deterioracdo é através da combinagao dos diversos fatores que o permitam identificar
com maior precisao.

Neste ambito (Jones et al., 2013), propdem um modelo de estratificacao de risco
para a ocorréncia da deterioracdo clinica, que permite identificar ndo apenas os
preditores da deterioracdo e tem em consideracdo as condic8es, clinicas ou ndo, que
predispdem a ocorréncia da deterioracdo. Este modelo de estratificacdo de risco
contempla os fatores do doente (como a idade ou existéncia de co-morbilidades), a
localizacao fisica do doente, fatores de doenca (motivo de recorréncia a unidade de
saude, prognostico e gravidade da sintomatologia), sinais vitais (no momento, os valores
habituais do doente e a avaliagdo dos mesmos ao longo do tempo), presenca de disfungao
organica, fatores terapéuticos (resposta a terapia bem como a sua intensidade) e
questdes organizacionais da unidade de saude. Num artigo publicado por Churpek et al.
(2016), é denotada a importancia das tendéncias dos sinais vitais, e ndo apenas do valor
observado no momento. Se considerarmos o evento de deterioracdo como um processo
evolutivo de agravamento progressivo da situagdo clinica, poderemos tirar a elagdo de
que se ira verificar uma alteracdo progressiva do parametro vital em questao, o que
podera ser um importante dado como preditor da deterioragao clinica, a evolu¢do de
determinado parametro vital ao longo do tempo. Em modelos de dete¢do de
deterioracdo, como é o caso das EWS's, em que sdo avaliados parametros vitais, e de
acordo com os valores obtidos no momento, é atribuido uma pontuacao correspondente
ao valor, e as pontuac¢8es obtidas em cada parametro sao agregadas, estabelecendo um
valor numérico que é indicador da gravidade da situacdo clinica do doente, de acordo

com o EWS (Ravikirti, 2016).

1.3. Aseguranca da pessoa em situacgao critica no servigo de urgéncia
A pessoa em situacdo critica é uma pessoa que nao tem a capacidade para manter

a estabilidade fisiolégica, ou que pode rapidamente desenvolver a instabilidade
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fisiologica (Benner et al., 2011). Esta condicao, define e orienta as intervencdes e a pratica
dos enfermeiros. Desta forma os cuidados a PSC tém o objetivo de conhecer
continuamente a situacao da pessoa, através da observacdo, reconhecimento e procura
continua, de modo a prever e detetar precocemente as complica¢fes, e assegurar uma
intervencdo precisa, concreta e eficiente.

A seguranca do doente € a auséncia de dano que pode ser prevenido a um doente
durante o processo de prestacdo de cuidados de saude e a reducdao de dano
desnecessario associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel, sendo que o
minimo aceitavel diz respeito as conce¢des coletivas de conhecimento em dado
momento, recursos disponiveis e 0 contexto em que os cuidados foram prestados,
contrabalancados com o risco de auséncia de tratamento ou outros tratamentos
possiveis (WHO, 2020a).

Durante o seu periodo de permanéncia no Servico Urgéncia, o doente pode
agudizar o seu estado de saude, o que podera comprometer a sua sobrevivéncia, caso
nao seja realizado o tratamento adequado dentro os tempos adequados a situacdo. Desta
forma compreende-se a importancia do Enfermeiro, que é responsavel pela seguranca
do doente, através da vigilancia, maximizando e promovendo a seguranca do doente
durante a sua permanéncia no SU, desde a triagem até a saida do doente do SU, quer
seja para internamento ou alta. O tempo de permanéncia no SU é também um indicador
importante de mortalidade, verificando um aumento da mortalidade e do internamento
hospitalar, quanto maior a permanéncia dos doentes no SU (Guttmann et al., 2011),
compreendendo-se assim a importancia que a presta¢ao de cuidados atempados tem na
seguranca do doente, uma vez que o aumento do tempo de permanéncia no SU esta
associado a ocorréncia de eventos adversos (Lowthian & Cameron, 2012).

De modo a garantir-se a seguranca do doente é necessario estabelecer sistemas
operacionais e processos que visem minimizar a probabilidade de ocorrerem erros, e
maximizar a probabilidade de intercecdo quando os mesmos ocorrem (DGS, 2011). O ato
de detetar alguma alteracao, é apenas parte do processo. O enfermeiro, para além de
identificar a alteracdo atua perante a mesma. O enfermeiro que identifica um doente com
dificuldade respiratoéria, no processo se vigilancia, para além de identificar a alteracao,
atua sobre ela, quer seja através da otimizacao do posicionamento, intervindo sobre a

administra¢do de oxigénio e até mesmo dar conhecimento ao médico assistente sobre a
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alteracdo identificada. Desta forma, a titulo de exemplo, o enfermeiro identifica a
dificuldade respiratéria, analisa e interpreta os dados que recolhe e toma a decisao de
atuar, com base no seu julgamento clinico, pois o enfermeiro perito reconhece este
padrdo, interpreta a alteracdo e da resposta, acabado por confirmar o reconhecimento
deste padrdo através da resposta do doente a intervengdo (Tanner, 2006). De acordo com
um estudo realizado pela National Patient Safety Agency (2007), 11% das mortes
reportadas resultaram da deterioracdo nao detetada ou sobre a qual ndo houve atuacao.
Compreende-se entdo a importancia da dete¢do precoce da deterioracdo clinica, pois
trata-se de um fendmeno que ocorre em 7,5% a 12% dos doentes que recorrem ao servi¢co
de urgéncia (Considine et al., 2015), verificando-se também um aumento da mortalidade
intra-hospitalar entre os doentes que deterioraram a sua condicdo clinica no servigo de
urgéncia (Considine et al., 2016).

A identificacdo da deterioracao é importante, contudo a intervencao sobre essa
mesma deterioracdo é fundamental, como é denotado num estudo publicado por
Escobar et al. (2020), em que é feita uma comparacao entre duas populacdes de doentes
onde é identificada a deterioracdo na populacao alvo de intervencao, é gerado um alerta
que leva a atuacdo clinica, o que resulta numa menor incidéncia de admissao em UCI,
menor estadia hospitalar (entre os doentes que sobreviveram a deterioracdo) e uma
menor mortalidade.

Posto isto, a deterioragdo clinica deve ser identificada e gerida o mais
precocemente possivel, de modo a prevenir que progrida para eventos adversos mais
significantes (Henriksen et al., 2014; Mok et al.,, 2015), com é o caso da paragem
cardiorrespiratéria e da admissao em UCI, que sdo precedidos da deterioracao clinica dos
doentes e a ocorréncia de anormalidades graves (Hillman et al., 2001). Assim, a detecdo
precoce de sinais e sintomas de agravamento ird prevenir a ocorréncia de complica¢des
que possam podr em risco nao so a vida, como também a fun¢do de qualquer érgado ou
membro. Melhorando assim a vigilancia sobre os doentes, aumentamos a seguranca e
prevenimos a ocorréncia de complica¢des (Giuliano, 2017), o que tem beneficios para o
doente, e também para o enfermeiro, como prestador de cuidados seguros, em que uma

das suas fun¢bes primordiais é a vigilancia dos doentes a seu cargo (Meyer & Lavin, 2005).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O percurso de estagio realizado decorreu em dois contextos distintos, o primeiro
em UCI e o0 segundo num SU, que permitiram o desenvolvimento de competéncias, pois
0 contexto de estagio privilegia a aquisicao de aprendizagens ligadas a profissao através
da consolidagdo dos conhecimentos adquiridos aliados a reflexao da pratica (Carvalhal,
2002), uma vez que o sucesso formativo é atingido através de uma estreita articula¢do
entre a pratica (no local de estagio) e a teoria (aprendida e desenvolvida na escola).

De modo a atingir os objetivos gerais e especificos anteriormente mencionados,
foram previamente estabelecidas um conjunto de atividades orientadoras, sendo que
algumas delas eram comuns a ambos os contextos, e outras foram adaptadas consoante
0 contexto de estagio, tendo em conta a especificidade de cada um deles.

Inicialmente, de modo a conhecer a realidade dos contextos e como facilitador na
integracao nos contextos, procedi a consulta de protocolos e instru¢des de trabalho, nos
respetivos servicos, de modo a ir-me familiarizando com a conduta e orienta¢des vigentes
em cada um dos contextos.

Ao longo dos estagios, fui desenvolvendo a RIL a que me propus, que apesar de
nao se encontrar concluida até ao término dos ensinos clinicos, o conhecimento que
adquiri no decorrer do processo de investigacao foi fundamental, pois foi facilitador na
compreensao do que € a deterioracao clinica, bem como na identificacao dos preditores.
De salientar, que a data da redacao deste relatério, a RIL ja se encontra concluida. Desta
forma compreende-se que ocorreu um processo constante de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias no cuidar da PSC, que foram mobilizadas e adaptadas
para a minha pratica clinica diaria, culminando no meu desenvolvimento profissional
como enfermeiro, uma vez que houve desenvolvimento de componentes cognitivas,
psicomotoras, afetivas e relacionais, que desempenharam um papel fundamental na
interiorizacdo das atitudes e comportamentos complexos provenientes da aprendizagem
desenvolvida em contexto clinico (Abreu, 2007)

Ressalvo a importancia da mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos nas
unidades curriculares Enfermagem em Cuidados Criticos e Urgéncia, Enfermagem
Cuidados Intensivos e Interven¢8es em Situacdes de Emergéncia e Catastrofe, recorrendo

com alguma frequéncia a informacao disponibilizada, nomeadamente no que respeita as
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técnicas de substituicdo da funcao renal (TSFR), bem como a reorganiza¢cdo do SU em
situacdo de catastrofe.

A forma como foram planeados os ensinos clinicos também foi importante para o
desenvolvimento de competéncias, uma vez que sendo o primeiro estagio realizado na
UCI, um local que prima pela exceléncia na monitorizacdo e vigilancia da PSC, que permite
prestar assisténcia ao doente critico através de cuidados clinicos especializados como
capacidade de monitorizacdo e suporte fisiologico (Colégio de Subespecialidade de
Medicina Intensiva, 2018), e a posterior mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos para
o contexto de wurgéncia, foi muito benéfico para a minha aprendizagem e
desenvolvimento, de modo a perceber quais as melhores formas de vigiar a PSC no
contexto de urgéncia, bem como compreender de que forma pode ser otimizada.

De salientar que ambos os estagios realizados decorreram durante o periodo
pandémico da COVID-19, pelo que foi um desafio acrescido para o desenvolvimento de
competéncias, mas igualmente proveitoso, uma vez que foi necessario mobilizar
conhecimentos e adaptar as condicionantes deste periodo pandémico, nomeadamente,
uma das orienta¢des dadas pela DGS na Orienta¢do 038/2020 (2020) relativamente as
visitas hospitalares, sendo necessario desenvolver estratégias para o desenvolvimento de

competéncias no cuidar do doente e da familia.

2.1. Estagio | - Unidade de cuidados intensivos

O meu primeiro estagio foi desenvolvido numa UCI de nivel Ill, de acordo com a
classificacdo proposta pela Sociedade europeia de medicina intensiva, sendo que deve
ter capacidade para prestar cuidados adequados a doentes criticos de maior gravidade e
complexidade, de forma continua, nomeadamente ventilacgdo mecdanica invasiva,
monitorizacdo hemodinamica invasiva avancada, técnicas de substituicao da func¢do renal
continua ou neuromonitorizagdo invasiva, sendo necessaria a existéncia de uma equipa
de enfermagem de no minimo um enfermeiro por cada duas camas (Colégio de
Subespecialidade de Medicina Intensiva, 2018).

A UCI onde decorreu 0 meu primeiro estagio estava organizada em termos
estruturais e organizacionais, estando disposta, em circulo, com a bancada de trabalho

situada no centro da unidade, dotada de tecnologia fundamental para uma constante
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vigilancia e monitorizacao do doente, permitindo avaliar o progresso em tempo real dos
parametros vitais, realizando um registo ao longo do tempo do estado do doente, o que
permite conhecer bem qual o estado basal (hemodinamico, urodinamico ou ventilatério),
sendo fulcral para perceber pequenas altera¢des que possam ser preditoras da
deterioracdo da situagao clinica do doente. De forma a caracterizar a unidade, a mesma
tem dezasseis unidades individualizadas, tendo 2 delas capacidade de manter pressao
negativa na unidade, com antecdmera associada. Nesta unidade o racio enfermeiro-
doente é de um enfermeiro para cada dois doentes, conforme sugerido pela Sociedade
europeia de medicina intensiva (Valentin & Ferdinande, 2011), verificava-se uma variacao
de 4 a 5 elementos por turno, pelo que nao era possivel a unidade funcionar na plenitude
da sua capacidade devido ao numero limitado de elementos. No servico estavam
implementadas normas de procedimentos que permitiam uniformizar os cuidados
prestados pela equipa, nomeadamente procedimentos sobre a realizacdo de penso de
acessos vasculares, ou modelos de transmissdao de informacdo, em que alguns deles
eram mesmo transversais a instituicdo. Existia também uma sala de acolhimento, onde
eram acolhidos os familiares das pessoas internadas e fornecida informacao da situa¢ao

de saude do seu familiar.

