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RESUMO

A pele para além de ser o maior 6rgdo do corpo humano também é um foco de atencéao
importante no exercicio da enfermagem. A manutencdo da integridade da pele é considerada
um indicador importante da qualidade dos cuidados de salde prestados. As Les6es por Pressao
representam o tipo de lesdo da pele com maior prevaléncia nos cuidados de satde, em particular

em Unidades de Cuidados Intensivos, e estdo associadas ao aumento da prevaléncia de infe¢oes.

Este documento apresenta o Relatério de Estagio referente ao Curso de Mestrado em
Enfermagem, Area de Especializacdo na Pessoa em Situacéo Critica, cujo o objetivo geral foi
desenvolver competéncias especializadas na promog¢édo da integridade cutanea na pessoa em

situacdo critica sob ventilacdo mecéanica invasiva.

Para alcancar estes objetivos elaborou-se uma revisao integrativa da literatura e realizaram-
se dois estagios, um em Servico de Urgéncia e outro em Unidade de Cuidados Intensivos,
ambos no mesmo Hospital. Recorreu-se ao estudo individual, a orientacdo tutorial e a reflexéo
individual para dar resposta as necessidades de aprendizagem emergentes. Todo 0 percurso

esteve sustentado na teoria do conforto de Katherine Kolcaba.

Este percurso contribuiu para o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas
como enfermeiro especialista na area de especializagdo pessoa em situacdo critica, colocando
em evidéncia a promogao da integridade cutanea, a prevencao de lesdes por pressao e a garantia
do conforto da pessoa sob ventilacdo mecanica em Unidade de Cuidados Intensivos. Evidenciou
ainda a necessidade da formacdo das equipas de enfermagem nesta area, bem como a
importancia de a¢des de gestdo dos cuidados sistematizadas e concertadas com as necessidades

contextuais.

Palavras-chave: Pessoa em situacao critica; Ventilacdo Mecanica Invasiva; Integridade

cutanea.






ABSTRACT

The skin, in addition to being the largest organ in the human body, is also an important
focus of attention in nursing. The maintenance of skin integrity is considered an important
indicator of the quality of health care provided. Pressure Injuries represent the most prevalent
type of skin lesion in healthcare, particularly in Intensive Care Units, and are associated with

an increased prevalence of infections.

This document presents the Internship Report referring to the Master's Course in Nursing,
Area of Specialization in the Person in Critical Situation, whose general objective was to
develop specialized skills in the promotion of skin integrity in the person in critical situation

under invasive mechanical ventilation.

To achieve these objectives, an integrative literature review was carried out and two
internships were carried out, one in the Emergency Department and the other in the Intensive
Care Unit, both in the same Hospital. Individual study, tutorial guidance and individual
reflection were used to respond to emerging learning needs. The entire journey was based on

Katherine Kolcaba's theory of comfort.

This path contributed to the development of common and specific competences as a
specialist nurse in the area of specialization, person in critical situation, highlighting the
promotion of skin integrity, the prevention of pressure injuries and the guarantee of the comfort
of the person under mechanical ventilation in the Intensive Care Unit. It also highlighted the
need for training nursing teams in this area, as well as the importance of systematized care

management actions in line with contextual needs.

Keywords: Person in critical situation; Invasive Mechanical Ventilation; Skin integrity.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio com Relatério surge a elaboracdo deste
relatdrio final do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo na Pessoa em
Situacdo Critica, o qual tem por base as competéncias descritas para o grau de mestre (Decreto-
Lei n° 65/2018, 2018), bem como as definidas no curso (Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, 2010), em estreita ligagdo com as preconizadas pelo Regulamento de Competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n°140/2019, 2019), assim como as
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica e na Area de
Especializacdo da Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n°. 429/2018, 2018).

Ao longo destes 10 anos de profissdo desenvolvi competéncias como enfermeira na
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), e no altimo ano no Servico de Urgéncia (SU), lidando
diariamente com a Pessoa em Situagdo Critica (PSC) sob Ventilacdo Mecénica Invasiva (VMI)
e pude observar que varios doentes tém alta da UCI com lesdes cutaneas, as quais condicionam
a sua recuperacao e vida futura. Esta percecao € confirmada pela evidéncia cientifica, onde esta
descrito que cerca de 85% dos doentes internados em UCI tiveram uma lesdo cutinea

iatrogénica durante o internamento (Badia et al, 2008).

Neste sentido, e ap6s discussdo com a minha orientadora, defini como tema do meu projeto:
“Manuten¢do da integridade cutdnea na pessoa em situacdo critica sob Ventilacdo Mecénica

Invasiva: Intervencdo de Enfermagem Especializada”.

A pele é considerada um dos 6rgdos que mais sofre transformacdes a medida que a idade
avanca. Assim, manter a integridade cutanea é de extrema importancia para que o organismo
se possa defender das diversas alteracfes ou mudancas as quais a pessoa esteja exposta (Duarte
et al, 2000). Este é o maior 6rgdo do corpo humano, tendo um importante papel na defesa da
vida mas, como qualquer outro 6rgédo, pode sofrer agravamento do seu estado impossibilitando

0 seu papel, independentemente da classe social, perfil, idade ou género. (Duarte et al, 2021).

A manutencdo da integridade cutanea é considerada, a luz dos conhecimentos atuais, como
um forte indicador da qualidade dos cuidados de salde prestados, particularmente ao nivel da
prevencao de lesdes. E estimado que 1 a 1,5% da populagio dos paises industrializados foi alvo
de tratamento de lesbes da pele, e na Europa 2 a 4% do orcamento da saude destina-se a este
tratamento (Micheli et al, 2017).
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A pele € um dos focos de atencdo importante no exercicio da disciplina da Enfermagem,
fazendo parte do cotidiano dos enfermeiros (Maranghello, 2021), e um indicador da qualidade
dos cuidados prestados.

A incidéncia de lesdes na pele apresenta uma prevaléncia nos cuidados de saude que varia
entre 0-72.5%, mais concretamente uma prevaléncia em hospitais de agudos de 14.8% com uma
incidéncia media de 6.33% (NPUAP, 2019).

A Direcdo Geral da Saude relembra que 95% das Lesdes por Pressdo (LP) sdo evitaveis
(Despacho N.° 1400-A/2015; Menoita, 2015), sendo fundamental conhecer e avaliar 0s custos

da prevencdo em detrimento do tratamento.

As lesdes da pele sdo danos dermatoldgicos, que ao ndo serem tratadas adequadamente
originam lesdes maiores, perda de funcao tecidual, ou sépsis, 0 que comprova a importancia da

enfermagem na prevencao e tratamento destas lesdes (Moreira et al, 2009).

O doente hospitalizado apresenta uma maior predisposicdo para desenvolver lesdes
cutaneas (Silva et al, 2013), sendo uma das complica¢cdes mais comuns, 0 aparecimento de
alteracdes na pele. Estas tém uma maior incidéncia quando combinadas com fatores de risco,
como por exemplo o facto de estarem sob protocolos terapéuticos que reduzem a perfusao
periférica (Moreira et al, 2009) ou a restricdo ao leito (Sociedade Beneficente Israelita Albert
Einstein, 2012), como € o caso dos doentes sob VMI.

Na Europa, actualmente, sdo submetidos a VMI por doenca critica entre 990000 e 1500000
pessoas/ano (Cerol et al, 2019). A dependéncia de VMI, técnica de substitui¢do renal e drogas
inotropicas aumentam o risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo (Wahlin et al, 2020).
Os doentes dependentes de um destes tratamentos tem 7,7 vezes mais probabilidade de
desenvolvimento de LP. Os dependentes de dois ou mais tratamentos destes tém 20 vezes mais
probabilidade de desenvolvimento de LP (Wahlin et al, 2020), o que prova que a dependéncia
de VMI tem um impato negativo na integridade cutanea.

Em doentes criticos, especialmente sob ventilagdo mecanica, o risco de lesao a integridade
cutanea por pressao ¢ alto e pode aumentar os indices de comorbilidade e custos do doente

internado (Mary et al, 2017 citando Alderden et al., 2011 & Anon, 2016 & Shahin et al., 2009a).

Na Unidade de Cuidados Intensivos as alteracfes na pele apresentam indices elevados em
doentes com idade avancada, perda de peso e longos periodos de internamento. Estes doentes
geralmente estdo sedados e consequentemente restritos ao leito, com a mobilidade diminuida e

exercem pressdo prolongada em proeminéncias 0sseas. Outros fatores como a utilizacdo de
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medicamentos vasopressores que controlam a pressdo arterial e diminuem a circulacéo
periférica também sdo relevantes, pois privam os leitos capilares de abastecer adequadamente
a pele de oxigénio e nutrientes” (Cardoso et al, 2017).

O aparecimento de uma les@o na pele coloca em risco a manutencao do conforto do doente,
estando implicita no desenvolvimento do meu relatorio a teoria do conforto de Katherine

Kolcaba.

O conceito conforto foi pela primeira vez descrito no livro de Florence Nightingale (1859),

intitulado Notas de Enfermagem, sendo que esta autora ja o categorizava como essencial.

Este conceito de conforto comegou em 1908 por ser um conceito resultando de
intervengdes de ordem fisica, emocional e ambiental o qual foi desvalorizado em 1950 com a

maior popularidade dos analgésicos (Brandao et al, 2019).

Na década de 70 voltamos a dar énfase as medidas de conforto, no entanto, a evolucao
tecnologica desvalorizou a implementagdo das medidas de conforto. Esta visdo manteve-se na
década de 80 onde as medidas de conforto eram consideradas uma meta menos, que devia ser

implementadas quando ndo havia mais possibilidade de cura (Brandao et al, 2019).

O conceito de conforto definido por Kolcaba comeca a ser elaborado em 1982 ¢ em 1992
operacionaliza o conceito. Esta ¢ uma teoria de médio alcance, dirigindo-se a fendmenos e

conceitos especificos que se reflectem na pratica de Enfermagem (Kolcaba, 2009).

Kolcaba define conforto como a condi¢ao que ¢ experimentada pelas pessoas que recebem
as medidas de conforto (Kolcaba, 2009). A mesma autora define 3 tipos de conforto, alivio,
tranquilidade e transcendéncia, os quais podem ser experiénciados em quatro contextos

diferentes: fisico, psico- espiritual, social e ambiental (Kolcaba, 2009).

O meu percurso de desenvolvimento de competéncias tem como objetivo geral,
desenvolver competéncias especializadas na promogdo da integridade cutdnea na pessoa em

situacdo critica sob ventilagdo mecéanica invasiva.
E como objetivos especificos:

» Aprofundar conhecimento sobre a promoc¢do da integridade cutdnea na pessoa em

situacdo critica sob ventilacdo mecénica invasiva;

* Prestar cuidados a pessoa em situacao critica e familia, sob ventilacdo mecénica invasiva;
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» Refletir criticamente sobre os cuidados prestados a pessoa em situacdo critica sob
ventilacdo mecanica invasiva, tendo como foco de atencdo a manutencdo da integridade

cutanea.

A metodologia utilizada para dar resposta a estes objetivos foi a pesquisa bibliografica,
visitas a campo, estagio em UCI e SU, observacdo da prética clinica, analise critica dessa
pratica, jornais de aprendizagem, os estudos de caso, os trabalhos realizados nos contextos de
estdgio mediante as necessidades do servico e 0 nosso tema de interesse, debates nas

apresentacdes dos seminérios, e relatorios parcelares de estagio.

Segundo Benner (2001) o desenvolvimento do conhecimento numa area pratica, implica o
aumento dos conhecimentos praticos, o saber como fazer e para tal sdo necessarias pesquisas
cientificas. Estas pesquisas cientificas acompanharam todo o processo de desenvolvimento,
marcadas pela realizacdo da Revisao Integrativa da Literatura (RIL), e por todos 0os momentos

de pesquisa durante os ensinos clinicos, finalizando com a realizacdo deste relatorio.

A RIL “é¢ um método que permite a sintese de conhecimentos e a incorporagdo dos
resultados de estudos significativos na pratica, (...), com base na mais recente evidéncia
cientifica” (Sousa et al, 2017).

A questdo que foi levantada para orientar a realizagdo da RIL foi: Quais as intervengdes de
Enfermagem promotoras da manutencédo da integridade cutanea na PSC sob VMI?

De forma a responder a questdo de investigacdo, foram previamente definidos os seguintes
descritores: Critical Patient, Invasive Mechanical Ventilation, e Skin Integrity, segundo a
mnemonica PI(c)O, preconizada pela Joanna Briggs Institute (JBI) (Peters et al., 2017) e
posteriormente validados como termos médicos na Medical Subject Headings e na Cinalh

Subject Headings.

A pesquisa foi realizada em duas bases de dados eletronicas online: CINAHL e MEDLINE,

acedidas através do motor de busca EBSCO, tendo sido elaborado o protocolo da RIL.

Para melhor espelhar e evidénciar o meu percurso de desenvolvimento de competéncias
decidi dividir o meu relatério em 2 capitulos. No primeiro capitulo irei fazer o enquadramento
tedrico do tema tendo por base a visdo da téorica Katherine Kolcaba, dando foco a PSC sob
VMI, a integridade cutdnea como foco de atencdo dos cuidados de enfermagem, identificando
os tipos de lesdes e enumerando de forma fundamentada as intervengdes de enfermagem com
vista @ manutencdo da integridade cutanea. O segundo capitulo enquadra as competéncias do

Enfermeiro Especialista, co-relacionando com as competéncias do enfermeiro especialista em
19



enfermagem médico-cirargica na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica e as

competéncias para aquisi¢do do grau de mestre.

Seguidamente abordo o0 meu percurso de desenvolvimento de competéncias, tendo por base
0 tema que pauteia 0 meu trabalho, em ambos 0s campos de estagio, finalizando o meu relatério

com a concluséo.

O relatorio elaborado teve por base o guia orientador para Elaboracdo de Trabalhos
Escritos, Referéncias Bibliogréaficas e Citagdes da ESEL (Godinho, 2018), e as referéncias

bibliograficas regem-se pela norma da American Psychological Association (72 Edicdo APA).
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CAPITULO I. ENQUADRAMENTO TEORICO

A procura pela evidéncia com vista a comprovar o valor das atividades e intervengdes
diérias do enfermeiro, descrita por Pearson et al (2005), e a sua prética, sdo fundamentais para
a melhoria dos cuidados prestados, sendo o enfermeiro especialista o perfeito elo de ligacédo

entre a evidéncia e a pratica (Profetto- McGrath et al, 2010).

Para enquadrar a componente tedrica do relatorio, dividi este capitulo em dois sub-
capitulos: o primeiro onde defino PSC sob VMI, e um segundo onde evidencio a integridade
cutanea como foco da atividade da enfermagem, descrevendo as intervencdes de enfermagem

que contribuem para a manutencéo dessa integridade e enumerando os tipos de lesdes.

1. Pessoa em situacao critica sob ventilagcdo mecanica invasiva

A pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica é o foco dos cuidados de enfermagem
em contextos de SU e UCI. A doenca critica € um processo multissistémico com risco de vida,
que pode resultar em morbilidade e mortalidade significativa, sendo na maioria dos casos,
precedida por um periodo de deteriorizacdo fisiolégica (Roberston & Al-Haddad, 2013).

Segundo Benner, Kyriakidis & Stannard (2011), a pessoa em situacdo critica é aquela que
ndo apresenta capacidade de manter, de forma independente, a estabilidade fisiol6gica ou que
apresenta um elevado risco de desenvolver rapidamente esta instabilidade. Também segundo a
Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010), a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI)
e a Ordem dos Médicos (OM) (2008), uma pessoa em situacdo critica é aquela que apresenta
uma ou mais fungdes vitais em risco imediato de faléncia ou eminéncia de faléncia, cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Estes
doentes encontram-se em risco de apresentar faléncia multiérgdos, sendo a capacidade de
adaptacdo ou reserva fisiolégica para alteragdes subitas quase nulas, podendo pequenas
alteracdes provocar grandes instabilidades e, consequentemente, deterioracdo clinica. Assim,
estes doentes sdo normalmente dependentes de cuidados intensivos (Benner, Kyriakidis &
Stannard, 2011), onde o enfermeiro tem um papel crucial na prestacdo de cuidados com

seguranca, tendo em vista a recuperacao da pessoa.