2.1.1. Atividades desenvolvidas e resultados obtidos
O estagio decorreu desde o dia 23 de novembro de 2020 até ao dia 29 de janeiro
de 2021, correspondendo a um total de 8 semanas. Abaixo encontram-se descritas as

atividades desenvolvidas com o objetivo de aquisicao de competéncias a que me propus.

Atividade 1: Integracao no contexto da Unidade de Cuidados Intensivos

As primeiras semanas de estagio neste contexto foram fundamentais para
compreender o funcionamento do contexto de UCI, uma vez que durante a minha
experiéncia profissional, pouco contacto tive com este contexto. Assim compreende-se a
importancia destas primeiras semanas de estagio, pois permitiram-me compreender
como funciona a UCI, conhecendo a disposicao da unidade, os protocolos vigentes na
unidade e na instituicdo, e a equipa que a constituia. Este processo de estagio foi iniciado
numa area que ndo é do meu dominio, no entanto, a minha experiéncia profissional

permitiu-me mobilizar conhecimentos e experiéncias anteriores, de modo a rapidamente
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apreender o contexto em que me encontrava e intervindo adequadamente perante as
situacdes de cuidados que se apresentaram durante o ensino clinico (Benner, 2001).
Com recurso a observacdo e a participacdo na prestacdo de cuidados,
gradualmente fui-me integrando na equipa, e posteriormente através de conversas
informais e a pratica clinica, compreendi como era gerido o circuito do doente internado,
bem como era realizada a articulacdo com outros servicos dentro do hospital. Derivado
do facto de ter pouca experiéncia profissional na area de cuidados intensivos, houve uma
necessidade de investigacdo e pesquisa de literatura relativamente a procedimentos,
técnicas e formas de abordagem, de modo a aumentar os meus conhecimentos e prestar
cuidados seguros nesta area tematica, sendo que a tutoria clinica foi muito importante
neste ambito através da transmissao/partilha de conhecimentos. Apesar do contexto
formal de aprendizagem em que decorreu este estagio, houve também espaco para
aprendizagem nao-formal, possibilitada pelas situacdes que iam decorrendo no estagio
(Pires, 2007), nomeadamente perante os doentes que se encontravam sobre TSFR, e
sendo a formacdo do meu enfermeiro orientador vocacionada para esta area, houve
abertura para aprendizagem em contexto nao-formal, tendo sido muito proveitoso no
meu desenvolvimento de competéncia no cuidar do doente com necessidade de TSFR em
particular. O ato de ser integrado na equipa, vai de encontro as competéncias de
enfermeiro especialista (Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro
Especialista, 2019) pois permitiu que participasse ativamente no processo de tomada de
decisdo em equipa multidisciplinar, apesar de ter uma participa¢ao limitada em contexto
de estagio, com a minha demonstracdo de competéncia na prestacao de cuidados,
originou que pudesse assumir um papel ativo na tomada de decisdo sobre o que seria o
melhor para o doente. Recordo-me de uma situacdo em que um doente inicia um quadro
de ligeira taquipneia, num doente que previamente se manteve sempre eupneico e sem
patologia respiratéria de base, eu dou o alerta ao meu enfermeiro orientador referindo
que a taquipneia € um indicador precoce de deterioracao (Boerma et al., 2017), tendo-se
realizado uma gasimetria arterial (o doente tinha uma linha arterial colocada, e neste
contexto onde me encontrava os enfermeiros tinham autonomia para a realiza¢do da
mesma), e verifica-se que o doente apresentava uma hipercapnia, tendo sido
imediatamente colocado sob ventilacdo ndo invasiva. Este processo foi facilitado pelo

sistema informatico instituido, uma vez que permitiu conhecer o padrdo normal do
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doente, ver a progressao de alteracdo da frequéncia respiratéria e permitiu atuar
atempadamente de modo a que houvesse complicagdes mais severas para o doente
(Churpek et al., 2016), utilizando a tecnologia na saude e a enfermagem para conhecer a
pessoa na sua totalidade, naquele momento de cuidados (Locsin, 2005).

Este foi um caso perentério onde a vigilancia do doente permitiu identificar
precocemente a deteriora¢do, o que vai de encontro as competéncias de Benner (2001),
em que é identificada a alteracdo (taquipneia), mobiliza-se a equipa para intervir na
situacdo (dou conhecimento ao meu enfermeiro orientador, que seguidamente da
conhecimento a equipa médica), e posteriormente intervenho através da realizacao
gasimetria, e depois de discussao em equipa multidisciplinar se opta pelo inicio de VNI.

Neste contexto, fui também apresentado ao sistema informatico implementado o
Innovian®, uma plataforma de gestao de informacdo clinica que permite o registo de
parametros vitais (pressao arterial, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca) e valores
monitorizaveis (parametros ventilatorios, volume corrente), de 15 em 15 minutos que
permite conhecer os valores habituais daquele doente, mas também permite avaliar as
tendéncias dos parametros vitais, sendo possivel analisar a sua evolucao.

A importancia deste registo vai de encontro aos resultados obtidos na RIL
realizada, em que se da importancia ndo a alteracdao do parametro vital no momento, mas
sim a progressao (tendéncia) do parametro (Churpek et al., 2016). Ao conhecer aquele
doente, permite-nos saber quais os valores considerados normais para aquele doente,
denotando a importancia do enfermeiro na interpretacao do parametro vital em questao.
Exemplo disso, foi quando me apresentei perante um doente com antecedentes de
DPOC, em que o seu alvo de Sp0O; é entre os 88-92% (Pilcher & Beasley, 2015), apresentou
um aumento da SpO2 até aos 98%, que apesar de ser o considerado fisiologicamente
aceitavel para qualquer outra pessoa, para este doente era acima do espectavel, pelo que
foi iniciada uma diminuicdo do débito de oxigénio gradual e dado conhecimento a equipa
meédica, uma vez que ja tinha sido estabelecido como alvo para aquele doente as SpO;
entre os 88-92%. Aqui se avaliam duas questdes, em que o enfermeiro perito avalia o
doente, contextualiza a sua avaliacdo e posteriormente atua perante o observado
(Benner, 2001), mobilizando os conhecimentos que tinha sobre o doente e a patologia em
questdo, e perante a constante vigilancia realizada que permitiu detetar a altera¢do no

que era o parametro basal do doente e atuar em conformidade.
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Atividade 2: Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC

O momento de admissdao de um doente na UClI é sempre um momento
relativamente programado, uma vez que apesar da necessidade urgente de admissao de
um doente, ja temos conhecimento prévio de que iremos receber esse mesmo doente,
permitindo assim gerir a admissdo do mesmo, no que respeita a recursos humanos
necessarios, bem como a gestao da unidade em si. Uma caracteristica que considerei
interessante na instituicdo foi que os equipamentos acompanham sempre o doente, uma
vez que existe uma uniformizacdo dos equipamentos, nomeadamente do monitor,
sistema de monitoriza¢do de linha arterial e seringas infusoras, ocorrendo troca direta
dos dispositivos entre a unidade que recebe o doente e a unidade que transfere o doente,
independente da origem do doente. Isto foi particularmente interessante, uma vez que
existia uma monitorizacdo constante, e os parametros vitais registados pelo sistema
informatico de vigilancias efetuava a migracdo automatica dos parametros desde o
momento em que o doente tinha sido monitorizado. O ato de troca direta de material
previne também que ocorra interrupcdo no tratamento do doente, uma vez que para se
realizar a troca de seringas infusoras, normalmente, exige que se suspenda
temporariamente a terapéutica para se realizar a troca do material, o que podera originar
que ocorram erros nomeadamente na velocidade de perfusdo dos farmacos aquando a
troca de material, o que pode ter consequéncias catastréficas para o doente,
nomeadamente quando sob o efeito de terapéutica vasopressora (0 mais comum a
Noradrenalina). Esta atuacdo permite cuidar do doente com maior seguranca, pois tendo
em conta que este momento de transferéncia de doente é sempre uma situacdo
complexa, principalmente quando se trata de um doente critico, tratando-se de uma
situacdo de alto risco para a ocorréncia de eventos adversos, pelo que é adotada esta
estratégia para minimizar o risco (Henneman & Gawlinski, 2004), e assim privilegia-se a
seguranca do doente nos cuidados prestados.

No decorrer do estagio foi interessante observar que em todos os doentes
admitidos na UCI, inicialmente era sempre realizada uma abordagem ABCDE (INEM,
2012a), e posteriormente era realizada uma avalia¢do céfalo-caudal (head-to-toe) focado
nos sistemas organicos (Creed & Hargreaves, 2016), tratando-se de uma avaliacao
completa do estado do doente, em que era avaliadas e registadas as observacbes

realizadas na examinacdo daquele doente. Desta forma na admissdo do doente era
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realizada a avaliacdo ABCDE de modo a compreender a estabilidade e necessidade de
tratamento emergente de que aquele doente poderia carecer, e posteriormente era
realizada uma avaliacdo exaustiva do estado do doente avaliando os sistemas organicos,
nomeadamente os sistemas cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, musculo-
esquelético, neurolédgico, genito-urinario, tegumentos e estado mental e/ou
comportamental (Toney-Butler & Unison-Pace, 2018), em que o enfermeiro utiliza o seu
julgamento clinico para perceber em que elementos se deve focar e quais sdo 0s mais
relevantes no cuidar daquele doente em especifico (Tanner, 2006). Apesar de ndo me ser
totalmente desconhecida esta modalidade de avaliacdo do doente, para mim foi
importante compreender o quao pormenorizada era a avaliacdo do doente aquando da
admissao na unidade, de modo a ser possivel caracterizar as condi¢des fisicas e
fisiologicas em que o doente se apresentava no momento da admissao, servindo de base
para o planeamento dos cuidados de enfermagem, permitindo avaliar a evolu¢do do
estado do doente durante o internamento.

Neste contexto complexo de cuidados existe uma preocupacdo crescente com a
prevencdo e controlo de infecdo, pelo que se encontra implementado no servico, de
acordo com o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA), orienta¢des fundamentais na prevencdao da infecao
nosocomial. Consequentemente encontram-se implementadas varias normas, das
quais saliento uma baseada na norma da DGS “feixe de intervencdes” de prevencdo
de pneumonia associada a intubac¢do (Norma n° 021/2015, 2017), que visa
exatamente este objetivo, nomeadamente nos cuidados a pessoa submetida a VMI,
interven¢des como a elevacdo da cabeceira a 30°, realizacdo da higienizacdo oral com
cloro-hexidina a 2%, e a verificacdo e manutencdo da pressdo do cuff do TOT entre
20-30 cmH,0, que sao intervenc¢des que podem ser realizadas independentemente
pelo enfermeiro de modo a promover a seguranca do doente evitando o risco do
desenvolvimento da pneumonia associada a VMI.

No decorrer do estagio, tive a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem
especializados a PSC, em particular doentes com insuficiéncia respiratéria global,
insuficiéncia cardiaca grave, choque séptico, ou até mesmo status pés-cirurgia de diversas

etiologias como cardiaca ou abdominal. A maioria dos doentes admitidos nesta unidade
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careciam de cuidados individualizados e especializados de vigilancia e suporte das
func¢Bes vitais, com necessidade de monitorizacdo minimamente invasiva, VMI ou VNI,
necessidade de TSFR intermitente ou continua, exigindo assim uma intervencao de
enfermagem de constante vigilancia e prestacdo de cuidados especializados de
enfermagem de elevada complexidade (Regulamento de Competéncias Especificas Do
Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Médico - Cirargica Na Area de Enfermagem
Pessoa Em Situacdo Critica, 2018).

A comunicagdo € uma ferramenta essencial na prestacdo de cuidados em
enfermagem, quer seja com a equipa multidisciplinar, com o doente, ou com a familia.
Deste modo, é fundamental uma competente gestdo da comunica¢do interpessoal na
intervencdo especializada de enfermagem de modo a ser estabelecida uma relagao
terapéutica dada a complexidade dos cuidados da PSC na UCI, sendo necessario adaptar
estratégias que facam face a essa complexidade e que sejam facilitadores da
comunicag¢ado (Regulamento de Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em
Enfermagem Médico - Cirrgica Na Area de Enfermagem & Pessoa Em Situacdo Critica,
2018). Dado o contexto pandémico em que decorreu o estagio, era limitada a existéncia
de visitas na UCI, sendo reservada para situa¢des excecionais, como é o caso da
preparacao da familia para situa¢des em que se previa um desfecho negativo da situacao
da PSC. Desta forma, a estratégia utilizada para existir comunicacdao e serem fornecidas
informacdes clinicas a familia era a chamada telefénica diaria realizada pelo médico
assistente, o que limitou a minha interagao com a familia do doente. De modo a existir a
interacdo entre a familia e o doente, quando a situacao clinica do mesmo assim o
permitia, era realizada através da realizacao de uma videochamada realizada através de
um tablet existente no servico para permitir o contacto entre a familia e o doente. Nas
situacBes excecionais foi possivel estabelecer uma relacdo com a familia, nomeadamente
uma situacao limite em que o prognostico de um doente era reservado, foi possivel
acolher afamilia para que pudessem partilhar alguns ultimos momentos junto do doente,
em que a minha intervencao passou essencialmente por esclarecer duvidas e receios,
ouvindo e validando sentimentos, em que simultaneamente era preparada aquela familia
e fornecidas informac&es sobre o desfecho pouco favoravel daquela situacao (Ghabeesh

et al., 2014), pois através da transmissao adequada e atempada da informagdo que é
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devidamente compreendida e assimilada, transmite um importante significado a
experiéncia, permitindo assim uma melhor compreensao do evento (Mendes, 2018).