A Ventilagdo Mecanica (VM) constitui-se como uma resposta terapéutica ajustada a

instabilidade de muitas situa¢fes vividas pela PSC. Para se instituir VM é necessario um
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ventilador o qual tem como funcéo substituir parcial ou totalmente a atividade ventilatoria do
doente, tendo como finalidade fornecer uma adequada ventilagdo e oxigenagdo com o objetivo
de corrigir o equilibrio acido-base e de normalizar os valores dos gases sanguineos (Marcelino,
2008; Rodrigues et al., 2012; Rose, 2012). Os mesmos autores referem que o principio base da
VM € a implementacdo de uma pressdo positiva originada pelo ar oxigenado que entra nos
pulmdes, contrariando o normal funcionamento do sistema fisiol6gico que recorre a pressao

negativa para realizacdo desta funcéo.

A VM pode ser classificada em ventilacdo ndo invasina (VNI) e VMI (Marcelino, 2008;
Rodrigues et al., 2012; Rose, 2012). Esta Ultima tem como objetivo a manutencdo da
oxigenacdo e/ou respiracdo dos doentes, de forma artificial, até que estes estejam capacitados
de assegurar a sua propria funcao respiratoria, devendo esta ser instituida o mais precocemente

possivel, ou apds todas as tentativas esgotadas de VNI (Lisboa et al., 2012).

A pessoa em situacdo critica apresenta frequentemente alteracdes da perfusdo e, devido a
faléncia de uma ou mais funcgdes vitais, sdo incapazes de manter a homeostase, 0 que podera
levar a necrose tecidular e estruturas subjacentes, sendo por isso, mais elevado o risco de

ocorréncia de lesdes na pele (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

Adicionalmente, muitos dos doentes em situacdo critica ventilados mecanicamente,
necessitam de ser sedados. Um estudo observacional realizado em 2006 por Lamblin, Favory,
Boulo e Mathieu, demonstrou que a medicacdo utilizada para sedar este tipo de doentes também
causa alteracdes na microcirculacdo e, consequentemente, alteracdo na perfusdo, contribuindo
assim para um maior risco de desenvolvimento de lesdes em doentes em situacao critica sob
VM.

A experiéncia de estar internado em UCI sob VM revelou-se ser de grande vulnerabilidade,

ansiedade, medo e soliddo (Baumgarten & Poulsen, 2015).

Esta experiéncia é maioritariamente de caracter negativo. Sao vivéncias na sua maioria
associadas a sentimentos de terror e ansiedade, sentimentos associados a morte, incapacidade
de distingdo do tempo, familia e local, e dificuldade em comunicar, para além da dor e o
sofrimento fisico serem muito experienciados. Por outro lado, 0 comportamento no cuidar em
enfermagem gera confianca, seguranca e tranquilidade, associado ao profissionalismo, empatia

e competéncia da equipa (Castro et al, 2011).

Assim, o risco de perda de integridade cuténea na pessoa em situacdo critica sujeita a VM

encontra-se aumentado, pelo que é imperioso que o enfermeiro que cuida deste doente planeie
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e implemente intervencdes com o objetivo de manter ou restaurar a integridade cutanea,

atendendo a pessoa na sua globalidade em todas as suas dimensoes.

2. Integridade cutanea: Foco de atencdo dos cuidados de Enfermagem

A pele € 0 maior 6rgdo do corpo humano, constituindo cerca de 13% da superficie corporal
do ser humano ao nascer, sendo uma importante barreira fisica, que confere protecdo ao
individuo (Fontenele & Cardoso, 2011).

Sendo o maior 6rgdo do corpo humano apresenta varias fun¢es importantes: regulagéo da
temperatura corporal, por meio da vasodilatacdo, vasoconstricdo e sudorese; manutencdo do
equilibrio hidro-electrolitico; percepc¢do sensitiva; protecdo do corpo contra traumatismos;
participacdo na sintese da vitamina D; imagem corporal (Benedetti, 2019 & Resende et al,
2006).

Para além das func¢des supra citadas, a pele reflete condi¢bes fisicas e psicolégicas, como
salde, idade, diferencas étnicas e culturais. Assim sendo, torna-se fundamental a manutencao
da sua integridade para que o organismo se consiga defender contra as varias agressdes do dia-
a-dia (Resende et al, 2006).

Os cuidados a pele fazem parte do dia-a-dia do enfermeiro sendo que, os cuidados no
tratamento de feridas exigem do enfermeiro conhecimentos especificos e técnicos, além de

pratica na area (Maranghello, 2021).

Por outro lado, tendo por base conhecimentos de cuidados relativamente simples, podemos
garantir que a pele do doente se mantenha integra durante o periodo de internamento sendo que,
as medidas recomendadas séo a avaliagéo de medidas preventivas, tanto para a prevencdo das
LP como para quaisquer alteracOes da pele (Sociedade Brasileira Israelita Albert Einstein,
2012).

Segundo Curry et al. (2012), os doentes criticos apresentam um alto risco de
comprometimento da integridade da pele, resultante da permanéncia no hospital, apresentando
assim taxas significativas de incidéncia, como é o caso, por exemplo, das LP que, sendo um
tipo de leséo da pele, ocorrem em cerca de 13% a 42% dos doentes em cuidados intensivos.

Isto ocorre uma vez que, apesar dos avancos da tecnologia e recursos utilizados no cuidado
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destes doentes, existem fatores intrinsecos que estdo associados ao desenvolvimento de LP
(Keller, Wille & Werken, 2002).

A idade avancada da pessoa, a restricdo ao leito, a existéncia de LP previas, a inadequada
perfuséo e oxigenacdo dos recidos, um fraco aporte nutricional e o aumento da humidade da
pele sdo fatores de risco preponderantes para desenvolvimento de leses na pele (Sociedade
Beneficente Israelita, Albert Einstein, 2012 & NPUAP, 2019).

Na UClI as alteragcfes na pele apresentam indices elevados em pessoas com idade avangada,
perda de peso e longos periodos de internamento. Estas pessoas geralmente estdo sedadas e
consequentemente restritas ao leito, que exerce pressao prolongada em proeminéncias dsseas.
Outros fatores como a utilizacdo de medicamentos vasopressores que controlam a pressao
arterial e diminuem a circulacdo periférica também sdo relevantes, pois privam os leitos

capilares de abastecer adequadamente a pele de oxigénio e nutrientes”(Cardoso et al, 2017).

Existem fatores tanto intrinsecos como extrinsecos que afetam a integridade da pele.
Entende-se por fatores intrinsecos a diabetes, doencas da pele, ma nutri¢do, doencas vasculares,
alteracfes metabolicas, proeminéncias esqueléticas, alteracbes da sensibilidade, défice no
sistema imunitario e alteracdo do turgor. Os fatores extrinsecos podem ou néo incluir
imobilidade, procedimentos cirargicos, hipertermia, hipotermia, humidade, substancia quimica,
factores mecanicos (pressdo, fricgdo, contensdo, cisalhamento, adesivos, entre outros),

imobilizacao fisica, radiacdo e medicacdo (Holloway & Jones, 2017 & Resende et al, 2006).

Quando a integridade da pele se perde existem varias lesdes que a mesma pode sofrer: LP;
Lesdes Mecanicas; Lesdes de mucosa; Lesdes por humidade; e as Lesdes cutaneas relacionadas

com adesivo médico.

As LP sdo um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre
uma proeminéncia 0ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A
lesdo pode-se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa (NPUAP,
2019);

As Lesdes mecéanicas desenvolvem-se por fricdo e forgas de cisalhamento (Cardozo &
Lazzari, 2015). No Brasil as lesdes por fricdo podem variar de 3,3% a 22% em contexto
hospitalar (Monteiro et al, 2021). Em Portugal ndo sdo conhecidos dados epidemioldgicos sobre

este assunto.
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Lesdes de mucosa sao desenvolvidas essencialmente por presséo de dispositivos na mucosa
dos doentes, como por exemplo, presséo do tubo orotraqueal na mucosa traqueal (Coyer et al,
2015);

As lesdes por humidade ocorrem por exposicao a urina, suor, fezes, feridas exsudativas,
muco e saliva (Gray et al, 2007 e Black et al, 2011 citados por Coyer et al, 2017). Aqui esta
incluida a dermatite associada a incontinéncia que tem uma prevaléncia de 32-95% em unidades
de cuidados intensivos na Australia (Peterson et al, 2006 citado por Coyer et al, 2017) e 35%
noutra unidade de cuidados intensivos (Ehman et al, 2006 citado por Coyer et al, 2017). Numa
unidade intensiva de traumatologia Australiana foi verificado que numa amostra de 45 doentes
em 35% deles houve aparecimento de uma dermatite por humidade ao 4° dia de internamento,
e 81% desses doentes tinha essa lesdo na alta da unidade. Para aléem da dermatite associada a
incontinéncia, também séo lesbes por humidade: a dermatite peri-estomal (relacionada com
colostomias, ileostomias, conduto ileal, urostomia, cateter supra-pubilo, traqueostomias),
intertrigo (ocorre com a fricgcdo entre pregas cutaneas), e maceracao peri-lesional (Fletcher et
al, 2020 & Beele et al, 2018).

Por Gltimo, as lesbes cutaneas relacionadas com adesivo médico, também designadas de
Medical Adhesive Related Skin Injury (MARSI) sdo as lesdes que permanecem na pele 30
minutos apds ser retirado o adesivo méedico (McNichol Lund, Rosen & Gray, 2013). Sao les6es
muitas das vezes desvalorizadas e, consequentemente, ndo reportadas, o que faz com que a sua
verdadeira incidéncia seja desconhecida (Fumarola et al, 2020). Existem 3 tipos de MARSI
divididas em 7 sub-tipos: as mecénicas que incluem a “pele rasgada” (skin tear) lesdo que
resulta de uma forca que separa as camas da pele, a “pele descascada” (skin stripping) que
consiste na remocao de uma ou mais camadas do estrato corneo da pele apds a remocdo do
adesivo médico caracterizando-se por pele brilhante, e a lesdo por tensdo ou bolha que
consistem na separacdo da epiderme da pele, causada por forcas de cisalhamento que sdo
resultado da distensdo da pele sob um adesivo ndo flexivel, por norma numa articulacdo ou
zona de movimento; as dermatites que se dividem em dermatite alérgica que € uma resposta
imunoldgica a componentes do adesivo e podem permanecer até uma semana apés a remogao
do adesivo, e a dermatite por contato que é uma reacdo cutanea a um produto quimico irritante
provocando uma inflamagéo na zona de contato, geralmente de curta duracdo; e as outras
MARSI que sdo a maceracdo resultante da exposi¢éo prolongada a humidade sob o adesivo
médico, a qual é caracterizada por pele branca a qual fica mais permeavel e consequentemente
mais susceptivel a infecdes, e por Gltimo, a foliculite a qual resulta no foliculo piloso que se

desenvolve apds tricotomia (McNichol Lund, Rosen & Gray, 2013).
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Falando especificamente nas Ulcera por Pressio (UPP), o National Pressure Ulcer

Advisory Panel (NPUAP, 2019), classifica-as da seguinte forma:
« UPP Estagio 1 — Pele integra com eritema ndo branqueavel;
« UPP Estagio 2 — Perda da pele em sua espessura parcial com exposic¢éo da derme;
« UPP Estagio 3 — Perda da pele em sua espessura total;

« UPP Estagio 4 — Perda da pele em sua espessuar total e perda tissular com exposic¢éo ou

palpacdo direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou 0sso;

« UPP ndo classificavel — Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a

extensao do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara;

» UPP tissular profunda — Pele intacta ou ndo com coloragdo vermelha escura, marron ou

pUrpura, persistente e que ndo embranguece.
Existe ainda uma definicéo adicional a esta classificacdo (NPUAP, 2019):

» Lesdo relacionada a dispositivos medicos — Resulta do uso de dispositivos criados e

aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos.

« Lesdo em membranas mucosas — Ocorre quando ha historia de utilizacdo de dispositivo
médico no local do dano mas devido a anatomia do tecido, essas lesbes ndo podem ser

classificadas.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (2021-2026) considera que as LP
constituem um indicador da qualidade dos cuidados prestados, com impacto na qualidade de
vida, aumento da prevaléncia de infecGes e consequentemente com influéncia negativa nos

ganhos em saude (Ministério da satde, 2021).

Segundo Moore et al (2020), o custo da prevencdo das LP na Irlanda varia entre 2,65€ ¢
87,57€, ja 0 tratamento das mesmas varia entre 1,71€ a 470,49€, pelo que € emergente investir

na prevencao.

Os profissionais de salde ao apropriarem-se do conhecimento da etiologia das LP, dos
fatores de risco associados ao seu desenvolvimento e da utilizacdo de instrumentos especificos
e validados para detecdo do risco, facilmente fazem o julgamento clinico, aplicam medidas

preventivas e promovem a integridade cutanea (Ferreira, Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007).
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No entanto, mesmo com todos 0s avangos cientificos, as LP sdo um desafio constante para
todos os profissionais e instituicGes de satde. A comunidade cientifica advoga que as LP sdo
evitaveis, contudo, as elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia, mesmo em paises
desenvolvidos, demonstram que existem dificuldades sérias nesta area, indicando que existe
uma lacuna entre o conhecimento cientifico e a aplicacéo clinica do conhecimento (NPUAP,
2019).

A equipa de Enfermagem continua a ter um papel preponderante pois sdo os profissionais
de salde que mais estdo despertos para esta tematica, possuidores de conhecimento avancado,
sendo participantes privilegiados com intervengdes autonomas e interdependentes no

desenvolvimento de estratégias de prevencao e tratamento das LP (Smith e Waugh, 2009).

VanGilder et al (2009) afirma que os doentes entubados orotraquealmente e sob ventilacdo
mecanica tém maior risco de desenvolver LP faciais. A taxa de lesdo por pressao associada a
dispositivos médicos € elevada, variando de 34,5% segundo Black et al (2010), e 40% segundo
Hanonu e Karadag (2016).

Otto et al (2019) afirma que os doentes submetidos a ventilagdo mecanica por tempo
prolongado, sedacdo continua, balanco hidrico positivo, e a cumprir antibioterapia, sdo mais

susceptiveis de adquirir LP.

Também a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) (2007) considera que a prevencdo das
LP é um direito humano fundamental logo, uma &area de importante intervencdo dos
enfermeiros. A LP é considerada um dos indicadores negativos de qualidade assistencial dos
servicos de salde e de enfermagem e sua prevencao é importante, considerando o contexto do
movimento global pela seguranca do utente (Simao, Caliri & Santos, 2013).

De acordo com os dados da Direcéo Geral de Saude (DGS) (2013), estima-se que cerca de
95% das LP sdo evitaveis através da identificacdo precoce do grau de risco. Muitos dos doentes

em situacéo critica sdo ventilados mecanicamente e necessitam de ser sedados.

Cardozo & Lazzari (2015) realizaram um estudo no Brasil, em doentes adultos, internados
numa UCI, com 24 horas ou mais dias de internamento, que nao apresentavam lesdes prévias,
0S quais durante o internamento estiveram sob VMI, uso de vasopressor e necessidade de
terapéutica dialitica. Os objetivos deste estudo consistiam em obter a incidéncia das lesbes da
pele e avaliar os fatores clinicos, idade, tempo de internamento e aparecimento da lesdo. O
estudo foi realizado entre Janeiro e Marco de 2014, sendo possivel concluir que 7,5% dos

pacientes desenvolveram LP, 5% desenvolveram feridas abrasivas, e 4,5% desenvolveram
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dermatite por humidade. Neste estudo, é possivel concluir, que a lesdo mais frequente é a LP e
a menor frequente € a dermatite por humidade, o que vai ao encontro dos estudos realizados
nos Estados Unidos. As LP eram maioritariamente de categoria Il na regido sagrada, sendo que

a maioria dos doentes tinham elevado risco de LP na avaliacdo da escala de Braden.

As feridas abrasivas ocorrem maioritariamente nos membros superiores, sendo que em 11
dos pacientes foi trauma mecanico, e em 8 foi devido ao uso de adesivo. Todos estes doentes

apresentavam edema das extremidades.

A dermatite por humidade ocorreu essencialmente na regido perineal, principalmente no

sexo feminino devido a incontinéncia urindria, sendo que todos os doentes tinham fralda.

A Universidade de Enfermagem de Virginia nos Estados Unidos da América realizou um
estudo que tinha como objetivo descrever a pressdo sobre a pele, o tempo gasto acima dos niveis
criticos de pressdo e o efeito sobre a integridade da pele em sete locais anatomicos em 150
doentes criticos sob VMI nas varias Unidades de Cuidados Intensivos, nomeadamente
respiratéria, trauma e neurocriticos. Foi utilizado o sistema de mapeamento de pressdo
“XSENSOR” para avaliacdo de niveis de pressdo. A integridade da pele foi avaliada com
observacao direta da pele pelo pessoal do estudo, utilizando o sistema de estadiamento do
NPUAP em 7 locais diferentes (regido escapular esquerda e direita, regido trocantérica esquerda
e direita, regido sagrada e ambos os calcanhares). Os individuos foram inscritos dentro de 24
horas ap0s a entubacdo, a medida que as avalia¢Oes iniciais da pele foram sendo obtidas. Os
dados descritivos dos sujeitos (admissdo na UCI, APACHE II1l) foram apurados dos registos
médicos durante as 24 horas anteriores a inscricdo no estudo. A pressao na pele foi medida
durante um periodo continuo de 72 horas e ocorreu apenas enquanto o0 paciente estava deitado
e ventilado mecanicamente, baseando-se em diretrizes baseadas em evidéncias e consenso,
Mary et al (2017) citando Stechmiller et al. (2008), que determinaram que a maior parte das
lesbes por pressdao se desenvolvem nas primeiras 72 horas de internamento em doentes
internados em UCI. As observacgdes cutaneas foram documentadas duas vezes ao dia (manhé e
noite) nos sete locais nos primeiros sete dias da UCI ou até a alta da UCI. Estdo disponiveis
dados limitados que descrevem o periodo completo para a manifestacdo de lesdo por pressao,
especialmente para lesdo tecidual profunda (Mary et al citando Gefen, 2008). Portanto, para
documentar todas as alteracdes na integridade da pele ao longo do tempo, também foram
realizadas observacdes na pele nos dias 10 e 14, se os individuos permanecerem hospitalizados.
Cento e cinquenta individuos foram inscritos no estudo, 132 individuos tiveram avalia¢des da

integridade da pele durante o periodo do estudo e segmentos de dados de pressao da interface
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do tecido utilizdvel em pelo menos uma parte do periodo de observacao e foram incluidos na
andlise. A maioria dos sujeitos era do sexo masculino e com excesso de peso. O score médio
de gravidade da doenca (APACHE II1) na admissdo no estudo foi de 75,0 (faixa 20-154),
indicando alta acuidade e o valor mediano da escala de Braden na admissdo indicava alto risco
de LP.

Embora recentemente tenha sido relatado que a incidéncia de LP no doente critico varia de
7% a 28% (Mary et al, 2017 citando Kaitani et al., 2010; Terekeci et al., 2009; Ulker Efteli e
Yapucu Gines, 2013), encontrou-se relativamente poucas mudancgas, ou seja, em 5,3% dos
sujeitos. As estratégias de prevencdo de LP foram alteradas para incluir uma barreira cutanea
(Mepilex®, Molnlycke Health Care, Norcross, GA). A barreira foi aplicada profilaticamente na
regido sagrada para 97% dos individuos neste estudo, por pelo menos um dia durante o periodo
do estudo. No entanto, das 14 altera¢@es individuais identificadas durante o periodo do estudo,
quase metade (n = 6) ainda foi encontrada na regido sagrada, embora ndo se saiba como essa
profilaxia possa ter afetado a incidéncia geral de alteracGes da pele na regido sagrada.

Foi possivel apurar que a pressdo maxima na pele esteve acima dos niveis criticos na
maioria dos periodos documentados, especialmente na regido sagrada, embora poucas
alteracdes na integridade da pele tenham sido documentadas. O tempo gasto acima dos niveis
criticos para pressdes médias foi consideravelmente menor comparado as pressdes maximas.
As pressdes maximas podem ter refletido picos de pressao, mas a grande quantidade de tempo

acima dos niveis criticos de pressdo permanece substancial.

Foi possivel concluir que as lesdes por pressdo se desenvolvem como resultado de um
processo multifatorial complexo e, embora a pressao alta na pele por longos periodos de tempo
contribua para esse processo, outros fatores também colocam os doentes em risco. Os
individuos incluidos nesta analise apresentaram alta sensibilidade e alto risco de lesdo por
pressdo com base no escore APACHE Il e nos resultados da Escala de Braden, sugerindo que

uma variedade de fatores de risco para lesao por pressdo possa estar presente. (Mary et al, 2017).

O estudo de Gardiner et al (2008) “Evidence-based best practice in maintaining skin
integrity” com 1 ano de duracdo teve em vista a promocdo de cuidados de qualidade em
enfermagem como profilaxia de lesbes a integridade cutinea e correto tratamento de
subsequentes lesbes, promovendo a mobilidade, vigilancia da condicdo da pele, dieta e
hidratag&o, higiene e eliminacéo, e implementacdo de praticas recomendadas, incluindo anélise
qualitativa e dos resultados clinicos de produtos, praticas e estratégias documentadas. A
avaliacdo do produto por enfermeiros e pacientes mostrou que todos os colchdes testados eram
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eficazes em minimizar ou prevenir lesbes cutaneas. Todas as almofadas das cadeiras foram

classificadas como eficazes na prevencéo de lesdes.

Uma auditoria retrospetiva indicou melhorias substanciais no uso consistente da escala de
Braden e no numero de riscos identificados. As avalia¢cdes de risco concluidas aumentaram de
19,6% para 70%. A avaliagéo inicial aumentou de 16,5% para 44,6%, com identificacdo de
insuficiéncia alimentar aumentando de 3,4% para 10,6%. As LP adquiridas no hospital foram
reduzidas de 6,4% para 5,8%. A melhoria mais notavel (de 1,3% dos pacientes para 43,9%)
ocorreu na conclusdo do risco, com um aumento modesto no reposicionamento. O uso de
coberturas e colchdes especiais aumentou, com elevadores de calcanhar aumentando de 11%
para 82,4%.

Segundo o regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situacdo critica publicado pela OE em 2010, os cuidados de
enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica sdo realizados de forma continua e
altamente qualificada. Neste sentido, o papel da enfermagem é preponderante, uma vez que as
suas competéncias visam manter as funcdes bésicas de vida do doente, prevenindo
complicacgbes e limitando incapacidades, tendo em vista a melhor recuperacdo do doente,
maximizando o seu conforto, implementando um cuidado humanizado e de qualidade ao doente
(Mendes et al, 2016) .

Esta prevencdo de complicacBes estd intimamente ligada ao termo seguranca, muito
importante na prestacdo diaria de cuidados e cada vez mais abordado na area da saude, sendo

foco de muitas auditorias hospitalares.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (2015-2020), diz-nos que a qualidade da
prestacdo de cuidados a pessoa esta intimamente ligada com a seguranca, sendo considerado de
carater obrigatorio nos sistemas de saude, contribuindo para a diminuicdo de eventos adversos
e riscos evitaveis, bem como para a melhoria da acessibilidade, equidade e respeito inerentes a
prestacdo de cuidados (Despacho n® 5631/2015, 2015).

Tanto a manutencgédo da integridade da pele como o tratamento de lesbes cutaneas quando
elas ocorrem é da competéncia do enfermerio. Maranghello (2021) afirma que a manutencgéo
da integridade da pele faz parte do cotidiano dos enfermeiros, uma vez que esta tem um papel
importante na defesa dos seres humanos e na manutencdo da vida. Por outro lado, a pele tem
um papel importante na componente sensitiva do corpo humano assumindo um papel

importante na experiéncia do conforto.
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Cardoso et al (2019) refere que o conforto tende a ser um resultado sensivel aos cuidados
de Enfermagem, o qual é desejado por todos, tornando os cuidados mais humanizados. Este
conforto € uma experéncia subjetiva e uma necessidade humana (Kolcaba, 2003; Watson,
2002a; Yousefi et al., 2009).

A teoria do conforto de Kolcaba incentiva a interagdo, a autonomia e a valoriza¢do das
necessidades do doente a partir da promocéo do conforto, assim como a melhoria da qualidade
de vida (Cardoso et. al., 2019).

Kolcaba (2003) define conforto como uma experiéncia imediata e holistica, o qual é
fortalecido pela necesidade de trés tipos de conforto, alivio, tranquilidade e transcedéncia, 0s
quais sdo experiénciados em quatro contextos diferentes, fisico, psicoespiritual, social e

ambiental.

O alivio diz respeito a satisfacdo de uma necessidade do doente, pressupondo a existéncia
de um desconforto prévio. A tranquilidade ¢ um estado de calma e/ou satisfacdo sendo
importante para que exista um desempenho eficaz. Por fim, a transcendéncia é o estado no qual

o0 doente sente capacidade para planear, controlar o préprio destino e resolver problemas.

Esta experiéncia de conforto pode-se desenvolver em contexto fisico, o que diz respeito as
sensacOes corporais (dor, oxigenacdo, posicionamento, relaxamento, hidratacdo); contexto
psicosocial contemplando a consciéncia interna de si préprio (autoestima, designacao de vida);
contexto sociocultural que diz respeito as relacdes interpessoais, familiares e sociais, estando
incluidos aspetos financeiros e informais da vida social; e por ultimo o contexto ambiental que

diz respeito as condi¢bes do meio (luz, temperatura, barulho, equipamento) (Kolcaba, 2003).

Na sua teoria, Kolcaba (2003) também define metaparadigmas: Enfermagem, Pessoa,

Ambiente e Salde.

A Enfermagem contempla a apreciagdo intencional das necessidades de conforto, a
concepcdo das medidas de conforto para abordar essas necessidades e a reapreciacao dos niveis

de conforto apds implementacéo das intervencgoes.

Pessoa, que no caso de Kolcaba é definido como Doente, que é quem recebe os cuidados e
este pode ser: individuos, familias, comunidades ou institui¢des que necessitam de cuidados de

saude.
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O Ambiente diz respeito a qualquer aspecto do doente, familia ou meios institucionais que
podem ser manipulados pela equipa de enfermagem ou ente queridos, por forma a melhorar o
conforto.

Por Gltimo, a saude diz respeito ao funcionamento 6ptimo, o qual foi definido pelo doente,

familia ou comunidade.

Com vista a manutencao da integridade cutanea sao varias as intervengdes de enfermagem

definidas por diversos autores:

- Inspecéo da pele antes da alteracdo da posicdo e se tiver alguma alteracdo atuar em
conformidade, retirando todos os dispositivos possiveis para observar a pele por baixo do
mesmo (Coyer et al, 2017 & Moore et al, 2020);

- Registos em notas de enfermagem, tanto na admissao como a cada 12 horas (Coyer et al,
2017);

- Utilizacdo de dispositivos auxiliares na mobilizacdo/ transferéncia de doentes, como por
exemplo elevador, para reduzir o numero de lesdes mecanicas, levantando o doente e nédo
arrastando (NPUAP, 2019);

- Uso de suportes e dispositivos que permitam a distribuicdo da pressdo (Moore et al, 2020);
- Higiene da pele, banho completo, uma vez ao dia (Coyer et al, 2017);

- Evitar agua muito quente durante o banho, pois aumenta a pele seca (NPUAP, 2019);

- Identificacdo precoce de fatores que afetam a integridade da pele (NPUAP, 2019);

- Hidratacdo da pele, com creme neutro, para maximizar as barreiras lipidicas, no minimo
duas vezes ao dia (NPUAP, 2019);

- Evitar exposicao da pele a humidade (NPUAP, 2019);

- Avaliacao do risco nutricional nas primeiras 24 horas, e solicitar apoio do nutricionista

se necessario (Coyer et al, 2017);

- Incentivar e promover hidratacdo oral, bem como dieta oral completa o mais

precocemente possivel (NPUAP, 2019);

- Posicionamento do doente a cada 3 horas, ou de acordo com a situag&o clinica do mesmo
(Coyer et al, 2017);
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- Re-posicionamento da fixacdo de tubos orotraqueais, sondas gastricas, entre outros,

sempre que necessario, ou no maximo de 12 em 12 horas (Coyer et al, 2017);

- Reducdo da pressdao nas proeminéncias 0sseas, como por exemplo calcaneos, com

elevacdo dos mesmos (Coyer et al 2017);

- Evitar contato da pele com superficies plasticas, por exemplo plano duro, por tempo

prolongado (Coyer et al, 2017);

- Utilizacdo de lengbis com baixo nivel de rigidez (50N) tem menor incidéncia de LP
(Moore et al, 2020);

- Levante precoce e diério, se clinicamente possivel (Coyer et al, 2017);

- Utilizacdo de pelicula spray barreira antes da colocacdo do adesivo e utilizacdo de
produtos a base de silicone como liquidos, sprays e toalhetes como apoio a remocao do adesivo.,
com uma correta fixacao da pele (Collier, 2019 & Hadfield et al., 2019 & Chen et al., 2020);

- Formacéo permanente, trabalho em equipa e colaboracdo da Comissdo de Prevencdo e
Tratamento de Feridas (Cauduro, 2018).

Do trabalho de pesquisa elaborado, a escala de Braden é um recurso utilizado para medir o
risco dos doentes criticos desenvolverem lesdes por pressdo. A partir desse registo, 0S

enfermeiros conseguem aplicar medidas preventivas e promover um tratamento mais eficaz.

A escala de Braden analisa seis fatores principais no paciente: percecdo sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricdo e, por ultimo, a friccdo e cisalhamento. Cada uma
dessas caracteristicas ¢ testada e pontuada de 1 a 4, exceto a Gltima que é pontuada de 1 a 3,
sendo maior quanto mais positivo for o estado do paciente. A soma total de todos os fatores
analisados resultara em um namero entre 6 e 23 que indicara o risco de desenvolver lesdo e

quais praticas devem se seguir a essa avaliacéo.

A ferramenta ndo é a Unica disponivel (diversas escalas sdo validadas, como por exemplo

as de Norton e Waterlow), mas a de Braden é a mais utilizada no cuidado aos doentes criticos.

No percurso de desenvolvimento de competanecias, tanto no SU como na UCI, tive a
preocupacéo de observar as intervecdes de enfermagem que visam a manutencao da integridade
cutanea na PSC sob VMI mobilizando os conhecimentos adquiridos previamente através da
RIL.
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CAPITULO Il. PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

No processo de desenvolvimento de competéncias foram realizados dois estagios em locais

escolhidos em parceria entre mim e a professora orientadora.

Alarcédo e Rua (2005) afirmam que o processo de desenvolvimento de competéncias obriga
a que o estudante seja capaz de: avaliar as suas competéncias, identificar aspetos fortes e fracos,
analisar as suas possibilidades, buscar melhorias, desenvolver o autoconhecimento e a

autorregulacéo; e tomar decisdes relativas a profissao.

Portanto, partimos de um projeto desenvolvido no primeiro ano segundo semestre. Apos a
realizacdo deste projeto elaborei a RIL que é a base do fundamento teérico e desenvolvimento

de competéncias.

Posto isto, para a aquisicdo destas competéncias especificas foram entdo realizados 2
estagios tendo por base o cronograma delineado (Apéndice 1), o qual teve que ser reajustado

devido a 2 periodos de isolamento preventivo devido a Covid-19.

O primeiro estagio decorreu no SU de um Hospital Distrital da Zona de Lisboa e Vale do

Tejo, e 0 segundo na UCI do mesmo Hospital.

Para cada estagio, e tendo por base o desenvolvimento de competéncias especificas, foram
definidos objetivos para o estagio no SU (Apéndice Il) e na UCI (Apéndice Il1), bem como as
atividades a desenvolver em cada um dos contextos, tendo por base o tema do relatério de

mestrado e as necessidades do servico.

Dessa forma organizei 0 meu processo de desenvolvimento de competéncias tendo por base
as competéncias comuns do enfermeiro especialista, seguidas das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica na area de enfermagem a pessoa em
situacgdo critica (Regulamento n.° 429/2018, 2018), co-relacionando com as competéncias para

aquisicdo do grau de mestre (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018).
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1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Durante a minha prética clinica agi sempre com responsabilidade profissional, validando
as minhas decisdes durante o processo de desenvolvimento de competéncias de enfermeira

especialista na vertente PSC, com as minhas enfermeiras orientadoras.