A comunicacdo é um instrumento fundamental na prestacdo de cuidados,
principalmente no que respeita a continuacdo da prestacao de cuidados, definido como
handoff (Agency for Healthcare Research and Agency, 2013), em que a complexidade da
informacdo transmitida e os meios de comunicacdo adotados tem impacto direto na
efetividade e eficiéncia do handoff, e consequentemente na seguranca do doente (Santos
et al, 2010). Desta forma uma das estratégias utilizadas para esta transmissao de
informacdo era com recurso a ferramenta ISBAR (/dentify; Situation; Background;
Assessment; Recommendations) (De Meester et al, 2013), como uma ferramenta
importante na transmissdo eficaz entre os profissionais que permite manter a
continuidade dos cuidados e a seguranca da pessoa (Leonard et al., 2004; Spooner et al.,
2018). Apesar de ndo ser um instrumento desconhecido para mim, foi interessante de
observar a sua utilizacdo sistematica, quer fosse na admissao do doente na UCI, na
passagem de turno para os enfermeiros do turno seguinte, ou aquando da transferéncia
do doente da UCI para o servico de destino, assegurando assim a continuidade de

prestacao de cuidados, sendo preponderante na seguranca do doente.

Atividade 3: Vigilancia e o risco de deterioracado clinica da pessoa

Como foi abordado no decorrer deste relatério, a vigilancia em enfermagem é
preponderante no cuidar da PSC e tem sérias implica¢des na seguranca do doente. Mas
como é operacionalizada esta vigilancia em enfermagem no contexto pratico? O contexto
de UCI é um contexto privilegiado de operacionalizacdo de vigilancia, devido a fatores
como o racio enfermeiro/doente que numa UCI de nivel Il exige que seja de um
enfermeiro para cada dois doentes, a organizacdo e disposicao da unidade em si, e a
tecnologia disponivel que sera a mais adequada para dar resposta a PSC. Claro que isto
sdo questdes de organizacdo e logistica sendo também preponderante a existéncia de
estratégias de vigilancia e monitorizacao, que essencialmente se remete para a formacao
profissional dos enfermeiros, e a implementacdo de ferramentas que permitam
operacionalizar a vigilancia do doente. Neste contexto de estagio em concreto, considero
que existiam condi¢8es 6timas de vigilancia e monitorizagdao destes doentes, uma vez que

a disposicdo circular da unidade permitia observar todos os doentes admitidos na
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unidade, bem como a telemetria utilizada que dispde em quatro monitores dispersos
estrategicamente na UCI permitindo uma observacdo no momento de todos os
parametros monitorizaveis em cada doente. Associado a este fator, encontra-se também
o sistema informatico implementado ja anteriormente referido.

A monitorizacao em si nao é suficiente no cuidar da PSC, integra a vigilancia em
enfermagem. A vigilancia em enfermagem vai para além da monitorizacdo, apesar de a
monitorizacdo ser importante na vigilancia, ndo é uma intervencdo de enfermagem,
tratando-se de uma atividade utilizada no processo de avaliacdo do doente (Henneman
etal., 2012).

No decorrer do estagio, tive a oportunidade privilegiada de acompanhar um
doente deste a sua admissao no hospital, seguindo todo o seu trajeto até a admissao na
UCI. Esta oportunidade permitiu-me conhecer efetivamente aquele doente e
compreender a forma como a vigilancia é preponderante no cuidar da PSC. De modo a
contextualizar o doente é admitido para a realizacdo da coloca¢cdo de uma protese
valvular para substituicdo da valvula mitral. Previamente a cirurgia sao realizados
diversos exames pré-operatorios, nomeadamente analises clinicas, onde se verificou uma
ligeira altera¢do da funcao renal e um tempo de protrombina ligeiramente elevado, e um
cateterismo cardiaco, para avaliar a perfusdo arterial coronaria. Apés a realiza¢do do
cateterismo, foi colocada uma TR-Band®, de modo a realizar a compressao do local de
insercao do cateter, e no momento da realizacdo da descompressao verificou-se a
ocorréncia de hemorragia no local. Neste momento ja é possivel identificar dois
preditores de deterioracdo, que até se encontram correlacionados, sendo o primeiro
identificado o tempo de protrombina (Inayet et al., 2000) prévio elevado, e posteriormente
a ocorréncia de hemorragia (Boerma et al., 2017) a cada tentativa de desinsuflacdo da
compressao realizada. Perante a impossibilidade de desinsuflacdo da compressao, foi
informada a equipa médica, do sucedido. Nesta situacdo de cuidados é possivel
identificar a operacionalizacdo do processo de vigilancia do doente, a luz do modelo
proposto por Meyer e Lavin (Meyer & Lavin, 2005) em que o enfermeiro identifica uma
alteracao (atribuir significado ao que é), a ocorréncia de hemorragia, contextualiza com o
que conhece do doente e da intervenc¢ao, neste caso com a ligeira alteracdo do tempo de
protrombina e com administracdo de heparina durante o procedimento, compreende

que se podera tratar de uma alteracdo da coagulacdo (antecipar o que podera ser),
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intervém nao prosseguindo a remoc¢ao da compressao e dando conhecimento a equipa
meédica do sucedido, compreende que o doente podera estar em risco de hemorragia por
alteracdo da coagulacdo (calcular os riscos), mantendo a vigilancia necessaria para poder
intervir perante a manutencao ou agravamento do problema (estar preparado para atuar;
monitorizacdo dos resultados). Esta situacdo contribuiu para a minha aquisicao de
competéncias especificas na vigilancia (Benner, 2001), em que se avalia uma alteracdo do
estado do doente (detetar e determinar mudancas significativas do estado do doente),
antecipando complica¢gdes que pudessem surgir de proceder com a remoc¢ao da
compressao (antecipar os problemas: pensar no futuro).

O facto de ter acompanhado este doente, em particular no bloco operatério,
permitiu-me, ao ter conhecimento de todo o procedimento realizado, conseguir antecipar
quais as complicacdes que poderiam advir e, conhecendo as possiveis complica¢bes que
podem ocorrer no pds-operatorio, facilitar um planeamento adequado dos cuidados de
enfermagem (Torrati & Dantas, 2012). No que respeita a vigilancia deste doente,
considerando a deterioragdo um processo evolutivo, previsivel e sintomatico de
agravamento fisioldgico (Lavoie et al., 2016), caso estejamos despertos, podemos prevenir
complica¢cdes que possam decorrer, prevenindo a ocorréncia da deterioracdo da situacao
clinica, e entdo ai se compreende a importancia da vigilancia em enfermagem, em que
sdo identificados estes preditores, que sdo alvo de atuacdo de modo a prevenir
complica¢des que ponham em risco a seguranca do doente. Um exemplo disso € que no
final da cirurgia sdo colocados dois drenos toracicos, um no pericardio e outro no
mediastino, sendo feita monitorizacdo horaria, de modo a despistar a ocorréncia de
hemorragia, esperando-se que ocorra uma drenagem maxima de 100ml/h nas primeiras
2 horas, ou 500ml em 24 horas (Phipps, J. W.; Sands, J. K.; Marek, 2003), em que caso
ocorra hemorragia pds-operatéria, deve ser corrigida de forma agressiva, de modo a
prevenir o choque hemorragico; e, em contrapartida, caso ocorra diminui¢do ou cessagao
de forma acentuada ou subita da drenagem através dos drenos toracicos, indica
possibilidade de coagulagdo dos mesmos, o que predispde para a ocorréncia de
tamponamento cardiaco.

Outro momento importante para o desenvolvimento da pericia no
reconhecimento de preditores de deteriora¢do, foi numa situagdo em que um doente que

se encontrava internado na UCl com uma insuficiéncia cardiaca grave descompensada.
44



Através do sistema informatico existente, comecou a verificar-se um aumento
progressivo da frequéncia respiratoria. Perante isto comeco por posicionar o doente na
posicdo de Fowler, e vou conferenciar com o meu enfermeiro orientador, que referiu que
para ja o procedimento era vigiar. Posteriormente, o doente comecou a ficar cada vez
mais taquipneico e, enquanto estou a conversar com o doente, comeco a aperceber-me
que o doente comeca a ficar com dificuldade em elaborar frases curtas, e verifica-se
também um aumento progressivo da pressao arterial. Perante esta observacao, vou
novamente conferenciar com o meu orientador, tendo por base as alteracbes
previamente descritas e também o motivo de internamento, sugerindo também que
perante a (ainda) ndo alteracdo da SpO,, poderia ser benéfica a instituicdo de VNI. Perante
este quadro, é dado conhecimento a equipa médica que observa o doente, e
posteriormente da indicacdo para iniciar VNI e medica o doente. De seguida o doente
apresenta uma melhoria progressiva da pressado arterial e da frequéncia respiratéria,
aproximando-se mais dos valores basais do doente prévios a ocorréncia, privilegiando-se
uma vigilancia mais dedicada de modo a acompanhar a evolucao do doente. Perante o
caso exposto compreende-se como o estagio realizado foi um momento importante para
o desenvolvimento da pericia no reconhecimento de preditores da deterioracao, uma vez
que a investigacdo realizada através da RIL, foi possivel correlacionar os resultados
obtidos, e realizar a transicdo para o contexto pratico, aplicando-os, de modo a melhorar
a seguranca do doente.

Analisando cada um dos passos inicialmente verifica-se um aumento da
frequéncia respiratoria, que é considerado o mais importante preditor da deterioracdo
clinica (Boerma et al., 2017), e posteriormente a dificuldade em frasear frases curtas (Cioffi
et al., 2009) e o aumento da pressao arterial (Considine et al., 2015, 2016; LaMantia et al.,
2013; Oskay et al., 2015; Psirides et al, 2013). Comprova-se assim a importancia e
pertinéncia da realizagdo da RIL, uma vez que através da investigacdo pude conhecer
melhor quais os preditores da deteriora¢do, e transpor essa aprendizagem para o
contexto clinico de modo a sustentar a minha pratica clinica suportada na evidéncia
cientifica existente. Uma vez mais é possivel identificar o processo de vigilancia de Meyer
e Lavin (Meyer & Lavin, 2005), pois apercebi-me das altera¢des verificados no doente,
tendo por base a minha experiéncia profissional, prevendo a ocorréncia de deterioracdo,

intervenho perante as altera¢des verificadas em que comec¢o por posicionar o doente
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para otimizar a ventilacdao e posteriormente dou conhecimento das altera¢des verificadas,
e posteriormente verifico a melhoria do quadro de deterioracdao do doente e mantenho
vigilancia de modo a antever novas alterac8es. Realizando o paralelismo com a aquisi¢ao
de competéncias de vigilancia (Benner, 2001), pois foi possivel avaliar as altera¢des do
estado do doente, em que verifico que o doente comeca a ficar progressivamente
taquipneico, antecipando o evento de deterioracao através das altera¢des dos
parametros vitais e também da incapacidade do doente de frasear frases curtas,
antecipando a possibilidade de ocorréncia de deterioracdo, tendo por base o que
conheco do doente e a minha experiéncia com situacbes previas semelhantes,
comecando por realizar intervencfes independentes de enfermagem, o posicionamento
adequado do doente, antecipando a necessidade de iniciar VNI como terapia adicional, e
posteriormente intervindo com a equipa multidisciplinar no cuidar do doente.

Assim, é possivel compreender a importancia que este estagio teve na aquisicao
de competéncias de vigilancia e na identificacdo de preditores da deterioragao clinica, e
fundamentalmente de que forma os dois se correlacionam e de que forma se tornam
fundamentais na seguranca do doente, uma vez que o enfermeiro conhecendo os
preditores da deterioracdo, através da vigilancia em enfermagem consegue identifica-los

precocemente, o0 que tem implica¢des diretas na seguranca do doente (Giuliano, 2017).