Na prestacdo de cuidados a PSC foram vérias as situacdes nas quais tive que mobilizar
competéncias e conhecimentos relacionados com este dominio, como por exemplo, na maioria
dos dias em que me encontrava na triagem da Area de Doentes Respiratorios (ADR), 0 tempo
de espera para atendimento dos doentes triados com prioridade verde rondava as 18/20 horas.
Como retaguarda do ADR, existia uma unidade instalada a 1 km do hospital, com colegas dos
cuidados de satde primérios a dar uma resposta mais célere aos doentes triados com prioridade
verde e azul por forma a serem cumpridos os tempos seguros definidos pela triagem de

Manchester para atendimento médico.

A triagem de Manchester tem como objetivo o estabelecimento de prioridade para
atendimento médico sem presuncao sobre o diagnoéstico, tendo por base a queixa principal do
doente (Grupo Portugués de Triagem (GPT), 2010).

Estdvamos em constante contato com os colegas da referida unidade tendo acesso ao tempo
de espera desta unidade por forma a decidirmos (eu e a minha enfermeira orientadora) em
conjunto com o doente qual a melhor opcdo, aguardar no ADR ou dirigir-se ao ADR de
retaguarda, para dar resposta ao seu problema de satde. Garantia sempre acompanhamento de
familiar e transporte préprio para o local, explicava vantagens e desvantagens desta deciséo e

esclarecia ddvidas.

O enfermeiro especialista ¢ aquele que ““ constroi as estratégias de resolu¢ao de problemas
em parceria com o cliente” (Regulamento n.° 140/2019, 2019). O enfermeiro age e toma a
decisdo de como e quando deve fazer algo, tendo em conta as contingéncias do dia-a-dia, 0s

valores profissionais bem como os direitos e deveres dos doentes (Freitas et al, 2010).

O meu percurso de estagio no SU, tendo sido realizado durante o pico pandémico, foi
realizado durante 0 momento no qual o servigo tinha o plano de contingéncia ativado, bem
como o Hospital, devido a pandemia Covid-19, sendo que foi aumentado o servigco com
contentores pre-fabricados e posteriormente, por nao ser suficiente, o Hospital de Campanha
do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).
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Nesta zona reservada a doentes suspeitos ou confirmados com infecdo por Covid-19,
existia capacidade para 30 doentes, sendo que no pico pandémico de Dezembro de 2020 e
Janeiro de 2021 chegamos a ter 100/120 doentes aqui, o que dificultou a prestacdo de cuidados
de enfermagem promovendo a protecdo dos direitos humanos que foram sempre uma

preocupacdo minha, da minha orientadora e de toda a equipa multidisciplinar.

Uma das situac6es que destaco foi num dos turnos necessitava proceder a algaliacdo de um
doente mas ndo tinha nenhuma sala onde pudesse realizar esta técnica em privacidade, todas as
salas estavam ocupadas com doentes internados. Havia apenas um biombo disponivel que
colocdmos nos pés da maca e a minha orientadora juntamente com uma auxiliar criaram uma
barreira visual com o lencol e o cobertor do leito do doente. Este é apenas um exemplo dos

muitos que adotamos (eu e a minha orientadora) no servico, durante o periodo de estagio.

Foi longe do que seria a perfeicdo pela manutengdo da privacidade na prestacdo de
cuidados, mas a possivel no meio de uma pandemia, utilizando os recursos disponiveis e a

colaboracéo de todos, incluindo os restantes doentes.

Este cuidado vai ao encontro do ponto 11 da carta dos direitos e deveres do doente
internado que nos diz que o doente internado tem direito a privacidade na prestacao de todo e
qualquer ato clinico (Lei N°15/2014, 2014).

Contudo, houve um momento em que me senti verdadeiramente impotente e triste pela
situacdo que estavamos a viver, bem como incapaz de cumprir este cuidado. Numa tarde fui
receber o turno a sala de tratamentos do ADR a pedido da minha Enfermeira orientadora pois
a mesma referiu que aquela zona necessitava da nossa ajuda pelo elevado nimero de doentes.
Ao chegar a esta zona percebi que num espaco fisico destinado a 15/20 doentes estavam
aproximadamente 60 doentes. Fiz uma observacdo visual rapida pelos doentes e percebo
rapidamente que 4 deles eram cadaveres, o que me fez sentir uma grande sensacgdo de tristeza,

revolta pela nossa incapacidade de resposta e frustracao.

Apbs realizar as tarefas pendentes nos restantes doentes fui entdo cuidar destes quatro
doentes. Para 0s conseguir retirar do sitio onde estavam, e devido a quantidade de macas e
cadeiras que existiam, tive que colocar alguns doentes transitoriamente fora do ADR por forma
a consequir retirar as macas para a rua, voltar a colocar os doentes dentro do ADR e prestar 0s
cuidados pds-morte atrads de um biombo junto a porta de emergéncia sendo que os 4 doentes
ficaram em espera, aproximadamente 3 horas, nesta zona, que o Sr. Auxiliar da casa mortuaria

conseguisse vir buscar os doentes.
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Este foi um momento que me marcou pela incapacidade de resposta que senti enquanto
enfermeira pois permaneci mais de 1h30 a prestar cuidados a outros doentes que tinham
medicacdo vital em falta, enquanto estes 4 doentes aguardavam que eu 0s conseguisse retirar

para uma zona mais reservada para prestar os cuidados pos-morte.

Os Enfermeiros na linha da frente no combate a Covid-19 experienciaram varias emocdes,
entre elas: medo, ansiedade, inseguranca, pena, isolamento, despersonalizacdo, perigo,
irritacdo, apreensdo, stress intenso, angustia, tristeza, revolta, frustracdo, incerteza, saudade e
estranhesa, apresentando alguma instabilidade emocional e referem preocupacdo em relacdo a
sua saude mental (Diogo et al, 2021).

Na UCI o espaco fisico era dotado de cortinas e biombos, com distanciamento entre camas,
sendo uma preocupacdo minha e da equipa de Enfermagem o respeito pela privacidade do
doente. Aqui nunca tive dificuldade na manutencéo da privacidade do cliente. Por outro lado, a
UCI também possuia batas, sendo minha preocupacao e da equipa multidisciplinar a reducéo

da exposicédo do copro do doente.

No entanto sabemos que a privacidade durante o processo de hospitalizagdo pode ser
muitas vezes comprometido, pois as situa¢fes de cuidados sdo muitas vezes intimas (Back et
al, 2003).

Na UCI deparei-me com uma unidade open space a qual melhora a nossa observacao visual
da PSC, no entanto, ndo ha uma barreira fisica que impeca que a transmissdo de informacao

dada a PSC ou familia ndo seja ouvida por outro doente.

Num estudo realizado na Suécia demostra que a satisfacdo dos doentes aumentou apos a
urgéncia ter sido alterada e passar a existir boxes de observacao com paredes em vez de cortinas
(Hartigan et al, 2018).

O respeito pelo sigilo profissional e a confidencialidade da informacdo clinica foram
sempre tidos em conta. Quando o cliente ndo tinha capacidade de deciséo eu, em conjunto com
a minha orientadora, transmitiamos as informacdes ao familiar/ cuidador que acompanhava a
PSC. Nos casos em que a PSC tinha capacidade de deciséo, essa transmissao de informagdes
era realizada ao familiar/ cuidador escolhido pela PSC. Durante o periodo pandémico, e devido
a auséncia de visitas nos hospitais, existiram varias situa¢ées em que colegas de outros servicos,
bombeiros, senhoras da limpeza, pessoal da manutengéo, entre outros, ligavam a perguntar
informacdes do doente X. Nesses casos sO foi transmitida informacéo quando a PSC estava

consciente e autorizava essa transmisséo de informacgao.
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O ndmero 9 da carta dos direitos e deveres do doente internado diz-nos que “O doente
internado tem direito a confidencialidade de toda a informacdo clinica e elementos
identificativos que lhe respeitam (Lei N°15/2014, 2014).

A 11 de Marco de 2020, a OMS declarou a doenca provocada pelo virus SARS- CoV-2
como uma pandemia (Who, 2020), sendo uma emergéncia publica de ambito internacional.

Desta forma, os hospitais, com vista a reducdo da probabilidade de transmisséo deste virus,

limitaram o direito dos doentes as visitas/ acompanhantes.

Para minimizar as consequéncias desta limitacdo ao direito do doente, as equipas/
instituicGes de saude adotaram medidas alternativas, sendo em muitas delas os enfermeiros 0s

grandes impulsionadores.

No hospital onde realizei os meus estagios foi instalada internet wireless permitindo aos
doentes contatar com as suas familias e amigos. Na urgéncia, muitas vezes, devido aos doentes
ja ndo terem bateria ou até mesmo ndo terem telefone, era eu ou outro elemento da equipa
multidisciplinar que fornecia o seu telefone pessoal para o doente fazer essa chamada. Desta
forma foi possivel satisfazer um conforto transcendente em contexto sociocultural, tendo por

base a teoria do conforto de Kolcaba.

A separacao da familia é uma das queixas mais frequente dos doentes e das suas familias
(Creutzfeldt et al, 2021). E fundamental que os profissionais de salde comuniquem
frequentemente com as familias e, sempre que possivel, facilitem a comunicacdo entre os
doentes e os seus familiares, recorrendo se for necessario a tecnologia digital (Bajwah et al,
2020).

Creutzfeldt et al (2021), Rose et al (2021) e Boulton et al (2021) referem que a evolugédo
da pandemia fez com que fossem desenvolvidas abordagens alternativas para comunicar com
os familiares, nomeadamente através da utilizacdo de smartphone e tablets, assim como, a

transmissao de informacdao por via telefonica.

Na UCI, uma vez que ja tinham sido aliviadas as restrigdes para controlo da transmisséo
do virus SARS-CoV-2 pois estdvamos em fase descendente dos casos de transmissdo, 0s
doentes do circuito ndo Covid tinham visitas e a transmissdo de informacdo era realizada
presencialmente. No que se refere ao doentes no circuito Covid era realizada uma
videochamada, se o doente estava consciente ou, no caso do doente inconsciente, a transmisséo
era feita por chamada telefénica pelo médico ou enfermeiro responsavel pelo doente para o

familiar de referéncia.
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Para ser possivel realizar esta visita eram exigidos alguns requisitos, muitos deles definidos
em conselho de ministros no que diz respeito a medidas de controlo da pandemia Covid-19: era
exigido certificado de vacinacgéo, certificado de cura ou teste negativo para Covid-19, realizados
nas ultimas 48h; cada visita poderia permanecer no maximo 30 minutos junto do doente; era
obrigatdria a utilizacdo de maéscara cirurgica, avental e luvas; poderiam no maximo existir 2
visitas por doente durante o internamento; a visita teria que ser marcada com a equipa de
enfermagem por forma a evitar o cruzamento de visitas dentro do servico, ocorrendo uma visita

de cada vez.

Durante a pandemia, a comunicacdo do enfermeiro com a familia assumiu particular
relevancia, tendo este sido um elo fundamental na comunicacdo com a familia, e a garantir a

comunicacdo entre a PSC e a familia (Bajwah et al., 2020).

A comunicacdo é uma competéncia que desenvolvemos ao longo da nossa pratica como
enfermeiros, no entanto, senti que a comunicacdo telefonica, principalmente no contexto do
doente critico € mais exigente, ndo conseguimos observar ou tocar a pessoa recetora da
informacdo, e muitas vezes a comunicacdo que realizamos e recebemos € uma comunicagéo

nao verbal.

Stefanelli e Carvalho (2005) afirmam que o0s conceitos de comunicacdo, saude e
enfermagem estdo interligados, ndo podemos falar em salde e enfermagem sem nos
reportarmos & comunicacdo. Esta ¢ “como um processo dindmico e multidirecional de
intercambio de informacao, através dos diferentes canais sensoriopercetuais, 0s quais permitem

ultrapassar as informacdes transmitidas pela palavra” (Lourengo, 2012, p.23).

Apesar de toda a pandemia que viviamos e da falta de condigdes fisicas para prestar
cuidados de Enfermagem de qualidade, o conforto dos doentes, a semelhanca do que se passa
na minha vida profissional diéria, era uma preocupagdo constante. Para que o doente esteja

confortavel nao basta apenas que exista auséncia de dor.

O conforto ¢ definido como “a condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as
medidas de conforto” (Kolcaba, 2009). Esse conforto é a experiéncia imediata e holistica
atraves da satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto, alivio, tranquilidade e
transcendéncia, nos quatro contextos da experiéncia, fisico, psico-espiritual, social e ambiental.
Ao desenvolver a sua teoria, a mesma autora acrescenta que o conforto “¢ muito mais do que a

auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos” (Kolcaba, 2009).
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Contrariamente ao que foi definido no inicio da profissdo de enfermagem, este conceito de

conforto é um conceito holistico e multidimensional, traduzindo uma visdo mais abrangente.

No SU esta tentativa de manutencdo do conforto dos doentes parecia um termo remoto e
utdpico, isto porque: tinhamos doentes de pé a monitorizar a autonomia da sua propria bala de
oxigénio, estavam de pé pois ocupavam menos espaco e porque ndo haviam cadeiras, €
monitorizavam a bala pois a equipa de enfermagem nao conseguia chegar a todos os doentes; a
maioria das vezes nao havia comida suficiente para todos os doentes pelo elevado nimero de
doentes na urgéncia uns em tratamento e outros a aguardar observacgéo; o barulho era uma
constante; as luzes nunca se apagavam ou era reduzida a intensidade; a presenca da familia ndo
era permitida, pelo risco de contagio e por falta de espaco fisico para 0s mesmos permanecerem

junto dos doentes, ... Estavamos perante uma situacdo de catastrofe.

Silva, Campos, Reis & Bandeira (2015) afirmam que a defini¢do de catastrofe pela OMS
é clara, a qual nos diz que catastrofe é qualquer acontecimento que cause estragos,
destabilizacdo econdmica, perda de vidas humanas e deterioracdo de saude e dos servicos de
salde, a uma escala tal, que justifique uma mobilizacdo excecional de apoios vindos de fora da

comunidade ou da zona atingida.

Num dos turnos no ADR, a senhora do servico de limpeza chega para realizar o seu trabalho
mas depara-se com um numero elevado de doentes neste local, dificultando o seu trabalho.
Estavam aproximadamente 100/110 doentes num espaco fisico destinado a 30. Se aqui havia
algo que ndo estava livre para qualquer tipo de intervencdo era o chdo. Perante tal fato pensei,
esta senhora ndo vai conseguir fazer o trabalho dela mas vai conseguir fazer a diferenca e ajudar.
Aproximei-me dela e dado que ndo iria conseguir limpar o chdo pelo elevado nimero de doentes
solicitei a sua ajuda para ir buscar as sopas e garrafas de agua que estavam na nossa copa,
oferecidas por uma empresa nacional de supermercados, e fornecer 1 sopa e 1 garrafa de agua
a cada um dos doentes que estavam em cadeiras, conscientes e referiam ter fome ou sede.
Quando tomei esta deciséo tive receio que a senhora me levasse a mal por algum motivo mas o
meu receio ndo era fundamentado e a mesma ficou extremamente feliz por poder ajudar todas
aquelas pessoas. Partilhei esta decisdo com a minha orientadora que concordou em pleno e desta

forma conseguimos que aqueles doentes se alimentassem.

No ambito da enfermagem de catastrofe WHO & ICN (2009) descrevem competéncia
como um nivel de desempenho demonstrativo da efetiva aplicacdo de conhecimento,

habilidades e julgamento.

40



Braga (2011) define quatro fases caracteristicas de uma catastrofe: mitigacéo/ prevencéo,

preparacgéo, resposta e recuperacéo/ reabilitacao.

A World Health Organization (WHO) e o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN)

definiram competéncias de enfermagem em catastrofe tendo em conta estas fases definidas:

Competéncias de mitigagcdo/prevencdo — Reducéo do risco; prevencdo da doenca e

promocdo da salde; desenvolvimento e planeamento de politicas;

e Competéncias de preparacdo — Pratica ética; partilha de informacdo; educacéo,

preparacgéo e treino;

e Competéncias de resposta — Cuidar da comunidade, vitimas e familia; atuar nas

vulnerabilidades da populacéo atingida;

e Competéncias de resposta/ reabilitacdo — Recuperacdo a longo prazo das vitimas,

familias e comunidade.

Aqui desenvolvi competéncias de resposta, nomeadamente ao atuar na reducdo da fome

do ser humano e promover o seu conforto, cuidando das vitimas e das suas familias.

O repouso e 0 sono também eram cuidados dificeis de garantir durante o tempo de
permanéncia naquela urgéncia, no entanto, havia pessoas que estavam ali hd mais de 4 dias,
sentadas numa cadeira de plastico, ou pior, de pé. Num dos turnos olhdvamos para as pessoas
de pé e sentadas numa cadeira de plastico e pensdmos, e se fizéssemos uma escala de rotacéo
destes doentes pelas varias posicdes: de pé, sentados em cadeira de plastico e cadeirdo rebativel.
Dividimos a sala de tratamentos ficticiamente em 4 zonas e nestas 4 zonas fizemos uma rotacéo
organizada dos doentes por estas 3 posi¢des, permitindo a todos um pequeno momento no qual

estavam deitados num cadeirao.

A OMS afirma que o ruido pode causar danos na salde das pessoas expostas a ele, entre
0s quais: perturbar o trabalho, o descanso, 0 sono, a comunicacao dos seres humanos, prejudicar
a audicdo e causar reacOes psicoldgicas, fisioldgicas e patoldgicas nos individuos expostos
(OMS, 2011).

Sé&o varios os danos fisioldgicos do ruido, entre eles, distdrbios cardiovasculares, reducéo

da saturacao arterial de oxigenio, perda auditiva, aumento de secrecéo gastrica, estimulacao da
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hipdfise, alteragdo do sono, imunossupressdo e reducdo do processo de cicatrizacdo
(Christensen, 2007).

As alteracBes no padrdo normal do sono podem levar a disfuncbes fisiologicas e
psicologicas que aumentam a morbilidade e mortalidade. As perturbagdes do sono assentam
numa etiologia multifatorial, havendo evidéncia de que as principais causas se centram em
aspetos inerentes ao ambiente, ao comportamento dos profissionais de saude, prejudicando a
qualidade do sono e a recuperacdo do doente. Estudos reforcam a importancia de sensibilizar e
educar os profissionais de saude para a necessidade de implementar medidas que minimizem
os fatores perturbadores do sono e melhorem a qualidade do sono e de conforto do doente
internado (Ugras, 2007; Nicolas, et al., 2008 e Yava, Tosun, Unve e Cicark, 2011).

Na UCI era notéria a preocupacdo da equipa multidisciplinar na gestdo do sono e do
repouso dos doentes. Por volta das 22 horas as luzes da UCI eram todas apagadas ficando apenas

as de presenca da zona de trabalho de Enfermagem.

Todos os procedimentos que eram necessarios realizar durante a noite, sendo inadiaveis,
eram realizados com a luz da unidade do doente e com o minimo de ruido possivel. A
preocupacdo com a gestdo adequada dos alarmes era uma constante, minimizando desta forma
o ruido desnecessario e o planeamento de cuidados era realizado em equipa multidisciplinar por
forma a ser realizado durante o periodo diurno, ficando destinado para o periodo noturno apenas

as tarefas inadiaveis e emergentes.

Quando falo do dominio da responsabilidade, ética e legal ndo posso deixar de falar dos
quatro principios éticos fundamentais: o respeito pela autonomia, beneficiéncia, nédo

maleficiéncia e justiga, os quais regem a minha pratica diéria de cuidados.

Durante 0 meu percurso estes quatro principios caminharam ao meu lado e moldaram

0S meus cuidados/ atitudes.

Muitas vezes estamos mergulhados numa sequéncia de trabalho, e acabamos

inconscientemente por substituir e doente no seu plano terapéutico.

Na urgéncia, a falta de maos de trabalho de enfermeiros para prestar cuidados acabou
por ter um impacto positivo no respeito pela autonomia do doente, na sua maioria talvez quase
de forma inconsciente, pois ndo conseguiamos chegar a todo o lado. Por exemplo, fazia
pequenas sessdes de explicacédo para grupos sobre a autoadministracéo de terapéutica inalatoria
e supervisionava a execugdo da administracdo. Respeitava a autonomia de cada doente na sua

autoadministracao e realizava uma prestacao de cuidados justa perante 0s recursos existentes.
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Na UCI o racio adequado para prestacdo de cuidados seguros permite ao enfermeiro
“disponibilizar tempo ao doente” para a realizag¢do das suas atividades de vida didrias tendo em
conta as suas limitacGes atuais. Em todos os processos de adaptacdo a nova condi¢do para
realizacdo das atividades de vida diarias tentei sempre que o doente realizasse as tarefas o
maximo que conseguisse, utilizando os recursos disponiveis, tendo em conta as limitacfes
fisicas e psicoldgicas atuais, tanto no levante, posicionamentos, inicio de alimentacéo Per-os

(PO), cuidados de higiene, entre outros.

O principio da justica também esteve sempre presente, ndo fazendo nenhum tipo de
distingdo na prestacdo de cuidados. Todos os meus doentes foram cuidados com a melhor
justica dentro das condic@es disponiveis. Exemplo disso, foi a tabela de gestdo do tempo de

descanso em cadeirao.

Os principios da beneficiéncia e ndo maleficiéncia sdo a base de todos os cuidados de
Enfermagem prestados, sendo evidentes na minha prestacdo de cuidados diaria e da equipa

multidisciplinar.

No entanto, em nenhuma situagéo de decisao terapéutica ou cuidados invasivos vi a equipa
multidisciplinar a consultar o testamento vital, tanto no SU como na UCI. Acabamos por
discutir este assunto em equipa multidisciplinar e no geral todos referiam que as equipas ndo
estdo treinadas para esta pratica e os que referiram estarem treinados e ja terem consultado
nunca encontraram um doente que tivesse testamento vital. Quando o doente esta consciente é
sempre consultada a sua vontade, e quando 0 mesmo ndo tem capacidade de decisdo é
consultada a familia/ cuidador. Na auséncia destes regemo-nos pelos principios da beneficéncia
e ndo maleficéncia mas é a equipa multidisciplinar a decidir o que fazer ao doente sem consultar

o0 testamento vital do mesmo, em caso de existir.

O testamento vital inclui “as diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma
de testamento vital, e s&o um documento unilateral e livremente revogavel a qualquer momento
pelo préprio, no qual uma pessoa de idade e capaz, que ndo se encontre interdita ou inabilitada
por anomalia psiquica, manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida,
no que concerne aos cuidados de salde que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de,
porque qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente” (Lei n.°25/2012 de 16 de Julho, p.3728).

Tanto na urgéncia como na UCI, nos casos dos doentes inconscientes e na auséncia da

familia, a decisdo de implementar ou suspender medidas invasivas de suporte a vida (como por
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exemplo, suspender medidas de Suporte Avancado de Vida (SAV)), foram na sua maioria,
realizadas em equipa multidisciplinar tendo em conta a experiéncia e opinido fundamentada na

melhor e mais recente evidéncia de cada elemento.

2. Dominio da melhoria continua da qualidade

A Ordem dos Enfermeiros (2012) afirma que a qualidade na saude é um objetivo
transversal e prioritario para todos os profissionais de salde, exigindo uma reflexao constante

dos enfermeiros sobre a pratica de cuidados.

Em 2011, com a criacdo da area de especializacdo em enfermagem na PSC, a OE define
sete pontos que definem a qualidade dos cuidados de enfermagem: satisfacdo do cliente,
promocdo da salde, prevencdo de complicagdes, bem-estar e autocuidado, readaptacéo
funcional, organizacao dos cuidados e prevencao e controlo de infecdo associados aos cuidados

de saude.

“O enfermeiro especialista ¢ aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e

humana para prestar cuidados de enfermagem especializados” (OE, 2019, p.4744).

Quando desempenhamos as nossas fungdes, é esperado que o enfermeiro especialista o faca
baseado na evidéncia cientifica mais atual, utilizando da melhor forma os recursos existentes,
por forma a melhorar os outcomes da PSC e a sua satisfacdo com os cuidados. Também é
esperado que o mesmo desenvolva projetos de investigacdo e divulgue os seus resultados pela

equipa, por forma a melhorar os cuidados prestados.

No meu percurso de estagio pelo SU, quando me deparo com a situa¢do pandémica que o
servigo estava a passar pensei que ndo iria conseguir desenvolver nenhum projeto, a equipa
estava cansada, 0 servigo estava um caos e a sofrer mudancas quase horarias, os chefes de
equipa tinham imenso trabalho e responsabilidade e eu ainda ia ser um acréscimo de trabalho a

este elemento, mas enganei-me.

A minha enfermeira orientadora no SU todos os turnos estava disponivel para discutir
comigo situacdes e decisdes que eram necessarias tomar, fez questao que eu participasse dessas
decisbes, deu-me autonomia para partilhar os conhecimentos que eu ja possuia na area do

doente critico, nomeadamente da VMI, VNI e alto fluxo, técnicas que ndo se faziam na
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quantidade nem com a complexidade que se estavam a fazer naquele momento no SU, pelo que

n&o houve tempo para formar as equipas.

Desta forma, tive oportunidade de realizar formacdes on the job, tanto para medicos como
para enfermeiros, junto dos varios ventiladores e equipamentos de alto fluxo adquiridos
recentemente para o SU, mas com 0s quais eu ja trabalhava ha alguns anos. Foi-me possivel
realizar pequenas formacdes sobre a montagem dos equipamentos e adaptacdo dos doentes,
bem como vigilancia de eficicia do tratamento. Nestas pequenas formaces, que ocorreram de
forma expontanea, houve bastante recetividade por parte tanto da equipa de enfermagem, bem
como da equipa médica, e foi possivel observar uma melhoria na seguranca dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados a estes doentes e manipulacao dos diversos equipamentos, bem como na
seguranca dos cuidados prestados. Para orientar estes momentos de partilha de conhecimentos

elaborei um plano de formagéo (Apéndice V).

Os enfermeiros com grau de mestre devem “Ser capazes de comunicar as suas conclusoes,
e 0s conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a nao

especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades” (Decreto-Lei N°65/2018, 2018).

Um dos problemas que identifiquei eram os constantes alarmes dos ventiladores que
agravavam o ruido no servico. Quando comecei a observar os ventiladores percebi que muitos
dos que apitavam o alarme referia “mascara ndo ventilada” e “doente ndo ventilado”. Quando
olhamaos para os valores de monitorizagdo do ventilador, o doente faz bons volumes, temos uma
adequada frequéncia respiratoria, gasimetricamente temos melhorias, mas o alarme ndo se cala
incomodando tanto o profissional como o doente. Comecei numa ponta da sala e fiz o
reconhecimento do circuito de todos os ventiladores e a ajustar os alarmes do ventilador ao
doente em questdo e passados uns largos minutos a enfermeira que se encontrava a prestar
cuidados naquela sala disse: “os ventiladores calaram-se. Que siléncio para a minha cabeca.
Como fizeste isso?”. Aproveitei este momento para explicar como se fazia o reconhecimento
do circuito do ventilador pois, devido a Covid, passou-se a realizar VNI com maéscaras ndo
ventiladas, exigindo realizar reconhecimento do circuito quando se liga o ventilador e se inicia
o tratamento. Com este pequeno gesto melhorei o local onde estdvamos a prestar cuidados,

melhorei a qualidade do descanso do doente, e melhorei os cuidados e a vigilancia do doente.

Um dos riscos recorrentes nos locais de trabalho € a exposi¢do ao ruido, definido por “um
som indesejado, cuja intensidade é medida em decibéis (dB). A escala de decibéis é logaritmica,

de modo que o aumento do som de 3dB representa um aumento do ruido para o dobro (...)
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também o tempo de exposi¢do ao ruido aumenta a sua perigosidade.” (Osha, 2016), que em

grande parte provém de maquinas existentes que o produzem.

O ruido pode afetar os profissionais a nivel fisico, psicolégico e mental, comprometendo a
sua qualidade de vida, esta Ultima definida como a perce¢do do individuo sobre a sua posicao
na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos

seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (OMS, 1998).

No que se refere ao meu percurso de estagio na UCI, dado que estavam a ser integrados
novos elementos na equipa de enfermagem para reforgo da equipa, foi-me permitido pela minha
enfermeira orientadora colaborar na integracdo desses elementos nomeadamente no que se
refere aos conhecimentos tedricos referentes a cada técnica ou cuidado realizado na UCI,
principalmente porque muitos desses elementos ndo tinham experiéncia profissional em UCl e
na sua maioria eram formados ha 1/2 anos. Consegui dar pequenas formagdes on the job sobre
monitorizacdo hemodinamica, interpretacdo gasimetrica, técnicas dialiticas, mais
concretamente, hemodialise venovenosa continua com anticoagulacdo com citrato, prevencao
da pneumonia associada a ventilacdo, avaliacdo da pressdo intra-abdominal, entre outros, tendo

realizado os devidos planos de formacéo orientativos (Apéndice V).

Quando falamos em melhoria continua da qualidade falamos de processos de integracéo
descritos, estruturados e comprovados. Nem a UCI, nem o SU possuem uma check-list de
integracdo, cabe ao enfermeiro integrador definir o plano de integracdo de cada elemento que
integra, existindo documentos relativos a protocolos e procedimentos sendo que a sua leitura
faz parte desse processo e 0 processo de integracdo é sempre realizado por um enfermeiro mais
experiente e definido pela enfermeira responsavel do servigo, sendo esse o enfermeiro que

executa todo o processo de integracao.

Relativamente a garantia de um ambiente terapéutico e seguro, para que tal aconteca os
nove certos da medicacgéo sdo o pilar principal, séo eles: doente certo, medicamentos certo, dose
certa, via certa, hora certa, registo certo, acdo certa, forma farmacéutica certa, monitorizacao/
vigilancia certa (Ministério da saude, 2013 & Konder et al, 2015 & Santos et al, 2019). Todos

estes certos aliados a verificacdo do prazo de validade do farmaco a administrar.

Infelizmente, na area Covid do SU néo existia uma sala de preparacdo da medicacdo o que
aumentava ao ruido e o estimulo externo durante a realizagdo desta técnica que exige muita
concentragdo, aumentado desta forma a probabilidade de erro. Por esse motivo, sentia que

durante a realizacdo desta técnica tinha que triplicar a minha atencdo e evitar responder a
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estimulos externos por forma a reduzir a probabilidade de erro. O nimero elevado de doentes
a responsabilidade de um enfermeiro também devido a situacdo pandémica que se vivia era

outro fator que dificultava este processo.

O erro terapéutico assume uma importancia enorme na atualidade da prestacao de cuidados
de saude. Importancia essa que a OMS em 2016/2017 dedicou o Terceiro Desafio Global de
Seguranca do Doente ao tema “Medication Without Harm” [Medicagdo Sem Danos]. Os custou
anuais com erros de medicacao rondam os 42 bilies de dolares a nivel global, dados da OMS,
sendo que estes erros acontecem em diferentes etapas do processo de utilizagdo de medicacgéo.
Podem ocorrer quando existem sistemas de gestdo com pouco controlo e/ou fatores humano
como a fadiga, mas condi¢Ges ambientais ou falta de pessoal afetam a prescricdo, transcricao,
dispensa, preparacdo, administracdo da medicacdo ou a vigilancia do doente, podendo resultar

em danos severos, incapacidade ou até mesmo morte (OMS, 2017).

Na UCI, com o cumprimento de racios seguros para a prestacdo de cuidados de
enfermagem, facilitava o cumprimento dos 9 certos. Existe uma zona reservada a preparacao

de farmacos, numa zona mais restrita, facilitando a concentragdo que esta técnica exige.

Aqui surge o conceito de dotacdes seguras em Enfermagem, o qual é definido pela
American Federation of Teachers (1995), citado por Malliarou et al (2009), o qual € definido
como 0 numero adequado de profissionais em combinagdo com os diferentes niveis de
competéncia, estando disponivel sempre, por forma a garantir as necessidade e manutencao de

um ambiente seguro para a prestacdo de cuidados.