Atividade 4: Reorganiza¢ao da UCI em contexto pandémico

No inicio do ano de 2020, foi declarada a doenca COVID-19 (WHO, 2020b) como
uma pandemia. De modo a dar resposta a este ao contexto pandémico da COVID-19,
houve uma restruturacao do SMI de modo a acomodar circuitos para doentes COVID-19
positivos e doentes ndao COVID-19, pelo que foi estabelecida que a anterior unidade de
Nivel II, foi convertida UCI-COVID-19, e a unidade de nivel Ill, foi convertida em UCI-ndo
COVID-19, pelo que deveria dar resposta aos doentes que requeriam uma unidade nivel
Il e de nivel Ill. Inicialmente, ndo tinha sido contemplada esta atividade no projeto de
estagio realizado, mas tendo em consideracdo toda a restruturagdo necessaria e a
enorme solicitacdo exigida pelos doentes com necessidade de cuidados intensivos,
compreende-se a inclusao desta atividade, realizado o paralelismo com uma situa¢do de
excecdo. Considerando uma pandemia como a disseminagao global de uma nova doenca

que afeta uma grande porcao da populagdo, compreende-se que seja uma situa¢ao para
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a qual os recursos disponiveis sejam insuficientes para dar resposta imediata as
necessidades de cuidados de satde da populacdo (Lennquist, 2012). E assim possivel
estabelecer um paralelismo entre este surto pandémico com uma situagdo de exce¢ao
(INEM, 2012b), pois os recursos disponiveis, no momento, sao insuficientes para dar
resposta as necessidades de cuidados da populagdo em geral, obrigando a uma
reorganizagdo e restruturacao das unidades de saude. Perante isto, verificou-se a
necessidade de restruturar o SMI, de modo a existir uma diferenciacdo fisica para
acomodar os doentes COVID-19 e ndo COVID-19, estabelecendo circuitos diferentes de
modo a prevenir o contagio e a disseminacdao da doenca no contexto intra-hospitalar.
Toda a logistica associada de circuitos, unidades individualizadas para cada doente,
equipamento de protecao individual de modo a proteger a equipa, e também dispor de
recursos materiais de modo a assegurar os cuidados adequados aos doentes,
nomeadamente no que respeita as necessidades de VMI da qual muitos doentes
carecem. Um dos fatores destacados foi a limitacdo de EPI's disponiveis (lacobucci, 2020),
uma vez que para prestar cuidados seguros € fundamental que a equipa prestadora de
cuidados tenha condi¢des de seguranca para abordar os doentes COVID-19, e tendo em
consideracdo o0 aumento exponencial de casos, 0 consumo desses mesmos
equipamentos acompanha esse mesmo crescimento.

Para dar resposta a este contexto pandémico, verificou-se num curto espaco de
tempo um aumento exponencial de camas de UCI, bem como equipamento adequado e
recursos humanos de modo a ser possivel cuidar dos doentes COVID-19, sendo a
capacidade de antecipacdo e preparacdo fundamentais, traduzindo-se numa baixa
mortalidade nestes doentes (Primmaz et al., 2020).

Esta reorganizacdo foi muito bem recebida pela equipa de enfermagem, que
apesar do esforco herculeo protagonizado e do desafio a que foi submetida, conseguiu
sempre encontrar estratégias para encarar e superar as adversidades, encontrando-se
sempre motivada para dar resposta a este novo desafio. Alguns dos fatores que foram
importantes foi 0 apoio mutuo entre a equipa e a abertura para comunica¢do entre os
elementos (Pagnucci et al, 2021), ndo circunscrito apenas a equipa enfermagem, mas
também a toda a equipa multidisciplinar, de modo a encontrarem-se estratégias para
cuidar destes doentes, mantendo a moral da equipa elevada, pois esta pandemia pds a

prova todos os elementos individualmente, bem como a sua capacidade de funcionar
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como equipa, de modo a assegurar a presta¢do de cuidados seguros e de qualidade a

todos os doentes COVID-19 admitidos nesta UCI.

2.2. Estagio Il - Servico de Urgéncia Geral

No contexto atual, em Portugal, a rede nacional de urgéncias hospitalares esta
divida em trés niveis, que sdo servico de urgéncia basica, servico de urgéncia médico-
cirdrgica e servico de urgéncia polivalente (Carateristicas Da Rede de Servicos de
Urgéncia, 2014). Este estagio decorreu num servico de urgéncia polivalente, possuindo
em permanéncia as valéncias médicas de medicina interna, cirurgia geral, ortopedia,
neurocirurgia, neurologia, cardiologia, nefrologia, urologia, psiquiatria, anestesiologia,
cirurgia vascular e imuno-hemoterapia, para citar alguns, que vai de encontro ao
despacho 10319/2014 (Carateristicas Da Rede de Servicos de Urgéncia, 2014). O circuito
do doente dentro do hospital seguia um trajeto, em que realizava a admissdao no
secretariado da urgéncia, prossegue para o posto de triagem que apos a realizacdo da
mesma, encaminha para a area de espera correspondente a prioridade atribuida e a
especialidade correspondente ao motivo de recorréncia ao SU. O sistema de triagem
implementado, é o Protocolo de Triagem de Manchester (Sistemas de Triagem Dos
Servicos de Urgéncia e Referenciacdo Interna Imediata, 2015), que se trata de um
instrumento de gestdo do risco clinico em contexto do SU, que permite identificar uma
prioridade de atendimento adequado ao motivo de recorréncia, bem como a alocagdo a
area mais pertinente. Esta gestdo e este encaminhamento dos doentes é importante para
a sua seguranca, uma vez que permite alocar os doentes mais urgentes a areas que
permitam uma vigilancia mais adequada aqueles doentes, isto &, privilegia-se uma maior
vigilancia aos doentes com prioridades mais urgentes, através de um espaco fisico mais
adequado, melhores racios de profissionais de saude/doente, e adequados niveis de
monitoriza¢do. Isto é visivel, tendo em conta que por exemplo na area onde ficam os
doentes com prioridade muito urgente (laranja), ficam com um enfermeiro dedicado
apenas para aqueles doentes, que fisicamente fica junto as duas salas de reanimacao, as
quais estdo atribuidas a dois enfermeiros escalados apenas para prestacdo de cuidados
aos doentes de cada uma das salas. Estes doentes permanecem nestas areas de

ambulatério até ao momento de decisdo entre alta ou internamento. Existe ainda um SO,
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onde ficam os doentes que necessitam de vigilancia e monitoriza¢dao, que é composto por
dezasseis camas, com trés enfermeiros alocados a esta area, em que cada enfermeiro
fica com determinados doentes. Desta forma, permite ao enfermeiro conhecer melhor os
doentes que Ihe sdo atribuidos, que apesar de se tratar de uma unidade de curta duracao,
durante o tempo que os doentes permanecem, o enfermeiro conhece o padrdo do
doente desde a sua admissao no SU, permitindo identificar altera¢cdes e atuar de acordo
com o que se apresenta.

O sistema informatico utilizado no SU é o Alert®, que se trata de um sistema que
permite registar informacdo de uma forma rapida e estruturada, bem como a consulta
dessa mesma informacdo de forma intuitiva, funcionando com uma ferramenta de
comunicagao eficaz entre todos os elementos da equipa multidisciplinar.

Tendo em conta as carateristicas descritas deste SU, compreende-se o motivo da
realizacdo do estagio no mesmo, uma vez que permite ter multiplos momentos em que
se verifique a importancia da vigilancia na detecdo precoce da deterioracdo, adequando
a vigilancia necessaria a cada area especifica derivado da forma como o SU se encontra
organizado, nao obstante da seguranca do doente em todos os momentos durante a sua
permanéncia no SU.

No primeiro dia do estagio fui recebido no SU pelo enfermeiro chefe do SU, que
apresentou o servico, e posteriormente procurou conhecer-me, bem como as minhas
motiva¢des para o estagio. No momento explicou que habitualmente procura sempre
conhecer os alunos que acolhe no servi¢o, em particular os alunos de especialidade e/ou
mestrado, antes de atribuir os orientadores, de modo a que possa haver uma boa
compatibilidade entre ambos, para que o estagio possa ser tdo proveitoso para o aluno
como para o orientador. Desde logo tive uma impressao muito positiva do SU devido a
sua organiza¢do, mas em particular do enfermeiro chefe, pois demonstra uma excelente
capacidade gestdo neste pequeno pormenor, uma vez que apesar de eu ser um elemento
externo ao servico no qual iria permanecer por um curto espa¢o de tempo, procurou
conhecer-me primeiro antes de me atribuir um enfermeiro orientador, o que é um
exemplo de um cuidadoso planeamento de modo a assegurar o meu desenvolvimento
como aluno de especialidade e mestrado, mas também a motiva¢do do meu enfermeiro
orientador de estagio (Regulamento Da Competéncia Acrescida Avancada Em Gestao,

2018).
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2.1.1. Atividades desenvolvidas e resultados obtidos

O estagio decorreu desde o dia 01 de fevereiro de 2021 até ao dia 31 de mar¢o de
2021, correspondendo a um total de 8 semanas. Abaixo encontram-se descritas quais as
atividades desenvolvidas de modo a dar resposta aos objetivos especificos delineadas,

com a correspondente analise critica e reflexiva.

Atividade 1: Integra¢ao no contexto do servi¢o de urgéncia geral

No SU, inicialmente o doente pode ser admitido proveniente do exterior
recorrendo pelos proprios meio ou através do encaminhamento realizado pelo pré-
hospitalar, procedendo-se posteriormente a triagem em que € atribuida uma
correspondente prioridade de atendimento hospitalar, apés a qual é realizado o devido
encaminhamento que se encontra devidamente protocolado.

No decorrer deste estagio o meu enfermeiro orientador providenciou que tivesse
acesso a algumas normas de procedimento em vigor no servi¢o, de modo a facilitar a
minha integracdo no SU. Embora eu desempenhe fun¢bes num SU, foi importante
conhecer como funciona este SU em particular, pois tém em vigor diferentes normas e
protocolos em vigor, que remetem para a instituicdo em si, como por exemplo, no meu
SU todos os doentes que sejam admitidos na area COVID-19 sdo imediatamente
submetidos a rastreio de SARS-CoV2 e o teste encaminhado para a patologia clinica,
enquanto neste SU isto apenas realizado apds observacdao médica e emissao da respetiva
requisicdo. A minha integra¢ao no servico e na equipa foi fundamental no decorrer no
SU, pois apesar de ja estar habituado ao normal funcionamento de um SU, cada hospital,
e até cada equipa, tem uma forma de organizacdo e uma cultura prépria de
funcionamento (Rosen et al., 2021), dai a importancia de conhecer como funciona aquele
SU, e também de conhecer a dinamica da equipa multidisciplinar, da equipa de
enfermagem, e mais especificamente da equipa na qual me integrei no decorrer deste
estagio. A realizacdo deste estagio num contexto que é similar ao local onde presto
cuidados foi de elevada importancia, pois permitiu-me refletir sobre a organizacdo e
logistica do meu préprio contexto, inclusivamente ter conhecimento de praticas que
podem ser incorporadas no meu contexto de trabalho, nomeadamente o facto de existir
um enfermeiro dedicado exclusivamente a sala de reanimacao, algo que ndo acontece no

meu contexto de cuidados.
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A integracao no contexto da equipa de enfermagem e da equipa multidisciplinar
foi muito importante para mim na aquisicao de competéncias no cuidar do doente critico,
pois a eficacia do trabalho em equipa é fundamental para garantir um eficiente cuidar
centrado no doente (Babiker et al, 2014), existindo um objetivo comum a todos 0s
elementos, que trabalham de forma organizada, planeada e coordenada (Sohmen, 2013).
Tratando-se do SU um contexto complexo de cuidados, e perante os desafios diarios que
encontram, a equipa colabora no planeamento e na tomada de decisdo de modo a
assegurar a prestacdo de cuidados seguros e de qualidade a PSC (Nancarrow et al., 2013).

A comunicagdo na equipa multidisciplinar é essencial no cuidar da PSC. A falha na
comunicacao foi identificada como uma causa independente de dano prevenivel ao
doente (Rosen et al, 2021), nomeadamente em momentos de handoff do doente. De
modo a assegurar uma boa comunica¢do em equipa e de assegurar os melhores cuidados
ao doente, neste SU encontra-se implementado o modelo ISBAR com ferramenta de
transmissao de informacdo. O facto de na minha pratica profissional ja ter integrado este
modelo, que foi reforcado pelo contexto de estagio anterior, foi facilitador na minha
comunicacdo e transmissao de informacao com a equipa. A utilizacdo desta ferramenta
permite objetivar informacdo Util e necessaria durante o handoff do doente, quer fosse
na passagem de turno, ou no fluxo do doente dentro do SU e no hospital, assegurando
uma comunicacdo adequada entre os profissionais envolvidos. Este modelo de
transmissdo de informacdo é um exemplo de como perante a complexidade do estado
da PSC é fundamental adotar uma estratégia de comunicacdo eficaz, o que vai de
encontro as competéncias do enfermeiro especialista no cuidar da PSC (Regulamento de
Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Médico - Cirurgica
Na Area de Enfermagem a Pessoa Em Situa¢do Critica, 2018), de modo a otimizar a
continuidade de cuidados essenciais a PSC.