Os enfermeiros sdo o0s responsaveis pela maximizacdo da eficicia dos cuidados de
enfermagem na organizacdo, sendo para isso necessario, 0 seu numero ser equivalente as

necessidades de cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

As dotacgdes seguras em enfermagem e um conceito que deve ser cumprido, sendo essencial
para que sejam prestados cuidados de saude de qualidade, adequados a necessidades do doente,
sendo refletido nos resultados obtidos nas pessoas, enfermeiros e instituicdo de salde. Essa
dotagdo adequada combinada com a diferenciagdo de competéncias, tem efeito direto na
reducdo dos tempos de internamento e da taxa de infe¢do, reduzindo desta forma a mortalidade
(Freitas & Parreira, 2013). Contrariamente quando estas dotacfes ndo sdo mantidas aumenta o
risco de exaustdo emocional, diminui a produtividade e a motivagéo, e consequentemente, 0S
enfermeiros apresentam aumento do absentismo e insatisfacdo profissional. Com a combinagéo

destas duas vertentes reduzimos custos hospitalares e fidelizamos profissionais de saude.
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Na UCI Covid como a equipa funcionava em espelho, dois elementos dentro da unidade
Covid e dois cé fora, por forma a manter os adequados tempo de utilizagdo do Equipamento de
Protecdo Individual (EPI), os racios ndo eram matidos como os que sao referidos pelo Conselho
de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, o qual define um récio de 1 para 2 numa UCI nivel
.

No SU, dado o elevado nimero de doentes e nimero reduzido de profissionais de salde,
existiram turnos onde um enfermeiro tinha a sua responsabilidade 30 doentes, destacando aqui

a capacidade excepcional da equipa de adaptagdo ao pico pandémico e priorizacdo de cuidados.

Cordeiro (2009) refere que os enfermeiros tém a capacidade de priorizar as suas
intervencdes de acordo com a urgéncia das mesmas, mesmo quando existem dotagdes

insuficientes, ndo diminuindo a sua responsabilidade nos cuidados que prestam.

Tanto na UCI como no SU os chefes de equipa sdo enfermeiros especialistas, na sua
maioria em Enfermagem Meédico-cirargica, sendo o elemento de referéncia e com
responsabilizacdo de organizacdo, formacao e gestdo da equipa. Para além destes elementos
existem mais enfermeiros especialistas, na sua grande maioria com funcdes acrescidas a de
prestacdo de cuidados diretos, sendo enfermeiros de referéncia dos grupos de feridas, gestao de
risco, comissdo de controlo de infecdo, e muitos deles com projetos iniciados de melhoria

continua da qualidade dos cuidados que se encontram parados devido a pandemia.

Na UCI existe uma equipa de reabilitacdo destinada apenas a esta prestacdo de cuidados

diferenciados, no turno da manhd e tarde, 7 dias na semana.

No SU esta a ser iniciado este projeto, mas como existem falta de enfermeiros para colmatar
0s turnos base de prestacao de cuidados os turnos de reabilitacdo sdo turnos extra e a equipa do

servigo tenta garantir uma escala 7 dias na semana no turno da manha.

No que se refere aos padrbes de qualidade dos cuidados de Enfermagem existem 6
categorias de enunciados descritivos (OE, 2012): a satisfacdo do cliente, a promocao da salde,
a prevencdo de complicacbes, 0 bem-estar e o autocuidado, a readaptacdo funcional, e a
organizacdo dos cuidados de enfermagem. A readaptagdo funcional e a organizacdo dos
cuidados de Enfermagem caracterizam o periodo pandémico vivido, onde a criacdo de novos
circuitos era constante, com desmultiplicacdo dos servigos e das equipas, com consequente
adaptacédo de horarios, gestdo de recursos materiais, aproveitamento maximo dos recursos da

comunidade, etc.
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Na UCI realizei um turno de gestéo junto com a enfermeira responsavel do servico e outro
com a minha orientadora. Neste dois turnos colaborei na realizagdo do horério, tendo em conta
as necessidades do servigo e as competéncias de cada elemento, fiz gestdo de stock, criei guias
de consulta rapida para informacdes as equipas sobre alteracdes de procedimentos, e contatei
empresas de equipamentos hospitalares para solicitar arranjos de equipamentos e fornecimento
de novos, tudo isto em perceria com as referidas enfermerias. Considero que esta experiéncia,
sugerida pela enfermeira responsavel de servico e pela minha orientadora, completa o processo
de desenvolvimento de competéncias, permitindo ao estudante, neste caso eu, ter uma visao em

pequena escala da gestao e das preocupacdes, competéncias e dificuldades da mesma.

No SU também me foi permitido realizar refor¢o de turnos por baixas nas equipas, gestdo
de stocks, alguma realizada diariamente pelo chefe de equipa, como era o caso das balas de
oxigenio e ventiladores, encaminhamento de doentes triados de verde e azul, do circuito
suspeito para um edificio fornecido pela camara onde estava uma segunda equipa de
profissionais de saude a prestar assisténcia a estes doentes devido ao Hospital ndo ter essa

capacidade naguele momento, com elevados tempos de espera, entre outros.

Nestes turnos foi-me possivel desenvolver a competéncia C2.2 do dominio das
competéncias comuns do enfermeiro especialista que nos diz que o enfermeiro especialista
“adapta o estilo de lideranga, do local de trabalho, adequando-0 ao clima organizacional e
favorecendo a melhor resposta do grupo e dos individuos” (Regulamento n.° 140/2019, 2019),
o qual sera melhor descrito no subcapitulo seguinte.

3. Dominio da Gestao dos cuidados e dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

O dominio da gestdo dos cuidados contempla duas competéncias essenciais: gestdo de
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de
salde; e adaptar a lideranca e a gestéo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia
da qualidade dos cuidados (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Winnipeg Regional Health Authority (2012) elaborou o seu modelo de préatica avancada
tendo por base os prossupostos de Benner e acrescentando que o cuidado centrado na pessoa €

essencial e desenvolvido com o trabalho de uma equipa interdisciplinar, bem como através do
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desenvolvimento e implementacdo de um plano de acdo que tem como objetivo o doente para

atingir a melhor saude possivel.

Existem quatro factores importantes para a criacdo de um ambiente facilitador da prestacdo
de cuidados centrados na pessoa: as crencas e 0s valores da pessoa alvo de cuidados; as
competéncias do enfermeiro, tanto as pessoais como as profissionais; o contexto onde esses
cuidados sdo prestados; e os resultados esperados das intervencdes de enfermagem realizadas
(McCormark & McCance, 2006). A relacdo estabelecida entre estes quatro factores permite

obter resultados eficazes e centrados na pessoa.

Com o aumento da afluéncia ao servico de urgéncia devido a situacdo pandémica vivida e
com a necessidade de abertura de uma segunda UCI nas instalaces do Hospital de dia para
alocar doentes Covid, as equipas foram reforgadas por profissionais sem experiéncia em doente
critico, havendo a necessidade de uma gestdo adequada das equipa por parte da responsavel de

Servigo.

Os horérios eram elaborados tendo por bases as equipas existentes, as quais eram mistas,
com enfermeiros experientes e enfermeiros recém admitidos no servigo e sem experiéncia em

doente critico.

As trocas s6 eram permitidas dentro do mesmo escaldo profissional, ou seja, 0s

profissionais que vieram reforcar as equipas s6 podiam trocar os turnos entre eles.

Tanto no SU como na UCI era o enfermeiro chefe de equipa que distribuiam os elementos
por postos de trabalho no SU e por doentes na UCI, sendo que em ambas passou a Ser necessario
que o segundo elemento da equipa chefiasse todos os turnos, ou seja, um chefiava o SU limpo
e outro 0 ADR, isto no SU. Na UCI um chefiava a UCI limpa e outro a UCI Covid. Os chefes
de equipa e os segundos elementos, tanto no SU como na UCI s6 podiam trocar turnos entre

eles.

Apesar de todos estes esforgos da equipa, tanto na UCI como no SU, os chefes de equipa
referiam que as equipas estavam prematuras e com pouca formacéo o que dificultava a gestéo

de cuidados.

Num dos turnos no SU encontrava-me no ADR a prestar cuidados quando a minha
orientadora me perguntou se eu me importava de ir ajudar no Servico de Observacdo (SO) do
SU limpo. Um doente que tinha sofrido uma Paragem Cardio-Respiratoria (PCR) estava sob
VMI, tinha colocado pacemaker transvenoso e ia colocar linha arterial mas, o chefe de equipa

foi chamado para a reanimacéo pois entrou um doente vitima de Enfarte Agudo do Miocardio
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(EAM) e outro de Acidente Vascular Cerebral (AVC), e a enfermeira responsavel pelo doente
ndo conhecia o sistema de linha arterial, existindo aqui uma oportunidade de formagéo da
equipa e partilha de conhecimentos.

O enfermeiro mestre deve “saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de
compreensdo e de resolucdo de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo” (Decreto-Leli
N°65/2018, 2018).

Aproveitei este momento para falar sobre a prevencgéo das lesdes das mucosas associadas
ao tubo orotraqueal e das LP associadas ao nastro, sendo que tive oportunidade de partilhar com
os enfermeiros presentes uma técnica de colocacdo do nastro que permite alivio da pressdo no
pavilhdo auricular, na qual é colocado um segundo nastro que passa pela regido superior da
cabeca originando alivio da pressdo nas orelhas. Esta partilha de conhecimento e discussao de
ideias gerou bastante curiosidade e interesse na equipa e, uma vez que O turno estava
atipicamente calmo no SU limpo, com excec¢do da reanimacdo mas onde os cuidados estavam
garantidos por dois enfermeiros experientes, permitiu que fosse possivel eu realizar uma
formac&o on the job sobre prevencdo de lesbes cutaneas no doente ventilado, cuidados ao
doente ventilado com foco na prevencdo da PAV, vigilancia e monitorizacdo de um doente com
pacemaker transvenoso, e cuidados a linha arterial e sua adequada manutencéo. Para orientacao
deste momento de partilha de conhecimentos entre a equipa foi elaborado um plano de formacao
(Apéndice VI).

O local mais frequente onde ocorrem LP associadas a pressdo do tubo orotraqueal sdo as
orelhas, numa percentagem de 37,5% dos doentes (Galetto et al, 2019), fundamentando a
importancia de pequenas partilhas as quais podem ter um elevado impacto na qualidade dos

cuidados prestados.

No sentido de prevenir a PAV, a DGS (Norman.° 021/2015, atualizada a 30/5/2017) emitiu

uma lista de “feixe de interveng¢des” que devem ser cumpridas e monitorizadas, sdo elas:

- Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedag¢do , maximizando a titulacdo do

seu nivel ao minimo adequado ao tratamento e documentar no processo clinico;

- Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatorio e/ou extubacao,

com formulacdo diéria do plano de desmame/extubacéo, registado no processo clinico;

- Manter a cabeceira do leito em angulo igual ou superior a 30°, evitar momentos de posicéo

supina e realizar auditoria diaria ao cumprimento desta medida, registando no processo clinico;
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- Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por
dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permane¢gam na

UCI mais de 48 horas e documentar no processo clinico;

- Manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou

disfuncionantes;
- Manter pressao do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20.

Ao debatermos este tema depardmonos com 4 grandes problemas referidos pela equipa:
dificuldade de manutencdo de racios adequados no servigo que permitam uma adequada
monitorizacdo de um doente sob VMI, no entanto referem que sempre que existe um doente
ventilado os récios sdo ajustados pela chefia; inexisténcia de registos na maioria dos processos,
tratando-se de um problema comportamental e que necessita de intervencdo diaria por parte das
chefias; inexisténcia de um cufémetro que permita avaliar adequadamente a pressao do baldo
do tubo endotraqueal, tendo sido sugerido por mim a chefia do servico que fosse adquirido um,
tendo inclusivamente fornecido contatos de fornecedores; e devido ao desconhecimento da
totalidade destas bundles o ndo cumprimento da elevagdo correta da cabeceira e higiene oral,
dois procedimentos que pelo menos o grupo que assistiu a este momento de discussdo de

conhecimentos ficou mais disperto para a sua importancia.

Uma vez que sé existia tantun verde® nos carros de higiene, sugeri a responsavel do
servico que fosse adquirida cloro-hexidina, devido ao nimero de doentes ventilados no SU ter
aumentado exponencialmente. Sugestdo tida em conta e colocada em pratica pela responsavel

do servico.

O enfermeiro especialista suporta a sua pratica clinica em evidéncia cientifica, colaborando
em estudos de investigacdo, atuando como dinamizador e gestor da incorporacdo do novo
conhecimento (Regulamento N°140/2019, 2019).

No decorrer do meu estagio também me foi permitido pela minha orientadora realizar a
distribuicdo dos elementos da equipa pelos varios postos de trabalho. Esta distribuicdo é
realizada semanalmente pelo enfermeiro chefe de equipa, e fica disponivel no computador por
forma a todos os elementos do servigo terem acesso quando chegam ao turno e saberem onde
se dirigir. Para além desta distribuicdo semanal, diariamente iam sendo realizados pequenos

ajustes tendo em conta o fluxo de doentes e complexidade dos mesmos.

O chefe de equipa, nas tardes e noites de semana e todos os turnos de fim de semana e

feriados, tinha a responsabilidade de colmatar as faltas por baixas inesperadas e reforco das
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equipas devido ao elevado fluxo de doentes, pelo que também realizei esta tarefa com as minhas
orientadoras, sendo transversal tanto a UCI com ao SU, esta responsabilidade ser do chefe de
equipa quando o responsavel de servico ndo esta presente.

O chefe de equipa é o elemento de referéncia no turno que tem varias responsabilidades de
lideranca e gestéo da equipa. O enfermeiro especialista tem a capacidade de adequar 0s recursos
as necessidades, identificando o estilo de lideranca mais adequado com vista a garantia da
qualidade dos cuidados (Regulamento N°429/2018).

No entanto, este foi um momento atipico, onde 0s responsaveis de servico também se
tiveram que se adaptar a nova realidade, e muitas das vezes, nos turnos da tarde e fins de
semana, encontravam-se no servico a realizar gestdo de problemas locais, muitas vezes
realizados pelos chefes de equipa, mas 0s quais estavam consumidos na prestacdo direta de
cuidados, destacando aqui a capacidade de lideranca de ambas as responsaveis de servigo.

“Liderar ¢ mobilizar, inspirar, encorajar e conduzir as pessoas por caminhos e para destinos

com os quais elas se identificam” (Venéancio, 2017).

“A lideranga é um processo de influéncia através do qual alguém, individual ou

coletivamente, conduz outras pessoas ou entidades a atuarem em prol de objetivos comuns”

(Rego & Cunha, 2016).

4. Cuidar da pessoa, familia/ cuidador a vivenciar processos complexos
de doenca critica e/ ou faléncia organica.

O processo de desenvolvimento de competéncia decorreu num SU e numa UCI, locais de

eleicdo para a presenca da PSC.

O meu percurso profissional foi sempre desenvolvido em UCI, pelo que tinha pouca
experiéncia a receber doentes instaveis na sala de reanimacdo, principalmente doentes vitimas

de trauma com os quais néo tinha experiéncia no meu local de trabalho.

Por este motivo, sempre que ficAvamos na zona limpa do servico de urgéncia, a minha
enfermeira orientadora tinha a precupacgdo de nos alocar a sala de reanimacéo, permitindo-me
ter um maior leque de oportunidades de desenvolvimento de competéncias, ou no SO (quando

ndo estava a chefiar o turno), sendo este o local onde os doentes mais instaveis ficam internados.
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De acordo com o Despacho Normativo n.° 11/2002, o SU é o local hospitalar onde a
prestacdo de cuidados de saude abrange todas as situagBes cuja gravidade implica uma

intervengéo imediata.

Desta forma, o leque de oportunidades de desenvolvimento de competéncias na area de
especializacdo PSC foi grande, com necessidade de mobilizagdo de conhecimentos e

competéncias.

Na reanimacao tive oportunidade de prestar cuidados a doentes com EAM em via verde
coronéria, fazendo a sua estabilizacdo e acompanhamento até a sala de hemodinamica, tendo-

me sido permitido assistir a coronariografia.

Relembro uma situacdo na qual recebo um doente na faixa etaria dos 60 anos de idade, ex
fumador ha 3 anos (30 UMA), sem doencas associadas e sem medicacdo habitual, entra na sala
de reanimacao apos iniciar quadro de dor subita pré cordial “tipo pressdao” (sic) ap0os pratica de
desporto com irradiacdo para a mandibula e braco esquerdo, sem factores de alivio ou
agravamento. Ativei de imediato, em conjunto com a minha orientadora, a via verde coronéria,

colhemos sangue para enzimas cardiacas e realiza Electrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes.