No decorrer do estagio, tive a oportunidade de desenvolver competéncias no que
respeita a coordenacdo e lideranca de equipa. Apesar do meu enfermeiro orientador ndo
ser um elemento de chefia de equipa, neste contexto existe implementado o modelo de
coordenador de sector, o qual o meu orientador tinha competéncias para desempenhar.
O principal exemplo disso, foi quando acompanhei o0 meu orientador na coordenacdo do
SO, em que tinha como func¢8es a coordenac¢do da equipa de enfermagem do sector, a

gestdo do fluxo de doentes dentro do sector, e a articulagdo com a equipa multidisciplinar
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nos cuidados exigidos pelos doentes. A funcdo de coordenador exige ter uma perspetiva
macro de todo o sector, onde se encontravam os doentes que exigem um elevado grau
de vigilancia, o que obriga a que seja realizada uma adequada gestdo de modo a
assegurar os melhores cuidados a cada doente. Consoante a gravidade da situacao clinica
de cada doente é necessario adequar o correspondente nivel de vigilancia, bem como a
pericia do enfermeiro que fica responsavel pelo doente, e essa era uma das fun¢des do
enfermeiro coordenador, em que perante a complexidade dos cuidados exigidos pelos
doentes e da organizacdo do sector em si, eram implementadas estratégias para resolver
os problemas que advinham das necessidades que emergiam durante a prestacdo de
cuidados (Rosen et al., 2021). Um pormenor que considerei interessante, foi o facto de em
certos momentos da presta¢dao de cuidados em que era necessario tomar uma decisao
relativa a situacdo do doente, o meu enfermeiro orientador incluia o enfermeiro
responsavel pelo doente na tomada de decisdo, nomeadamente quando emergia a
necessidade de retirar a monitorizacdo eletrocardiografica de um doente, apesar de ter a
perspetiva de quais os doentes que beneficiavam de um nivel superior de monitorizagao,
conferenciava com o enfermeiro responsavel pelo doente de modo a avaliar se este se
sentia confortavel com esta decisdo. Desta forma privilegia a envolvéncia do enfermeiro
do doente nesta tomada de decisdo, o que permitia que se sentisse mais confiante para
verbalizar quaisquer preocupacdes que pudessem existir perante aquele doente e dar o
seu contributo no que respeita a gestdao de cuidados, estimulando desta forma a
interacao entre a equipa e o enfermeiro coordenador, o que transmite uma sensac¢ao de
seguranca a equipa, refletindo-se numa melhoria do trabalho desenvolvido pela equipa

(Nembhard & Edmondson, 2006).

Atividade 2: Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa

O contexto do SU é sempre um contexto imprevisivel, pois a qualquer momento
podem surgir situa¢cdes de cuidados complexas, o que exige que a equipa esteja sempre
preparada para dar resposta a qualquer situagdo que possa surgir.

Durante o estagio de modo a adquirir competéncias especializadas, foi essencial a
prestacdo de cuidados de enfermagem diretos ao doente. De modo a prestar cuidados
especializados, inicialmente procurei compreender como era realizada a abordagem a

PSC. Ndo fiquei surpreendido em conhecer que o modo de abordagem, em especial na
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sala de reanimacdo, era a abordagem ABCDE, pois sendo eu proveniente de um contexto
similar compreendo a importancia desta abordagem de forma estruturada de modo a
assegurar os melhores cuidados ao doente, pois permite uma avaliacdo rapida e eficiente
da PSC, através da identificacdo das condi¢des que implicam risco a vida (American
College of Surgeons - Committee on Trauma, 2018). Foi interessante avaliar como era feita
esta avaliacdo, em particular a pericia verificada na abordagem inicial, em que pude
constatar que apenas através do estabelecer a comunicacdo com o doente era uma forma
muito facil de avaliar o ABCDE, nomeadamente, quando se questionava o doente se se
recordava do que tinha acontecido é possivel verificar se a via area se encontra
permeavel, pois o doente consegue gerar movimento aéreo que permita falar, se a
ventilagdo ndo esta comprometida, conseguido explicar claramente o que lhe aconteceu,
e se ndo existia alteracao do estado de consciéncia, pois o doente encontrava-se alerta o
suficiente para descrever o que aconteceu. Compreende-se assim a pericia na abordagem
a PSC, pois apesar de o modelo de abordagem utilizado ser a abordagem ABCDE, o
enfermeiro perito com toda a experiencia adquirida, através da resposta dada pelo
doente quando questionado sobre o evento que motivou a vinda ao SU, consegue
compreender qual o nivel de gravidade da situacdo clinica e da sua necessidade de
abordagem imediata de modo a resolver o problema subjacente, pois uma avalia¢ao
rapida dos aspetos mais importantes de um problema sdo mais evidentes num
enfermeiro experiente (Benner, 2001), que encontra desta forma uma estratégia para ao
invés de avaliar cada um dos acrénimos da abordagem ABCDE, analisa o conjunto da
situacao, e consegue determinar em 10 segundos a gravidade da situacgao clinica em que
se encontra a PSC.

No decorrer do estagio houve uma situa¢ao de cuidados que foi significativa para
mim, e que teve um carater fundamental na minha aquisicdo de competéncias
especializadas no cuidar da PSC. Tratou-se de uma situacdo com um doente do sexo
masculino, 35 anos de idade, que recorre inicialmente ao SU por cansaco facil e
dificuldade respiratdria, sem antecedentes pessoais conhecidos. A primeira vez que
tenho contacto com o doente, é quando este é encaminhado para a sala de reanimacao,
jé com indicagdo para ser entubado orotraquealmente, apds um numero significativo de
horas em observacdo no SU. Quando chega a sala de reanimacao, apercebemo-nos da

gravidade da situa¢do, pois apresentava-se taquipneico, SpOz a rondar os 92%, apesar de
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se encontrar com mascara de alto débito, e encontrava-se visivelmente cansado, com
dificuldade em articular frases curtas. Quando falamos um pouco com o doente, de forma
a tentar perceber se tinha percecao da gravidade da sua situacdo clinica, refere-nos que
sim tem nocdo que ndo esta bem, que se sente progressivamente pior, chegando mesmo
a verbalizar “Tenho tanta falta de ar, que se tivesse comigo uma pistola, dava um tiro sé
para acabar com este sofrimento” (sic). Perante a situacdo procuramos da melhor forma
tranquiliza-lo, e explicar que de modo a evitar que o quadro evoluisse para uma situacao
irreversivel, seria necessario proceder a entubacgao orotraqueal (EOT), de modo a otimizar
a ventilacdo, que ndo estava a ser eficaz. O doente consentiu ao procedimento,
apercebendo-se da gravidade da situacdo. De seguida é questionado o doente, se tem o
telemovel com ele, e se gostaria de falar com alguém antes de ser sedo-analgesiado para
posterior entubacdo. O doente respondeu que sim, que gostaria de falar com a esposa.
Seguidamente o doente realiza a chamada, explicando a esposa que ndo se sente melhor,
antes pelo contrario, e que sera necessario ser submetido a EOT, e que sera “posto a
dormir”, pelo que tao cedo ndo conseguira voltar a falar com ela. A restante conversa nao
me apercebi sobre o que seria, pois foi privilegiada a privacidade do doente, apesar de
nos mantermos a vigiar o seu estado, para que pudesse conversar com a esposa. O
discurso usado pelo doente foi sempre num tom tranquilizador para com a esposa, como
que a assegura-la que é um procedimento essencial para a sua recuperagao,
demonstrando também confianca na equipa que se encontra junto dele. Posteriormente
solicita a equipa que fale com a esposa, momento em que o meu enfermeiro orientador
inicia o dialogo apresentando-se ao telefone, comecando posteriormente a averiguar
quais as informagdes que a familiar tem do doente, e complementa tendo em conta a
informacdo disponivel no momento. De seguida explica o porqué da necessidade de EOT,
bem como é realizado o procedimento e de quais os beneficios para o doente. Termina
posteriormente o contacto com a esposa, referindo que apds estabilizacdo o doente sera
transferido para uma unidade de cuidados intensivos, e que podera sempre entrar em
contacto com a unidade de destino, de modo a saber mais informacdes sobre o estado
do doente. Tudo isto antes de passar o telefone ao médico de modo a complementar as
informac8es prestadas a esposa do doente. Apos terminada a chamada com a esposa do
doente, abordamos novamente o doente para procedermos a EOT, preparamos todo o

material e mobilizamos todos os recursos humanos necessarios, e quando vamos para
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explicar novamente o procedimento o doente verbaliza “Wamos a isso, agora estou
preparado”. No final chega entdo a sala de reanimacdo a equipa da UCI que assume o
doente e inicia a agilizacdo para admissao na respetiva unidade. Esta situacdo de
cuidados permite incorporar toda a plenitude de competéncias inerentes ao cuidar da
PSC. Na primeira abordagem é realizada uma rapida apreensao do estado do doente
utilizando a metodologia de abordagem a vitima ABCDE, inicialmente é possivel
compreender o compromisso da respiracao através da sua incapacidade de completar
frases curtas, taquipneia e o quadro de exaustdo respiratéria em que o doente se
encontra, em que se compreende que a forma de resolu¢do da situacao é submeter o
doente a EQT. Esta rapida apreensdo do problema do doente, a prestacao de cuidados
técnicos complexos em faléncia organica (especificamente respiratoria, neste caso), e a
colaboracdo na prestacdo de cuidados de suporte avancado de vida, sdo competéncias
especializadas de enfermagem (Regulamento de Competéncias Especificas Do
Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Médico - Cirargica Na Area de Enfermagem
Pessoa Em Situacao Critica, 2018), que perante 0 caso exposto posso considerar que
foram adquiridas, através da colaboragao na prestacdo de cuidados especializados a esta
PSC, uma vez que assumi um papel interventivo nesta situa¢ao de cuidados, colaborando
com a equipa multidisciplinar na presta¢ao de cuidados diferenciados.

Apesar de ser uma situagdo perante a qual ja estive presente varias vezes, o
momento de estagio € um momento privilegiado para a reflexdo na acdo, que € uma
ferramenta importante para o desenvolvimento do conhecimento profissional e para a
melhoria da pratica em enfermagem (Mantzoukas & Jasper, 2004), que aplicada em
contexto pratico permite o desenvolvimento da pratica clinica (Koshy et al., 2017). Esta
reflexdo na agao, foi uma competéncia adquirida neste contexto, que tera implicacdes
futuras no meu desenvolvimento e prética profissional (TITULO Il - Graus Académicos e
Diplomas Do Ensino Superior, 2018), adquirindo esta situa¢do de cuidados um carater
crucial, no meu percurso como mestrando em enfermagem.

Ainda decorrente desta situacdo de cuidados foi significativo para mim a
humanizacao e individualizacdo dos cuidados prestados a este doente, incluindo também
a familia no processo, pois o foco foi quais a reais necessidades do doente naquele
momento de cuidados. Encontrando-nos ainda perante o contexto pandémico COVID-19,

ndo sao permitidas visitas hospitalares, pelo que no momento o doente encontrava-se
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sem familiares junto dele. Perante isto, com recurso a tecnologia, procurou-se que o
doente contactasse a sua esposa de modo a informa-la do desenvolvimento da sua
situacao clinica. Quando habitualmente falamos de tecnologia no cuidar, normalmente
associamos a dispositivos utilizados no suporte de funcdes vitais, ou de monitorizacao,
contudo nesta situacdo de cuidados, considero que o mais importante tenha sido o
telemovel, de modo que o doente pudesse contactar com a esposa, o0 que |he permitiu
resolver algumas questdes, em particular do foro emocional e afetivo. A parte da
competéncia no tratamento do doente, o ato de apesar de todo o stress envolvido
naquela situacdo, e sendo o enfermeiro de emergéncia, alguém que tem a habilidade de
lidar com uma variedade de stressores em simultaneo quando cuida do doente e da
familia (Botes & Langley, 2016), conseguir parar um pouco e perceber quais as reais
necessidades do doente, e porque a situacdo assim o permitiu, assegurando assim que o
doente conseguisse ter uma “Ultima” conversa com a esposa, durante um longo periodo
de tempo, o que foi muito significativo para mim, pois comprova que apesar da urgéncia
da situagdo, existe sempre um pequeno tempo para trazer um enorme conforto aos
nossos doentes, e muitas vezes uma coisa tao “simples”, tem uma importancia enorme
para o doente e para a familia, como foi o caso de uma chamada telefénica. Este tipo de
abordagem, quando realizada de forma adequada fortalece a confianca da familia na
equipa, e a informacdo completa e precisa da situacdo critica, € essencial para os
familiares compreenderem o que se esta a acontecer com o seu familiar de modo a
preverem qual podera ser outcome da situacdo do doente (Van Horn & Kautz, 2007) de

modo a terem expetativas realistas do que podera ser o desfecho final do doente.

Atividade 3: Vigilancia e o risco de deterioragao clinica da pessoa.

Perante o meu objetivo de aquisi¢cdo de competéncias especializadas na area de
vigilancia, a grande maioria do estagio foi desenvolvido na area de atendimento aos
doentes com prioridade laranja (muito urgente), SO e na sala de reanimacdo, que foi
adequado ndo soO perante a aquisicdo de competéncias no cuidar da PSC, como também
das competéncias especificas na vigilancia que emerge nesta prestacdo direta de
cuidados. Desta forma os diferentes sectores do SU foram locais privilegiados para o

desenvolvimento de diferentes aptiddes, de acordo com a sua especificidade.
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Na area de atendimento aos doentes com prioridade laranja, sdo admitidos os
doentes com prioridade muito urgente, em que o alvo de observacao é de 10 minutos,
compreendendo-se que se trata de doentes que caso nao sejam observados rapidamente
podem agravar significativamente a sua situa¢do clinica, nomeadamente doentes com
dor precordial, alteragdo do estado de consciéncia importante, um cefaleia de inicio
repentino, hematémeses ou IMV's com risco de alta mortalidade.

Assim, permitiu-me perceber aimportancia do conhecer o doente aquando da sua
admissdo, uma vez que todos os doentes presentes naquela area, sdo observados pelo
enfermeiro do sector, sendo realizada uma breve avalia¢do clinica, onde se percebe o
motivo de vinda ao SU, quais os principais antecedentes pessoais e medicacao habitual,
seguido de avaliacdo e registo de parametros vitais. Desta forma, o enfermeiro conhece
o doente, neste momento de doenca aguda, avaliando o que motivou a sua vinda, o que
Ihe permite procurar os preditores de deterioracdo, como por exemplo, no caso de um
doente que recorreu ao SU por vomitos incoerciveis e apresentava-se taquipneico, com
antecedentes de diabetes mellitus tipo I, o enfermeiro consegue avaliar os preditores de
deterioracdo que é o caso da taquipneia, se o doente esta palido ou suado, avalia uma
glicémia e cetonémia capilar, verificando uma hiperglicémia e a presenca de corpos
cetoénicos positivos, procurando assim antecipar a ocorréncia de uma cetoacidose
diabética, comunicando posteriormente ao médico o resultado da sua avalia¢do, ou caso
o doente agrave, encaminhar o doente para a sala de reanimacdo ou para SO,
procedendo-se assim a um escalonamento de cuidados. Desta forma, o enfermeiro
realiza todas as fases da vigilancia em enfermagem, pois identifica o problema
(taquipneia e vomitos incoerciveis), avalia o doente (monitorizacao de parametros vitais,
glicémia e cetonemia capilar), percebe quais os riscos em que o doente incorre (risco de
acidémia) e atua perante a situacdo (comunica ao médico ou realiza o escalonamento de
cuidados). Neste caso em particular, a existéncia da taquipneia inicialmente foi pouco
considerada, tendo inicialmente sido interpretada apenas como secundaria a ocorréncia
dos vomitos. Contudo tendo por base a RIL por mim realizada adverti para o facto de o
doente apresentar dois indicadores de deterioracdo, a ocorréncia de altera¢des
gastrointestinais (vdmitos) (Crilly et al., 2020), e a taquipneia, tratando-se do ultimo o mais
importante preditor da deterioracao da PSC (Boerma et al., 2017), e de a altera¢do da

frequéncia respiratéria, fora dos limites, ser frequentemente subvalorizada (Mok et al.,
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2015). Perante esta fundamentacao foi investigada mais minuciosamente o motivo de
vinda deste doente ao SU, o que teve um impacto positivo no doente, pois esta rapida
intervencdo fez com o que o doente fosse celeremente admitido em SO, iniciando o
tratamento adequado para a sua descompensacao da diabetes, tendo diminuido o tempo
da sua estadia hospitalar, pois o doente teve alta clinica ao fim de aproximadamente 24
horas. Compreende-se assim a importancia da identificacdo destes preditores, pois a
ocorréncia de deterioracao durante a permanéncia no SU esta associada ao aumento do
tempo de estadia intra-hospitalar (Considine et al., 2015), e através da identificagao
precoce e intervindo de forma adequado, teve impacto na seguranca do doente e no seu
tempo de estadia ndo sé no SU, como também na estadia intra-hospitalar, pois foi
possivel gerir a situacao clinica do doente no SO, evitando a necessidade de admissdao em
unidades mais diferenciadas, o que se traduz no impacto que a identificacdo precoce da
deterioracdo tem ndo s6 no doente, mas também em toda a gestao intra-hospitalar.
Durante a minha permanéncia no SO, foi possivel compreender a importancia da
vigilancia em enfermagem, uma vez que os doentes que recorriam a urgéncia, e que
posteriormente beneficiavam de uma maior vigilancia eram admitidos nesta area.
Efetivamente nesta area era possivel o enfermeiro conhecer o padrao de cada doente,
conhecer o motivo da sua vinda, antecipando assim possiveis intercorréncias, e estar
desperto para os preditores da deterioragao clinica aplicaveis aquela pessoa em questao.
Como referi anteriormente, este sector era o local privilegiado para a vigilancia do doente,
devido a sua disposicdo fisica, com os doentes dispostos em circulo com a area de
trabalho no centro de modo permitir visualizar todos os doentes admitidos, mas também
devido ao facto de ser o local onde era possivel proceder a monitoriza¢cdo de todos os
doentes admitidos, com necessidade de vigilancia adequadas a sua situacao clinica, pois
os doentes que apresentavam maior necessidade de cuidados eram submetidos a uma
maior vigilancia por parte do enfermeiro responsavel, com correspondente
monitorizacdo hemo e urodinamica. Considerando a definicdo de deterioragdo como o
agravamento da situacgao clinica (Jones et al., 2013), este sector foi o local privilegiado para
compreender como a operacionalizacdo da vigilancia permite melhorar o outcome do
doente, através da identificacdo dos preditores da deterioracdo clinica. A titulo de
exemplo, um doente que recorre por cansaco facil e edema dos membros inferiores, que

é admitido no SO em contexto de uma insuficiéncia cardiaca descompensada, o
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enfermeiro avalia e monitoriza o doente, verifica se existem altera¢bes dos parametros
vitais, que possam ser preditoras da deterioracdo, nomeadamente a taquipneia ou a
incapacidade de completar frases curtas, e pode instituir medidas como o
posicionamento adequado, administracdo de oxigenoterapia suplementar, e avalia o
resultado das suas intervencbes. Neste exemplo é possivel compreender como a
vigilancia em enfermagem (Meyer & Lavin, 2005) é determinante no cuidar da PSC,
nomeadamente perante este doente internado com ICD, que subitamente inicia um
quadro de taquipneia e um aumento da pressdo arterial (atribui significado ao que €), que
sdo dois importantes preditores da deterioracdo (Considine et al., 2016; Psirides et al.,
2013), o enfermeiro perito que ja esteve perante inuUmeras situacbes semelhantes,
interpreta estes dados prevendo uma deteriora¢do da situagao clinica (antecipar o que
podera ser), posiciona o doente para otimizar a ventilacao e, com base na sua experiéncia
antecipa a necessidade de o doente beneficiar da colocacdo de VNI e da administracao
de farmacos como a Furosemida e Dinitrato de Isossorbido (estar preparado para atuar),
informa o médico das observacSes que observa o doente e da indicacdo para
administracdo de Furosemida 60mg. Posteriormente o enfermeiro avalia o resultado das
suas intervencdes reavaliando a pressdao arterial e frequéncia respiratoria,
complementando com a avaliacdo da frequéncia cardiaca, SpO. e débito urinario em
resposta a administracdo do diurético (monitorizacdo dos resultados). Neste caso, o
enfermeiro reconhece o evento com base na sua experiencia e no conhecimento da sua
gravidade para o doente, nomeadamente na elevado mortalidade associada (Roguin et
al., 2000), e intervém rapidamente no posicionamento do doente e na comunicagdo com
o0 médico assistente, estabelecendo logo um plano de a¢do do qual o doente podera
beneficiar, tendo por base toda a sua experiéncia e a mais atual evidéncia cientifica.

O instrumento utilizado para a detecdao da deterioracdo clinica em vigor na
instituicdo é a escala de MEWS, que se trata de uma escala comprovada que permite a
ocorréncia de eventos adversos em doentes no SU (Wuytack et al., 2017). No entanto,
apdés consulta com o meu enfermeiro orientador, referiu que esta escala era
maioritariamente utilizada por enfermeiros iniciados com pouca experiéncia e que se
encontravam a prestar cuidados em contexto de SU ha pouco tempo, referindo que ele
proprio raramente utilizava a escala em questdo. Este facto esta correlacionado com a

experiéncia adquirida pelo enfermeiro perito, pois apenas utiliza esta escala como forma
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de confirmar a sua percecao da deterioracdo do doente, e ndo para identificar a pessoa
com deterioracdo (Benner, 2001). O simples “este doente ndo esta bem”, é um indicador
disso mesmo, em que o enfermeiro identifica a PSC, identifica a deteriora¢do clinica
apenas através da sua percecao, apesar de ainda ndao compreender qual o motivo dessa
mesma deteriorac¢do, utilizando a escala como forma de certificar a sua percecdo inicial,
de modo a confirmar a deterioracdo clinica e ndo para a detetar (Donohue & Endacott,
2010). Isto deve-se ao facto de o enfermeiro perito utilizar o julgamento clinico (Tanner,
2006), em que compreende imediatamente a situagdo proveniente da sua experiéncia
perante situacbes semelhantes, e também do conhecimento adquirido durante todo o
seu percurso formativo (Benner, 2001; Tanner, 2006), compreendendo-se assim a
complexidade do processo cognitivo de interpretacdo do estado clinico do doente,
adquirido pelo enfermeiro ao longo do tempo no cuidar da PSC, descrito por Benner
(2001) como Nursing Intuition.

A sala de reanimacdo no SU, é o local onde sdo admitidos todos os doentes com
necessidade de cuidados emergentes. A sala de reanimacdo € um local orientado para a
tarefa onde um determinado niumero de pessoas realizam diversas tarefas privilegiando
os cuidados de qualidade ao doente, utilizando o conhecimento interdisciplinar, a
competéncia na reanimac¢do, a comunica¢do, a gestdao de prioridades e a tomada de
decisao (Ummenhofer et al., 2001), de modo tratar eficientemente a PSC. Apesar de os
doentes admitidos na sala de reanimacdo se tratarem de doentes em situacao critica, ndo
invalida que ndo agravem a sua situacao durante a permanéncia nesta sala, pois a
deterioracdo implica a transicdo de uma situacdo grave para uma situacdo pior,
pressupondo o seu agravamento (Jones et al., 2013). Exemplo disso foi o caso de um
doente presente na sala de reanimacdo que durante a coloca¢do de um cateter venoso
central, durante a progressdo do fio guia, desencadeia uma arritmia, mais
especificamente uma FV, uma complicagdo comum na colocag¢ao do CVC (Polderman &
Girbes, 2002). Neste caso em particular verifica-se a importancia da vigilancia em
enfermagem, pois durante o procedimento de coloca¢do do CVC o médico assistente
encontrava-se focado na técnica, e o enfermeiro na vigilancia do estado do doente, em
que neste caso identifica a FV, e como me encontrava numa sala de reanimacao, é
prontamente realizada a desfibrilhacdo, apos asseguradas as condi¢es de seguranca,

tendo o doente recuperado pulso e tracado cardiaco de base sinusal. Este evento
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permitiu compreender a importancia da competéncia do enfermeiro no cuidar da PSC,
em que se verifica uma deterioracao da situac¢do clinica, e o enfermeiro com base nos
seus conhecimentos e competéncias, identifica a situagdo critica (a FV) e proporciona o
tratamento adequado, neste caso a desfibrilhacdo, que apresenta resultados imediatos

com recuperacao da circulagdo espontanea e normalizagao do tragado cardiaco.

Atividade 4: Reorganizacdo do SU em situacdes de excecdo e catastrofe

No decorrer do estagio procurei saber como se reorganiza este SU em situa¢des
de catastrofe. Apesar de desempenhar fun¢des num SU, considerei importante conhecer
como era reorganizado este SU perante situacBes de excec¢do e catastrofe, por considerar
que o estagio é um momento privilegiado para conhecer as realidades de outras
instituicdes, e ao conhecer como se reorganiza este SU permite-me tirar elacbes do que
podera funcionar melhor comparativamente a minha realidade, e transpor esses
conhecimentos para o meu proprio contexto, de modo a melhorar a pratica
implementada no meu servico. Ao ter acesso ao plano de catastrofe implementado, tive
conhecimento ndo sé de como era reorganizado o SU, mas também todas as unidades
de relevancia em caso de ocorréncia de uma situacao de catastrofe, bem como quais os
papeis a desempenhar por cada um dos elementos, e também como devera funcionar o
fluxo de vitimas, de meios de socorro e até qual a via de acesso a utilizar pelos
funcionarios que sejam acionados para colaborar num destes eventos. Ter conhecimento
como funciona o plano de emergéncia externa hospitalar é fundamental para melhor o
outcome das situagdes de catastrofe, uma vez que se o servico hospitalar falhar durante
uma catastrofe, o hospital falha para com a popula¢dao que depende dele (Chaffee &
Oster, 2006). O objetivo do plano de catastrofe é reduzir ou eliminar a perda de vida ou
saude, e o consequente sofrimento fisico e psicolégico da melhor forma possivel
(Lennquist, 2012). Perante esta premissa compreende-se a importancia que tem o
conhecimento prévio de como se deve atuar perante estas situacdes limite, que modo a
geri-las da forma mais adequada, pois existem fatores criticos que devem ser preparados
antes da ocorréncia de um destes eventos para que o plano possa funcionar dentro do
previsto (Lennquist, 2012). Claro que a existéncia de um plano e do seu conhecimento
sdo insuficientes para obter os melhores resultados numa situa¢do destas, € imperativo

que exista treino de modo a compreender como se atua numa situa¢do de catastrofe,
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pois sem o treino adequado a possibilidade de ter obter o melhor outcome possivel é
significativamente reduzido (Lennquist, 2005). Apds a realizacdo do estagio tive a
oportunidade de participar no curso Medical Response do Major Incidents (MRMI) (anexo ),
o que foi importante para compreender como se operacionaliza a resposta a situacdes
de catastrofe, e principalmente a importancia de ter conhecimento de todo o plano de
catastrofe e como é organizada a resposta ao incidente. Saber quem ativa o plano de
emergéncia, como é ativado, e como é organizada a resposta hospitalar do cenario,
permitiu-me desenvolver competéncias na gestdo de situa¢des de catastrofe,
compreendendo a importancia de saber qual a capacidade que a organiza¢do tem para
receber vitimas, a tipologia de vitimas que pode receber, e para mim a parte mais
importante, desenvolver a capacidade de tomada de decisdo perante um cenario de
catastrofe. A frequéncia deste curso foi fundamental para o meu desenvolvimento, pois
pude compreender como as decisbes tomadas no evento sdo preponderantes na
reducdo de casualidades que possam advir do evento, e as tomadas de decisdao nao
apenas clinica, como também organizacionais, estruturais e logisticas (equipamentos,
recursos humanos) sao determinantes para garantir a melhor resposta possivel perante
um evento desta natureza. Perante isto, a afirmacgdo “a teoria oferece o que pode ser
formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais
realidades do que as que se podem aprender pela teoria” (Benner 2001, p.61), ganha
outras dimensdes, compreendendo-se assim a importancia do treino nas situa¢des
de catastrofe, que apesar da simplicidade dos planos implementados, sdao sempre
muito mais complexas perante a ocorréncia de uma catastrofe.