No ECG observa-se um supra desnivelamento do segmento ST em V2-V4 e analiticamente

temos um aumento dos biomarcadores de necrose miocardica.

Foi contatado o servico de hemodinamica e administrada terapéutica dirigida apos
discussdo com a equipa médica do servico de hemodinamica, bem como o médico do SU.
Acompanhado o doente a sala de hemodindmica onde foi realizado cateterismo cardiaco e foi
observada uma lesdo oclusiva na artéria descendente anterior tendo sido colocados 2 stents.

Daqui o doente seguiu para o unidade de cuidados coronarios.

Em 2019, altimos dados disponiveis, morreram em Portugal 4275 pessoas de EAM
representando uma percentagem de 3,8% da mortalidade total e quase 60% das mortes por
doenca isquémica do coracgdo, no entanto, menos 7,5% que no ano anterior (Instituto Nacional
de Estatistica (INE), 2021).

O trauma era sem davida a area com a qual ndo tenho muito contato na minha vida

profissional e a qual me disperta bastante interesse.

O trauma define-se como uma lesdo nos oOrgdo e tecidos humanos, constituindo um
problema com multiplas implicac@es e repercussdes sociais, bem como econdmicas (Soares et
al, 2016).
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Num dos turnos em que fiquei escalada na sala de reanimacéo recebi uma senhora de 60
anos de idade vitima de acidente de viagcdo. A mesma entrou na reanimacao acompanhada pelos
bombeiros imobilizada em plano duro. Foi avaliada pela equipa multidisciplinar, realizados os
exames complementares diagnosticos necessarios e prestados os cuidados emergentes. Foi um
momento de aprendizagem importante onde me foi possivel mobilizar os conhecimentos em
trauma adquiridos no curso Advanced Trauma Care of Nurses (ATCN) partilhando experiéncias

com a equipa multidisciplinar e ficando no papel de team leader com a minha orientadora.

A existéncia de um team leader esta associado a resultados positivos na pessoa vitima de
trauma, sendo este o responsavel pela supervisao e interligacdo entre os diferentes membros da
equipa (Hajibandeh, 2017 & Groenestege-kreb et al, 2014).

As funcdes do team leader séo especificas tendo um impato significativo na eficicia da
equipa bem como nos resultados da pessoa, e sdo elas: preparar e orientar a equipa, fazer a

ponte entre a equipa e a pessoa de referéncia (Stewart et al, 2018).

Foi diagnosticada uma fractura do externo e trés costelas direitas a doente em questéo, com
indicacdo cirdrgica, e repouso no leito até a mesma. Trata-se de uma doente que permaneceu
todo o tempo consciente e orientada, a apds controlo de dor permanecia agitada na maca,
tentativas de levante apesar de ter critica para a situacdo pois sabia que necessitava de ficar em
repouso no leito devido a sua condicdo de doenca, com taquicardia sinusal na ordem dos
140bpm, solicitando a enfermeira mas sem conseguir referir uma queixa especifica mas a
solicitar constantemente o telefone que tinha ficado partido, algo que despertou a minha

atencéo.

Dado que a doente tinha indicacdo cirdrgica e necessitava de colheita de zaragatoa RT-
PCR para Covid-19 aproveitei e fui eu até a sala de colheitas com a doente para realizar o
procedimento. Aproveitei este momento de privacidade para tentar perceber o motivo de
inquietacdo daquela doente, uma vez que, a mesma referia que n&o tinha dores. Tratava-se de
uma doente que tinha um marido com Alzheimer dependente da mesma para a satisfacdo das
suas necessidade humanas basicas. A senhora tinha-se ausentado de casa para ir ao super
mercado buscar pequenas compras e teve um acidente de viagdo, sendo que o seu marido
encontrava-se sozinho em casa. Este era 0 motivo da inquietacdo da doente e o qual tentei
resolver de imediato. Dada a situacdo pandémica que vivemos, as visitas nos Servicgos
hospitalares encontradvam-se suspensas bem como o acompanhamento dos doentes na urgéncia.
O telefone da senhora em questéo ficou destruido no acidente de viacao pelo que decidi fazer a
chamada do meu telefone pessoal pois era a unica forma da propria doente conseguir falar com
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a filha. Fiz uma chamada telefonica para a filha, expliquei a situacdo da doente e solicitei que
a mesma fosse prestar os cuidados ao pai (marido da doente) informando que 0 mesmo tinha
ficado em casa sozinho. Permiti que a doente falasse com a filha e pedi que a mesma, assim que

tivesse com o pai me fizesse uma chamada de retorno para a doente poder falar com o marido.

Passados 30 minutos a filha da doente liga de volta referindo que ja se encontrava na casa
dos pais a cuidar do pai e a doente conseguiu falar via telefonica com o marido. Apos a primeira
chamada telefonica a doente ficou visivelmente mais tranquila mas ainda com periodos de
ligeira inquietacdo. Com a segunda chamada telefonica consegui que a doente deixa-se de estar
taquicardica e cumprisse o repouso no leito, o que foi bastante benéfico para a sua recuperagéo
e conforto, sendo posteriormente transferida para o bloco operatério para continuar o seu
tratamento muito mais tranquila e estavel. Durante o periodo de agitacdo da doente na sala de
reanimagdo o cirurgido queria avancar com a administracdo de ansioliticos sendo que eu
solicitei autorizagdo para ir realizar o teste e ter oportunidade de falar com a doente. Quando a
doente foi transferida para o bloco operatério o cirurgido veio junto de mim agradecer a
intervencdo da equipa de enfermagem na compreensdo eficaz das necessidades da doente e

estabilizacdo da sua situacao.

Este caso foi bastante importante no meu processo de desenvoolvimento de competéncias
permitindo mobilizar os conhecimentos que adquiri no curso ATCN ministrado no mestrado,
tendo sido dada a aportunidade de assumir a posicdo de team leader, onde me foi possivel
observar na préatica a importancia de uma abordagem sistematizada e organizada, um elemento
gestor do processo e a comunicacdo com a familia para obtermos o melhor resultado na

recuperacdo do doente.

Aqui também foi evidente a minha preocupacdo na gestdo do conforto ao nivel da
tranquilidade social, definida por Kolcaba (2009), sendo evidente o desconforto e preocupacgao
da cliente com o marido o qual foi satisfeito com a minha intervencgdo ao comunicar com a filha

e garantindo os cuidados ao marido da doente, os quais eram extra hospitalares.

5. Dinamiza as respostas em situacdo de emergéncia, excepgao e
catéstrofe, da concepcéo a acéo.

A 02 de Margo de 2020 é confirmado o primeiro doente infetado com COVID-19 em

Portugal e desde entdo muitas tém sido as horas de investigacéo e trabalho arduo de todos os
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profissionais de salde neste que tem sido um caminho tenebroso no combate a um virus sem

precedentes.

Durante um periodo em que todos os profissionais de salde, as instituicdes e 0 mundo se
adaptam a uma nova realidade de prestacdo de cuidados e de vida, fiz 0 meu processo de
desenvolvimento de competéncias na area de especializa¢do da PSC.

Cheguei a questionar se “faria sentido” este processo de aquisicdo de competéncias ser
realizado durante uma pandemia e cheguei a concluséo que sim, sem qualquer divida pois esta
é uma das competéncias descritas no Regulamento das Competéncias Especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem na PSC.

Por norma, o desenvolvimento desta competéncia acaba por ser muito tedrico e nunca
existe a parte pratica da acdo na sua plenitude. Devido a esta pandemia foi-me possivel executar
e desenvolver esta competéncia numa real situacdo de catastrofe mundial, mobilizando os

cohecimentos tedricos na pratica.

Foi bastante enriquecedor poder tomar decisdes em conjunto com as enfermeiras
orientadoras, implementa-las e avaliar os resultados, numa situacdo nunca antes vivenciada por

ninguém a nivel mundial.

A pandemia provocada pelo Coronavirus € considerada pela OMS uma emergéncia de
salde publica pois, devido a elevada capacidade de transmissdo do virus, a pressao sobre 0s

sistema de saude foi bastante elevada, levando-os ao colapso (Almeida et al, 2020).

Quando iniciei 0 estagio no SU estava a ser ativado o plano de catastrofe do servigo bem
como do Hospital e a minha Enfermeira orientadora permitiu-me participar de todo este

processo e nas tomas de deciséo.

O ADR ficou localizado em contentores externos ao servigo, inicialmente com dois
contentores anexos, um como sala de espera de doentes verdes e azuis positivos, e outro como
sala de espera de doentes verdes e azuis suspeitos, por forma a manter uma diviséo de circuitos
dentro do ADR.

Por aumento exponencial do nimero de doentes em circuito Covid esta medida foi abortada
ao fim de uma a duas semanas e teve que ser instalado o Hospital de Campanha do INEM
ficando este destinado ao local de observacdo dos doentes suspeitos e positivos classificados

como verdes ou azuis pela Triagem de Manchester.
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Esta medida reduziu bastante o nimero de doentes dentro dos contentores, no entanto

obrigou a novo reforgo da equipa de enfermagem pelo espaco fisico voltar a aumentar.

Durante este processo foi-me permitido, colaborando com a chefia do servigo, montar

as novas salas, com material e equipamentos necessarios, bem como ajustar circuitos.

A utilizacdo de oxigénio durante este periodo tomou proporg¢des astrondmicas e, devido
ao elevado numero de doentes no ADR, as rampas de oxigénio ndo eram suficientes. Em
conjunto com o enfermeiro responsavel do ADR, solicitamos a farmécia balas de 50L de
oxigenio e sugeri que o auxiliar externo tivesse a rotina de hora a hora passar no ADR para
trocar as balas mais pequenas de oxigénio que se encontravam vazias e necessitavam de
reposicdo. Esta medida foi bem aceite pelo enfermeiro responsavel e pela farmacia que

aumentou o horario de trocas de balas de oxigénio para o servico de urgéncia.

Neste processo desenvolvi competéncias de preparacdo e de resposta em questdes de
catastrofe (WHO & ICN (2009). As mesmas entidades referem que a investigacdo em
enfermagem de catastrofe é fundamental, a fim de fornecer informacdes para se poderem tomar

decisOes baseadas em evidéncias em relacéo a préatica, educacéo e politica.

E necessério implementar politicas de satide que proporcionem aos profissionais formacéo
e treino em situacBes de catéstrofe, por forma a aumentar as suas competéncias nesta area,
dando uma resposta adequada aquando de uma situacdo real, permitindo a diminuicdo da
morbilidade e mortalidade das vitimas (Baack & Alfred, 2013; Labrague et al., 2016; Li et al.,
2017).

A evidéncia mostra que os enfermeiros com formacdo ou experiéncias reais de catastrofe
prévias estdo mais confiantes nas suas competéncias, respondendo de uma forma mais rapida e
adequada a estas situacdes (Al Thobaity et al., 2015; Hammad, Arbon, Gebbie &, Hutton, 2012;
Lietal., 2017).

Quando estava a realizar 0 meu estagio na urgéncia realizei o0 meu curso de triagem de
Manchester (Anexo I) tendo sido bastante enriquecedor observar na pratica as dificuldades
sentidas durante o processo de triagem, as davidas diarias e compreender a sua importancia de

uma forma mais visivel, para um adequado funcionanto do servigo de urgéncia.

A triagem de Machester tem como objectivos definir niveis de prioridade para atendimento
médico sem qualquer presuncao pelo diagnostico (GPT, 2010).
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No inicio do estagio na UCI a UCI Covid ainda estava em funcionamento nas
instalacGes do Hospital de dia e mais ou menos a meio do estagio essa unidade foi fechada
ficando as duas unidades de isolamento da UCI original reservadas aos doentes Covid.

Também aqui, me foi permitido tanto pela minha orientadora como pela responsavel do
servico, colaborar no ajuste do servico colaborando no ajuste de material, farmacos, recursos

humanso, definicao de circuitos, entre outros.

Nas situacOes de emergéncia e catéstrofe o enfermeiro especialista deve ser capaz de
conceber, planear, e gerir respostas, estando preparado para sistematizar, refletir, criticar e
humanizar os cuidados, tendo em conta 0s aspectos biopsicossociais da pessoa, grupo ou familia
(Almeida et al, 2020).

6. Maximiza a prevencao, intervencao e controlo de infecdo e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/
ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade
de respostas em tempo util e adequadas

As infe¢des hospitalares sdo uma problematica crescente no &mbito dos cuidados de salde,
existindo comiss@es de controlo de infecdo hospitalar com um papel bastante ativo na formacéo
das equipas e monitorizacdo destas infecbes. A prevencdo, intervencdo e controlo destas

infecBes é uma das competéncias do enfermeiro especialista na PSC.

Define-se como InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) uma infecdo que
ocorre no doente durante o processo de cuidados no hospital ou em outro ambiente de cuidados
que ndo se encontrava presente ou em incubacdo no momento da admisséo hospitalar (WHO,
2011). A mesma entidade afirma que as IACS constituem o0 evento adverso mais comum
manifestado por aqueles que recebem cuidados de salde, motivo pelo qual sdo uma
preocupacdo cada vez mais crescente e foco de auditorias hospitalares, onde o enfermeiro tem
um papel ativo, sendo o risco de desenvolvimento destas infe¢des muito mais elevado na PSC

que se encontra na UCI.

Outra preocupacgédo desde a ultima década € a resisténcia antimicrobiana, que se deve
especialmente a falhas na higienizacédo e desinfe¢do, o consumo excessivo de antibioticos e

alteracOes na genética dos microorganismos (Paim & Lorenzini, 2014).
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A pandemia Covid-19 foi uma prova de fogo para as comissdes de controlo de infecdo e
para os profissionais de saude, existindo normas, protocolos ou indica¢fes novas, quase

diariamente, sendo dificil acompanhar todas estas indicagdes.

Tanto no SU como na UCI, todos os profissionais de saude utilizavam mascar P2, tanto na
zona Covid como na zona limpa, sendo esta a indicagdo da Comissdo de Controlo de Infecdo
(CCI), por forma a evitar a contaminacdo acidental dos profissionais numa abordagem da via
aérea ou na realizacdo de uma técnica geradora de aerossois, na zona limpa, mas onde 0s
doentes ainda ndo estavam testados para a Covid-19 (Norma N°007/2020, 2020).

No ADR do SU foi decidido em equipa multidisciplinar realizar, logo ap6s a triagem, um
teste de antigénio a todos os doentes que ali entravam. Desta forma conseguiamos rapidamente
separar os doentes que vinham positivos para Covid-19 daqueles que apresentavam sintomas
respiratérios, mas encontravam-se ainda negativos. Eu fui em muitos turnos o elemento que
realizava estes testes de antigénio e fazia a gestdo de alocacdo dos doentes no espaco fisico do

ADR, sempre com a supervisdo da minha orientadora.

Por falta de elementos, em muitos dos turnos os enfermeiros circulavam entre o circuito
Covid e o circuito ndo Covid. Em todas estas situacGes tive a preocupacdo de realizar uma
correta remocdo dos EPI e desinfecdo das maos por forma a evitar uma contaminacao pessoal

e uma infecdo cruzada.

Na UCI todos os doentes que ali entravam ja tinham teste de PCR-Covid realizado e
seguiam ou o circuito Covid ou o circuito limpo. A distancia entre doentes era cumprida e 0s

profissionais estavam separados néo circulando nos dois circuitos.

O controlo de infecdo sempre foi uma preocupacdo minha, sendo elo dinamizador no meu

servigo e tentando aproveitar todos os momentos para partilha de conhecimentos.

Como ja referi anteriormente, as formac6es on the job tiveram um papel crucial no meu
percurso e na situacdo referida anteriormente na qual se encontrava um doente entubado
orotraquealmente no SO limpo, aproveitei 0 momento para falar dos feixes de prevencao da
PAV ja descritos.

Outros feixes de intervencdes emitidos pela DGS, e de extrema importancia no controlo de

infecdo, dizem respeito a prevencéo da infecéo relacionada com o cateter venoso central (CVC).