Perante o contexto pandémico da COVID-19, surge a necessidade de reorganizar
o SU de modo a acomodar os doentes confirmados ou suspeitos de infecdo por COVID-
19. De modo a dar resposta foram definidos circuitos independentes de doentes
suspeitos ou confirmados, dos restantes doentes que recorriam ao SU, e a estratégia
utilizada foi a construcdo de uma area anexa, de caracter provisorio (aquando o seu
planeamento), que pudesse funcionar quase de forma independente do SU, através da
construcdo de box’s individualizadas, sala de reanimac¢ao devidamente equipada e servico
de imagiologia simples (RX) de modo a evitar que os doentes tivessem de entrar em areas

ndo designadas a doentes COVID-19. A criacdo desta unidade ocorreu logo no inicio da
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pandemia, havendo necessidade posterior de expandir esta unidade devido a falta de
capacidade de cuidar de todos os doentes COVID-19, o que permite realizar a comparagao
com uma situacdo de excecdo, pois existiu um desequilibrio entre as necessidades
verificadas e os recursos disponiveis (INEM, 2012b), e perante esse desequilibrio foi
estabelecido como estratégia aumentar a capacidade para cuidar desses doentes, com
os correspondentes recursos humanos e técnicos necessario, evidenciando uma
excelente coordenacdo e gestdo dos recursos humanos e técnicos, adequando as
necessidades que emergiram do elevado fluxo de doentes para esta area (INEM, 2012b),
mantendo a premissa de “problemas especificos requerem solucbes especificas”,
adequando a resposta do SU face a evolu¢do dinamica desta situacdo em particular
(Regulamento de Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem
Médico - Cirtrgica Na Area de Enfermagem & Pessoa Em Situacdo Critica, 2018).
Contudo o SU nao funciona de forma independente, pois € necessario manter o
fluxo de doentes dentro do hospital, pelo que houve também a necessidade de converter
servi¢cos para admitir doentes COVID-19, o que perante o que pude verificar no momento
em que decorreu o estagio, que este fluxo de doentes se encontrava otimizado, pois
quando era decidida a necessidade de internamento dos doentes, estes rapidamente
eram encaminhados para os servicos de destino, de modo a libertar o SU, que € uma area
crucial para a admissdo e gestao primaria destes doentes (INEM, 2012b), permitindo
deste modo evitar que existisse um elevado numero de doentes no SU através da

diminuicdo do tempo de estadia dos mesmos no SU (af Ugglas et al., 2020).
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CONSIDERACOES FINAIS

A deterioracdo da situacao clinica da pessoa ocorre quando existe um
agravamento do estado clinico, aumentando o risco individual de morbilidade, incluindo
disfuncdo organica, prolongada estadia hospitalar, incapacidade ou morte (Jones et al.,
2013), que pode estar associado ao motivo de recorréncia hospitalar, resultado de um
novo problema, ou ainda decorrente dos cuidados de saude prestados, tratando-se de
um processo evolutivo, previsivel e sintomatico de agravamento fisiologico (Lavoie et al.,
2016). A detecdo precoce e o reconhecimento da ocorréncia da deterioracao clinica tém
impacto direto na predicao da ocorréncia de PCR, mortalidade hospitalar e admissao nao
planeada na UCI (Soar et al., 2015).

Considerando a definicdo de preditor como algo que serve para prever ou tentar
prever algo, considera-se como preditor da deterioracdo qualquer sinal, sintoma, evento
ou situacdo que permita antever a possibilidade da ocorréncia de deterioracdo da
situacdo clinica, capaz de indicar alteracdo da situacdo clinica a curto prazo. A
identificacdo destes preditores permite melhorar a seguranca do doente, em particular
no SU, através da prevencao da ocorréncia de eventos adversos subjacentes a situacao
clinica do doente, prevenindo a ocorréncia da deterioracdo através da vigilancia de
enfermagem (Meyer & Lavin, 2005), alocando recursos, humanos e organizacionais, para
gerir estes doentes, procedendo ao escalonamento dos cuidados de saude a prestar a
estes doentes.

Ao longo da minha experiencia profissional, verifiquei que a vigilancia do doente
era uma tematica importante no meu cuidar da pessoa, tendo sido por isso natural a
escolha do modelo de vigilancia de Meyer e Lavin (Meyer & Lavin, 2005). No contexto
pratico fui desenvolvendo a minha pratica com base no processo de vigilancia proposto,
sendo fundamental a adocao de um referencial tedrico de base para orientar a minha
pratica, que foi desenvolvida no decorrer dos estagios, pois o ato de avaliar o doente,
identificar alguma alteragao, contextualiza-la e posteriormente intervir sobre a mesma, ja
era aplicado na minha prestacdo de cuidados. Contudo a pratica sustentada no
referencial tedrico é o que faz evoluir a enfermagem, remetendo para o conceito de
enfermagem avancada (Silva, 2007), que é a pratica de enfermagem sustentada na teoria

de enfermagem.
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Perante o preconizado no Curso de Mestrado em Enfermagem a PSC, foram
selecionados dois contextos de cuidados para realiza¢do de estagio, locais esse onde era
privilegiada a vigilancia e o cuidar da PSC, como formar de consolidar conhecimentos e
refletir sobre a minha pratica profissional, tendo como objetivo final a aquisicao de
competéncias de enfermagem especializadas no cuidar da PSC. Este processo foi
facilitado pela minha experiéncia profissional na area da PSC, em que as interven¢des
realizadas ndo era algo de novo para mim, contudo a integracao da prestac¢do de cuidados
em diferentes contexto foram desafiantes, primeiramente o contexto de UCl, no qual tive
contacto com intervencdes com as quais nao lidava habitualmente, como é o caso das
TSFR, e depois o contexto de SU, apesar das semelhancas com o servico onde presto
cuidados, pds a prova a minha capacidade de adapta¢dao a um novo contexto de cuidados.

Este relatério permite demonstrar o percurso de aquisi¢cdo e desenvolvimento de
competéncias ao longo do 10° CMEEPSC, com foco nos objetivos definidos pelo mesmo,
bem como as competéncias de Mestre em enfermagem, e também as competéncias
comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em PSC.

No que respeita as competéncias de mestre, esta presente durante todo o
relatério a demonstracao de competéncias, nomeadamente na capacidade de integrar
conhecimentos e lidar questdes complexas desenvolvendo solucbes, presente na
prestacao direta de cuidados, onde estive perante diversas situa¢des que exigiam integrar
conhecimentos adquiridos, desenvolvendo-os, de modo a lidar com situa¢des complexas
de cuidados. Uma competéncia a destacar é decorrente da realizacdo da RIL, uma
investigacdo secundaria, com base nos conhecimentos previamente adquiridos, que
permitiu retirar conclusdes importantes, neste caso especifico de quais os principais
preditores da deterioracdo, que foram fundamentais no decorrer de ambos os estagios.

Relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista em PSC,
posso afirmar que com a realiza¢cdo dos estagios foi possivel adquirir e desenvolver as
competéncias inerentes, através da presta¢do de cuidados diretos a PSC, bem como a
familia, descrito em diversos momentos durante a redacdo do presente relatério,
suportando a minha pratica na ultima evidencia cientifica disponivel no momento.
Denoto esta menc¢do a ultima evidencia cientifica disponivel, e reforco a sua importancia,

uma vez que durante a realizacdo dos estagios estivemos perante a situagao pandémica
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da COVID-19, uma doenca nova, em que periodicamente era atualizado o conhecimento
sobre a doenca, existindo sempre a necessidade constante de acompanhar o seu
desenvolvimento, e em particular as ultimas orienta¢8es disponibilizadas, ndo apenas na
gestdo da doenca e no seu tratamento, mas também na prevencdo da sua disseminagao,
bem como as ultimas orienta¢des sobre a protecdo individual dos profissionais de saude.
Este contexto pandémico tratou-se de uma situagao excecdo, uma vez que ser verificou
um desequilibrio entre as necessidades da populacao, face aos recursos disponiveis. Este
contexto pandémico, foi muito importante neste processo de aquisi¢cao de competéncias,
pois permitiu-me acompanhar de perto, e em diferentes contextos, a forma como se
reorganizou as instituicdes de modo a dar resposta as necessidades de cuidados da
populacdo.

No final deste percurso, apds a conclusdo dos estagios e da realizacao da RIL,
emerge uma problematica referente aos preditores da deterioracao clinica, em que
apesar de se identificar a frequéncia respiratéria como mais importante dos preditores
da deterioragdo clinica, era concomitantemente o mais desvalorizado pelos profissionais
de saude. Desta forma seria importante compreender porque é tdo desvalorizada a
importancia da frequéncia respiratéria como preditor da deterioracao, bem como é
muitas vezes omissa nos registos de enfermagem. Assim, como projeto futuro, proponho-
me a tentar compreender, de forma a poder intervir neste fenédmeno. Outro projeto
futuro a que me proponho é a publicacdo e apresentacao da RIL realizada.

Relativamente a limitacdes sentidas, apesar de os contextos de estagio terem
permitido uma experiéncia frutifera para a identificacdo de preditores da deterioragao
clinica, a limita¢do de contacto de doentes vitimas de trauma grave, condicionou a minha
aprendizagem em ambos os contextos. O cuidar da PSC vitima de trauma, devido a sua
especificidade, permitiria ter a perspetiva de quais os principais preditores neste
contexto, bem como a identificacdo de outros preditores particulares a estes doentes,
nomeadamente a existéncia de fraturas de arcos costais, permitindo assim uma
transposicao do conhecimento tedrico para a pratica clinica.

O contexto pandémico em que decorreram 0s ensinos clinicos condicionou a
minha aprendizagem, devido a sobrecarga de trabalho a que fui sujeito, uma vez que os
estagios decorreram em contexto poés-laboral. Apesar de o contexto pandémico ter

contribuido para a minha aprendizagem e desenvolvimento, como foi descrito ao longo
66



deste relatorio, a minha predisposi¢cdo para a aprendizagem, a readiness for self-directed
learning (Knowles, 1975), estava largamente comprometida, derivado ao excesso de carga
horaria no meu contexto profissional, o cansaco fisico e psicolégico envolvido, associados
a carga horaria dos estagios, limitando assim o aproveitamento pleno dos contextos de
estagio, pois considero que em situa¢des normais o meu aproveitamento, envolvimento
e investimento no decorrer dos estagios seriam consideravelmente superiores.

Ressalvo que durante os estagios regi a minha pratica tendo em consideracao a
responsabilidade profissional, ética e legal, de acordo com o Cédigo Deontolégico e o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, em vigor no decorrer dos
estagios.

Por todos os motivos expostos previamente, posso afirmar que cumpri com os
objetivos propostos, com a aquisicao e desenvolvimento de competéncias na prestagao
de cuidados de enfermagem especializados a PSC, mais especificamente na vigilancia de
enfermagem como forma de detetar precocemente a deterioracdo clinica. O culminar
deste percurso, permitiu-me assim alcancar a pericia na vigilancia no cuidar da pessoa

em situacdo critica.
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PROTOCOLO DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Titulo da RIL:
Seguranca do utente e os preditores de deterioracao clinica no Servico de Urgéncia: uma

revisao integrativa da literatura
Revisores:
Tiago Alexandre Pessoa Marcelino;

Professora Maria Candida Durédo

Questdo de revisdo:

Quais os fatores de deterioracao clinica (I), com impacto na seguranca(O) da pessoa em

situacdo critica (P), no servico de urgéncia (C)?

Obijetivo da revisdo:

Identificar quais os preditores de deteriora¢do clinica com impacto na seguranca da

pessoa em situacdo critica.

Enquadramento teérico

Na atualidade, as pessoas recorrem com maior frequéncia aos SU's, e como tal,
devido a elevada procura, é maior o seu tempo de permanéncia naquele contexto. Num
estudo publicado por Berchet (2015), Portugal é o pais da OCDE com maior nimero de
episodios de urgéncia por cada 100 habitantes (70,5). Durante o seu periodo de
permanéncia no Servi¢o Urgéncia, a pessoa pode agudizar o seu estado de saude, o que
podera comprometer a sua sobrevivéncia, caso ndo seja realizado o tratamento
adequado dentro os tempos adequados a situa¢do. Num estudo realizado por Henriksen,
Brabrand, & Lassen (2014), concluiram que 31% das Pessoas em situacdo critica que
foram admitidas no SU apresentaram sinais de deterioracdo em 24 horas, e que a
mortalidade ao fim de 30 dias era quatro vezes superior do que nos casos dos utentes
qgue ndo apresentaram deterioracdo. Entende-se como deterioracdo clinica a alteracao do

estado clinico de um utente, para um estado mais grave, que aumenta O Sseu risco
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individual de morbilidade, incluindo disfuncdo organica, aumento da sua estadia
hospitalar, podendo causar incapacidade ou morte (Jones, Mitchell, Hillman, & Story,
2013). A paragem cardio-respiratéria, que € a consequéncia mais grave da deterioracao
da situacdo clinica, e a sua ocorréncia em areas nao monitorizadas, habitualmente nao é
um evento subito, sendo que os utentes vao apresentando deteriora¢do da sua situagao
clinica ao longo do tempo. Contudo devido a avaliacdo tardia, incompleta, ou pouco
frequente dos sinais vitais, bem como a falta de profissionais para aumentar a
monitorizacdo, ou mesmo para escalar o nivel de monitorizagao, bem como a carga de
trabalho, sdao alguns dos motivos pelo qual existe uma lacuna na identificacdo,
reconhecimento e resposta ao utente em deterioracdo clinica (Soar et al., 2015). Desta
forma compreende-se a importancia da dete¢do precoce da deterioragao, pois permitira
prevenir a ocorréncia de complicacbes que possam por em risco ndo sO a vida, como
também a disfun¢do organica, reduzindo assim a probabilidade de admissao ndo
planeada nas UCI's. Complementado, num estudo realizado por (Simpson, Clancy,
Goldfrad, & Rowan, 2005), concluiu-se que cerca de 26% das admissdes em UCI sao
provenientes do SU. A detecdo precoce e a eficacia do seu tratamento pode prevenir a
admissdo ndo programada em UCI, paragem cardio-respiratéria, bem como morte intra-
hospitalar (Soar et al., 2015). De modo a prevenir-se a deterioracdo € necessario
compreendé-la e saber identificar quais os seus preditores e quando sdo alvo de
intervencdo precoce é possivel evitar a ocorréncia da deterioracdo, o que permite
melhorar a seguranca do utente. A seguran¢a do utente tem sido alvo de uma
preocupacdo crescente a nivel global. Entende-se como seguranca do utente a auséncia
de dano que pode ser prevenido a um utente durante o processo de prestacao de
cuidados de saude e a reducdo de dano desnecessarios associados aos cuidados de
saude a um minimo aceitavel, sendo que o minimo aceitavel diz respeito as concecdes
coletivas de conhecimento num dado momento, recursos disponiveis e o contexto em
que os cuidados foram prestados, contrabalancados com o risco de auséncia de
tratamento ou outros tratamentos possiveis (WHO, 2020). Segundo a National Patient
Safety Agency (2007), foram identificados trés motivos pelo qual ocorre deteriora¢do da
situacdo clinica, que culmina em paragem cardio-respiratoria: ndo serem realizadas
observac¢des durante periodos prolongados; o nao reconhecimento da importancia da

deterioracdo e/ou a ndao atuacdo excetuando o registo das observacdes; e o0 atraso na
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observa¢do médica, mesmo quando a deterioracao foi detetada e reconhecida. Perante
esta evidéncia, compreende-se a correlacdao entre a deterioragdo e a seguranca do utente,
uma vez que através do reconhecimento da deterioracdo é possivel atuar
atempadamente, reduzindo assim o risco ao minimo aceitavel. Assim conhecendo os
preditores da deterioracdo, é possivel detetar precocemente a deterioracao, e quando
atuando sobre os mesmos, conseguimos minimizar os riscos em que o utente incorre, e

assim melhorar a seguranca dos cuidados prestados.

Metodologia

Alvo do estudo

Através da realizacdo desta revisdo sistematica da literatura procura-se dar
resposta a quais os preditores de deterioracao clinica, com impacto na seguranca da
pessoa em situagdo critica, no servico de urgéncia. De modo a dar resposta ao objetivo,
sera realizada uma RIL de acordo com as orienta¢des do Joanna Briggs Institute (Moola et
al., 2020) e recorrendo a estratégia PICO, sendo a questdo de pesquisa: Quais os fatores
de deterioracao clinica (I), com impacto na seguranca(O) da pessoa em situacdo critica (P),

no servi¢o de urgéncia (C)?

Estratégia de pesquisa

Uma pesquisa sistematica sera realizada pelos dois investigadores (TM e MCD) nas
seguintes bases de dados: MEDLINE e CINHAL. As palavras-chave selecionadas sao:
Predictors, Clinical Deterioration, Critically ill patient, Early Detection. A estratégia de
pesquisa utilizada para cada base de dados encontra-se na tabela abaixo (tabela 1).

De modo a facilitar a sele¢do, categorizacdo e analise dos artigos obtidos, foi
utilizada a ferramenta Rayyan, que se trata de uma ferramenta online utilizada para
auxiliar a investigacdo, mais especificamente nas revisdes sistematicas.

De todos os artigos encontrados, serao considerados os artigos que se encontrem em

portugués ou em inglés, bem como apenas artigos correspondentes a popula¢do adulta.
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Estratégia de pesquisa

Populacdo - Pessoa em situacdo critica

Intervencdo - Fatores de deterioracdo clinica

Outcome - Impacto na seguranca

Critical Person OR
"Critical Person"

Emergency department

OR "Emergency department”

Deteriorating condition OR
"Deteriorating condition"

Emergencies OR (MH
"Emergencies”) OR
"Emergencies”

early detection OR "early
detection”

Critically ill OR "Critically ill"

Emergency service OR
"Emergency service"

Deterioration OR
"Deterioration”

Signs and symptoms OR
(MH "Signs and Symptoms")
OR "Signs and symptoms"

early intervention OR (MH "Early
Intervention”) OR "early
intervention"

Critically ill patients OR
"Critically ill patients"

Emergency service, hospital
OR (MH "Emergency Service,
Hospital") OR "Emergency
service, hospital”

Clinical deterioration OR
(MH "Clinical Deterioration")
OR "Clinical deterioration"

Mortality OR (MH "Mortality")
OR "Mortality"

"early medical intervention" OR
(MH "Early Medical Intervention")
OR "early medical intervention"

"Emergency patients" OR
Emergency patients

Intensive care units OR (MH
"Intensive Care Units") OR

Patient deterioration OR
"Patient deterioration"

Hospital Mortality OR (MH
"Hospital Mortality") OR

early diagnosis OR "early
diagnosis" OR (MH "Early

Support”

w
% "Intensive care units" "Hospital Mortality" Diagnosis")
[ Severe patient OR Predictors OR "Predictors"  |Advanced Cardiac Life early recognition OR
% "Severe patient” Support OR (MH "Advanced |("early recognition"
’go Cardiac Life Support") OR
© "Advanced Cardiac Life
E Support”
Acute patient OR Patient of concern OR Heart arrest OR (MH "Heart  [time-to-treatment OR (MH "Time-
"Acute patient" "Patient of concern" Arrest") OR "Heart arrest" to-Treatment") OR "time-to-
treatment”
critical illness OR (MH timely recognition OR
"Critical lliness") OR "critical |"timely recognition"
illness"
Acute disease OR (MH "Acute |Length of stay OR (MH "Length of
Disease”) OR "Acute disease” Stay") OR "Length of stay"
Patient safety OR
(MH "Patient Safety") OR "Patient
safety"
Critical Person OR Emergency department Deteriorating condition OR  |Emergencies OR (MH early detection OR "early
"Critical Person" OR "Emergency department” |"Deteriorating condition" "Emergencies”) OR detection”
"Emergencies”
Critically ill OR "Critically ill"|Emergency service OR Deterioration OR Signs and symptoms OR early intervention OR (MH "Early
"Emergency service" "Deterioration” (MH "Signs and Symptoms") |Intervention") OR "early
OR "Signs and symptoms" intervention”
Critically ill patients OR (MH|Emergency service, hospital |Clinical deterioration OR Mortality OR (MH "Mortality") ["early medical intervention" OR
"Critically Ill Patients") OR  |OR "Emergency service, (MH "Clinical Deterioration"”) [OR "Mortality" “"early medical intervention"
"Critically ill patients" hospital" OR "Clinical deterioration”
"Emergency patients" OR  |Intensive care units OR (MH |Patient deterioration OR Hospital Mortality OR (MH early diagnosis OR "early
A (MH "Emergency Patients") |"Intensive Care Units") OR "Patient deterioration" "Hospital Mortality") OR diagnosis" OR (MH "Early
£ |OR Emergency patients "Intensive care units" "Hospital Mortality" Diagnosis")
é Severe patient OR Predictors OR "Predictors"  |Advanced Cardiac Life early recognition OR
_gﬂ "Severe patient" Support OR (MH "Advanced |["early recognition"
‘% Cardiac Life Support") OR
= "Advanced Cardiac Life
i}

Acute patient OR
"Acute patient”

Patient of concern OR
"Patient of concern”

Heart arrest OR (MH "Heart
Arrest”) OR "Heart arrest”

time-to-treatment OR "time-to-
treatment”

critical illness OR (MH
"Critical lliness") OR "critical
illness"

timely recognition OR
"timely recognition”

Acute disease OR (MH "Acute
Disease") OR "Acute disease"

Length of stay OR (MH "Length of
Stay") OR "Length of stay"

Patient safety OR
(MH "Patient Safety") OR "Patient
safety"

Tab.1: Estratégia de pesquisa

Selecao de estudos

de modo a compreender se iam de encontro ao objetivo desta revisdo. Posteriormente
serdo eliminados todos os artigos que ndo estivessem disponiveis em texto integral, bem
como os que ndo estejam disponiveis nos idiomas portugués ou inglés. Seguidamente
serdo lidos integralmente todos os artigos selecionados. Os critérios de inclusao
considerados sdo: (1) artigos que identifiquem preditores da deterioracdo clinica e (2)

artigos que identifiguem quais os principais motivos da deterioragdo ou que

Inicialmente serdo avaliados todos os artigos de acordo com o titulo e o abstract
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predisponham a pessoa a possibilidade da ocorréncia da deterioracdo clinica (ex. causa
respiratéria, cardiaca, entre outros). Todos os artigos que ndo identifiquem quais os

preditores ou causas de deteriora¢do serao excluidos (Figura 1).

o Numero de  artigos
g
§ identificados nas bases de
=2
© dados eletrénicas (N=)
=
Numero de artigos por se
<«— | encontrarem duplicados (N=)
NUumero de artigos apos
remover duplicados (N=) NUmero de artigos excluidos
@ por ndo preencherem os
L5
o —— | critérios de inclusdao apos
leitura do titulo e resumo (N=)
Numero de artigos
selecionados (N=)
5
N Numero de artigos elegiveis
5 em texto completo (N=)
g
w
Numero de artigos removidos
«— | apos analise do texto integral
& (N=)
% Numero de artigos incluidos
Ef na revisao (N=)

Figura 1: PRISMA Diagrama flow - Esquematizac¢ao do processo de selecao de estudos

Extracao de dados
A extracao de dados sera realizada por ambos os revisores, sendo discutidas e
avaliadas quaisquer divergéncias que possam ocorrer na analise integral dos artigos

selecionados. Toda a informacdo extraida, referente a varidveis significativas
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(nomeadamente populagdo), métodos, objetivos de estudos, principais conclusdes,
limitacBes e qualidade dos estudos, foi registada numa tabela realizada no Microsoft

Excel® (tabela 2).

Titulo

Estudo Autor{es) P
Ano de publicacdo
Fonte

Metodologia

Populacao (se aplicavel)

Objetivos da publicagao

Principais Conclusdes

Limitagdes

Qualidade

Preditores Fatores de
deterioracdo clinica
Principais motivos
da deterioragao

Tabela 2: Ferramenta de extra¢do de dados

Qualidade

De modo a avaliar a qualidade dos estudos, serdo utilizadas as Critical appraisal
Checklists do Joanna Briggs Institute (Moola et al., 2020), correspondentes a cada tipo de
estudo. Esta avaliacao de qualidade dos estudos sera realizada por ambos os revisores.
Esta ferramenta de avaliacdo é constituida por questdes, em que as op¢des podem ser
“ves”, “no”, “unclear” ou “not appliable”. Estas questdes através dos métodos de estudo
aplicados, permitem aferir se ocorreu viés nos estudos selecionados, a validade dos
mesmos, bem como os métodos utilizados de sele¢dao de populagdo, os métodos para
medir a exposicdo e “outcomes” dos estudos, contemplando também fatores de
“confounding”, duracdo do estudo, e se a analise estatistica era adequada, ajustes
realizados para resolucdo dos fatores “confounding” identificados. A utilizacdo desta
ferramenta permitirda que os estudos sejam incluidos ou excluidos, com base na
qualidade geral do artigo analisado. Caso algum dos estudos tenha mais de 3 “no” ou

“unclear”, serdo considerados como excluidos para analise.
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