Os referidos feixes contemplam: avaliar a necessidade da sua colocagédo e registar em

processo clinico, sendo que quando é escolhido para ser colocado devemos escolher o CVC
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com o numero de limens necessario para as nossas necessidades; correta desinfecdo cirargica
das méos e antebracos e utilizacdo de equipamentos de protecéo individual adequados (touca,
maéscara, bata estéril e luvas estéreis), sendo que os restantes profissionais devem estar a mais
de 2 metros da realizacdo do procedimento; desinfecdo da pele com cloro-hexidina 2%;
utilizacao de campo cirurgico que cubra a totalidade do corpo do doente; evitar o acesso femural
sempre que possivel, sendo a via sub-clavia a que esta associada a menos casos de infecéo,
principalmente em doentes traqueostomizados, e no caso da utilizagdo do acesso femural
registar em processo clinico o motivo da sua escolha; realizacdo do penso com técnica assética
(de 48h em 48h se penso com compressa ou de 7 em 7 dias se penso transparente) e desinfecao
das valvulas unidirecionais ou torneiras antes da conex&o de dispositivos estéreis na
manipulagcdo do CVC, sendo precedido da correta desinfecdo/ higienizagdo das méos (DGS,
2015).

Na UCI h& uma preocupagdo no cumprimento e registo em processo clinico destes feixes,
excepto a utilizagdo do campo estéril que cubra toda a superficie corporal do doente, pois 0s
campos ndo estdo disponiveis na UCI, no entanto, o cumprimento rigoroso de técnica asséptica

no procedimento é mantido.

Aqui destaco uma situacdo de uma doente crénica que se encontrava na UCI em processo
de reabilitacdo por falta de vagas na unidade de cuidados intermédios. Passados 4/5 dias fiqueli
com a respetiva doente a minha responsabilidade de cuidados e pude observar que a mesma
tinha um CVC na femural direita, colocado ha 12 dias, tendo apenas prescrito pantoprazol EV
em bélus. Falei com a minha enfermeira orientadora na tentativa de perceber se poderia
puncionar uma via periférica e retirar aquele CVC. Apds a minha orientadora falar com a equipa
médica procedi a essa tarefa. Com esta intervencdo pude reduzir o risco de IACS naquele
doente.

No SU a colocagdo do CVC sé é realizada como ultimo recurso, muitas das vezes em
situacOes de emergéncia, em doentes com maus acessos periféricos, sendo muitas das vezes
colocado na femural por esse motivo. Ndo ha uma metodologia de registo em processo clinico
destes feixes, ficando ao critério do enfermeiro responsavel pelo doente sendo que, o programa
alert também ndo o permite fazer de outra forma que nao seja em nota corrida. No SU também
n&o estao disponiveis pensos transparentes proprios para CVC, no entanto, ha uma preocupacao

da equipa em realizar o penso com um penso com compressa estéril.

Na Europa, 4,6 a 9,3% das pessoas internadas sofrem de IACS, o que se traduz em
aproximadamente 5 milhdes de casos anualmente. Nos Estados Unidos esta percentagem € mais
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pequena em 2002, cerca de 4,5% das pessoas internadas sofreram este flagelo, o que leva a que

cerca de 1.7 milhdes de pessoas sejam afetadas por ano (WHO, 2009).

7. A manutencao da integridade cutanea na PSC sob VMI no SU

Quando iniciei 0 meu estadgio no SU e me deparei com um servigo que tinha o plano de
catastrofe ativado pensei que nunca iria conseguir fazer nenhum projeto nem desenvolver o
meu tema de interesse, mas estava enganada e rapidamente o percebi. Uma situacdo de
catéastrofe é uma situacdo onde o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica
na vertente PSC desenvolve as suas competéncias, sem nunca esquecer a pessoa e 0 cuidado

fundamental.

O SU onde realizei 0 meu estagio esta incluido na Rede Nacional de Urgéncias como um
servigo de urgéncia medico-cirdrgico integrando ainda as Vias Verdes AVC e Coronaria. Os
servigos de urgéncia sdo classificados em trés niveis de resposta e recursos disponiveis: basico,
médico-cirurgico e polivalente (Despacho N°10319/2014, 2014).

Os servicos de urgéncia sdo servicos multidisciplinares onde sdo prestados cuidados
urgentes e emergentes, onde existe uma grande rotatividade de pessoas, sendo a sua filosofia a

de estabilizacdo e transferéncia dos doentes criticos (DGS, 2001).

Ao longo dos tempos, a desvalorizacdo do cuidado fundamental por parte dos enfermeiros
tem-se vindo a verificar cada vez com mais intensidade, sendo este fato atribuido a escassez de
profissionais e aos cortes financeiros (Aiken & Sermeus, 2014). Os cortes financeiros, o
aumento da carga de trabalho e consequentemente a falta de tempo sdo sem duvida algumas
causas para a ndo valorizagdo do cuidado fundamental, no entanto Feo e Kitson (2016)
defendem que a esséncia do problema esta na forma como o cuidado fundamental é percebido.
De acordo com estes autores, devido ao cuidado fundamental ser invisivel e consequentemente
desvalorizado, sendo considerado pouco importante para os outcomes dos doentes, leva a que

seja delegado noutros profissionais, nomeadamente nos assistentes operacionais.

Na primeira semana de estagio, fiz um pequeno levantamento informal das informacdes
constantes nos processos clinicos dos doentes internados em SO. O objetivo era tentar perceber
da totalidade dos doentes internados em SO, quantos tinham avaliacdo da escala de Braden
valida e quantos tinham descrito nas notas de enfermagem as condigdes da pele bem como os
cuidados para a manutencdo da integridade cutanea.

62



Nesta avaliacdo pude constatar que: no primeiro dia de um total de 26 doentes internados
em SO, apenas 9 tinham avaliagdo da escala de Braden e apenas 5 tinham registos em notas de
enfermagem das condicOes da pele, cuidados a pele e & manutencédo da integridade cutanea; no
segundo dia de um total de 23 doentes internados em SO, apenas 5 tinham avaliacdo da escala
de Braden e apenas 6 tinham registos em notas de enfermagem das condi¢des da pele, cuidados
a pele e a manutencédo da integridade cutanea; no terceiro e ultimo dia de observagdo de um
total de 19 doentes internados em SO, apenas 6 tinham avaliacdo da escala de Braden e apenas
6 tinham registos em notas de enfermagem das condi¢des da pele, cuidados a pele e a

manutencdo da integridade cutanea.

Esta avaliacdo primaria permitiu-me perceber que o meu tema era pertinente, atual e

importante neste servico.

Posto isto reuni com a Enfermeira Responsavel do servigo, no sentido de perceber do ponto
de vista do servico se existia alguma necessidade de intervencao na area do meu tema, e também
falei via telefone com Enfermeira Responsavel do Grupo das Feridas (ERGF), que se

encontrava de momento de baixa.

Em conjunto com ambas e com a minha orientadora, tendo em conta o contexto pandémico,
0 cansago das equipas e a impossibilidade de realizacdo de formacdes em servico de forma
presencial, propus elaborar uma base para colheita de dados onde fosse possivel calcular taxas
de incidéncia e prevaléncia de lesbes cutaneas no servigo de urgéncia, o que despertou a atencao
de ambas referindo ser uma ferramenta Util. Até entdo a equipa apenas notificava as LP e esta
notificacdo era feita num dossier que existe na sala de enfermagem onde o enfermeiro coloca a
etiqueta do doente que apresenta uma lesdo por pressdo de novo, ou vem com a mesma do
domicilio. Segundo a ERGF a ades&o é dificil. Muitas das vezes referem que até retiram a
etiqueta do doente mas quando chegam a sala de enfermagem néo se recordam de colocar a
etiqueta no dossier, e outras vezes referem que ndo se encontram motivados para participar

nestas atividades.

Posteriormente, a ERGF vé cada um dos processos clinicos e retira os dados que necessita.
Apesar de simples parece um método rudimentar, falivel e que coloca em risco a privacidade
do doente, pois as etiquetas com os dados dos doentes encontram-se num dossier na sala de
enfermagem. Para melhorar esta colheita de dados decidi elaborar uma base de dados em excel

para este efeito.
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O contexto pandémico que se viveu levou as equipas a exaustao e qualquer intervecdo que
acrescentasse trabalho as equipas teria fraca adesdo. Por esse motivo, e uma vez que a adesao
no método antigo era fraca, fiz 2 tabelas, para haver dois nivel de implementac&o.

A primeira tabela (Apéndice VII) contempla os seguintes parametros: nimero do processo;
data de entrada no SU; data de aparecimento da les&o; tipo de lesdo; dispositivi médico causador
da lesdo (se aplicavel); escala de Braden avaliada?; e intervencdes de enfermagem na
manutencdo da integridade cutanea. O objetivo desta primeira tabela seria sensibilizar e motivar

a equipa para o preenchimento da mesma.

Posteriormente, e segundo avaliacdo da ERGF, seria implementada a segunda tabela
(Apéndice VIII) mais completa, que contempla os seguintes parametros: nimero de processo;
data de entrada no SU; data de aparecimento da leséo; lesdo adquirida no SU?; tipo de lesdo;
tipo de Tecido (T); infecdo (I); humidade (M); bordos da ferida (E); dispositivo médico
causador da lesdo (se aplicavel); escala de Braden avaliada?; e interven¢des de Enfermagem na
manutencdo da integridade cutanea. Esta segunda tabela, mais completa, permite retirar dados
sobre a condicéo de cicatrizacdo da ferida e serve para consolidar conhecimentos. Para elaborar
esta tabela tive por base a ferramenta TIME que avalia 4 parametros os quais estdo associados
aos obstaculos presentes no leito da ferida e que dificultam a cicatrizacdo: tipo de tecido,
presenca de sinais de infecdo/ inflamacdo, humidade, e condi¢bes dos bordos da ferida
(Nazareno et al, 2020). O mesmo autor afirma que existe alguma dificuldade por parte da equipa
de enfermagem na avaliacdo da ferida, no entanto, esta ferramenta origina uma uniformizagéo

na sua avaliacdo.

Até ao momento, no SU apenas eram notificadas as LP, e todo o trabalho de levantamento
de dados era realizado pela ERGF que avaliava processo a processo durante largas horas.

Esta ferramenta por mim criada tinha como principais objetivos: envolvimento e
responsabilizacdo da equipa de Enfermagem; monitorizar todos os tipos de lesdes; facilitar o
trabalho de tratamento de dados por parte da ERGF; extracdo de dados relativos a condicdo da
pele dos doentes do SU, quais as intervencdes de enfermagem para a manutencda da integridade
cutanea que sdo implementadas e tentar melhorar a adesdo da equipa, uma vez que, O
preenchimento pode ser feito logo no computador quando estdo a fazer os registos do doente,

sem necessidade de se deslocarem para a sala de enfermagem.

Esta base de dados ficou disponivel na pasta partilhada do servico e serd a ERGF a

implementar quando vier de baixa para poder monitorizar falhas e implementar medidas
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imediatas de melhoria. Para motivar e lembrar a equipa do seu preenchimento, elaborei uns

lembretes para serem colocados nos computadores do SO (Apéndice 1X).

No servico de urgéncia, e principalmente durante a pandemia que vivemos no meu periodo
de estagio, a sensa¢do de impoténcia na prestacao de cuidados era algo muito presente na equipa
de enfermagem. Os doentes acumulavam-se em macas, cadeiras, chdo e de pé, e os récio
seguros para a prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade eram impossiveis de cumprir
pelo elevado fluxo de doentes que recorreu aos servicos de sadde. No entanto, o conforto do

doente era uma preocupacao da equipa e o cuidar era visivel na sua préatica diaria.

A equipa reuniu-se junto da direcdo do servico, e consequentemente da direcdo do hospital,
para solicitar cadeir@es que rebatiam as costas por forma aos doentes internados a largas horas
no SU conseguirem descansar minimamente. Sempre que existia uma maca, cadeira-de-rodas
ou outro equipamento danificado o chefe de equipa tinha logo a preocupacéo de notificar o
servico de manutencdo por forma a evitar que o doente tivesse uma lesdo decorrente do mau

funcionamento do equipamento.

O cuidar em Enfermagem para ser compreendido requer uma concepcdo ética que
contemple a vida como um bem valioso em si, iniciado pela valorizacdo da propria vida para
respeitar a do outro, em sua complexidade, suas escolhas, inclusive a escolha da enfermagem

como uma profissdo (Souza et al, 2005).

8. A manutencao da integridade cutanea na PSC sob VMI na UCI

Apds o estagio no SU seguiu-se o estagio na UCI do mesmo Hospital.

Durante o meu percurso de estagio na UCI tive a preocupacéo de analisar cada intervencéo
de enfermagem com vista & manutencdo da integridade cuténea, com foco na partilha de

conhecimentos entre mim e a equipa.

Sempre que se recebe um doente na UCI a equipa de enfermagem inspeciona a pele do
doente e regista no Sclinico as condi¢fes da pele. No caso de existéncia de uma lesdo as
caracteristicas da mesma, bem como o seu tratamento, sdo descritos e € levantada a intervencao
de enfermagem, realizacdo de penso, também no Sclinico. A escala de Braden € avaliada na

entrada na UCI e de 24 em 24 horas sempre no turno da manha, sendo realizadas intervencoes
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especificas consoante o score da escala e € registada a condicdo da pele em todos os turnos,
sendo na admissdo do doente na UCI levantada logo essa intervengdo de enfermagem no
Sclinico.

A utilizagdo da Escala de Braden para avaliagdo do risco de desenvolvimento de LP
possibilita conhecer as caracteristicas dos doentes aos quais prestamos cuidados e, se aplicada
corretamente, permite antecipar intervengdes que visem a prevencdo da LP (Machado et al,
2019).

No que se refere aos equipamentos que auxiliam na mobilizagdo dos doentes, existe
elevador de transferéncia e cadeirbes com encosto de cabeca para poder ser realizado levante
aos doentes. Por norma, é o enfermeiro de reabilitacdo que realiza o levante, no entanto, varias
vezes realizei levante aos meus doentes ndo existindo objecdo por parte da equipa e bastante
reforgo positivo pela equipa de reabilitagdo. Os doentes que ndo se mobilizam no leito, tém
colocado um resguardo de pano que facilita o posicionamento dos doentes permitindo levantar

0s mesmos e ndo arrastar (NPUAP, 2019).

A todos os doentes sdo prestados os cuidados de higiene e conforto no leito, uma vez que
ndo existe casa de banho nem maca banheira, com agua tépida no turno da manha ou em SOS.
Outro cuidado importante € o facto de que sempre que o doente evacua a equipa utiliza agua e

sabdo para realizar a limpeza da pele e néo toalhitas referindo ter menos lesdes por humidade.

Relativamente a utilizacdo da fralda e do resguardo descartavel estes eram colocados a
todos os doentes internados sendo que aumentam bastante a temperatura e humidade na zona
genital. Sugeri que nos doentes com tréansito intestinal mantido sem alteragéo da consisténcia e
algaliados fosse apenas colocado resguardo descartavel e retirada a fralda. Os doentes estdo
sedados, logo ndo se mexem e se as fezes tiverem a consisténcia normal ficam no resguardo,
reduzindo desta forma a humidade da zona genital logo menos lesdes cutaneas. Na grande
maioria da equipa de enfermagem esta foi uma sugestdo bem aceite os quais testaram e

consideraram pertinente.

No que se refere a prevencdo das lesdes por dispositivo médico, em todos os
posicionamentos o nastro do tubo orotraqueal é trocado tendo o cuidados de colocar o né na
face que fica no lado superior do posicionamento, evitando desta forma a pressdo. Também séo
protegidos os pavilhdes auriculares com compressas e as zonas de maior pressao, sendo que ha

preocupacdo de alterndncia das mesmas. Relativamente ha algalia e sonda orogastrica as
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mesmas sao fixas a pele com adesivo e nastro num sistema recortado pelas senhoras auxiliares

que reduz a pressdo dos dispositivos nos tecidos.

Relativamente a avaliacdo do risco nutricional dos doentes ele é calculado na entrada do
doente na UCI mas ndo existe apoio do servico de nutricdo a UCI. Existe um grupo de
enfermagem de nutricdo que criou um protocolo de alimentacdo entérica juntamente com a
equipa medica sendo cumprido pela maioria dos doentes. A maior dificuldade sdo os doentes
cirurgicos, que segundo a equipa de enfermagem, e eu também pude constatar durante 0 meu
estagio, estdo varios dias sem qualquer tipo de aporte nutricional pois a equipa de cirurgia,
muitas das vezes, so inicia alimentacdo parentérica 1 semana depois da cirurgia. Os doentes
traqueostomizados tém o apoio da enfermagem de reabilitacdo para avaliacdo dos reflexos de

degluticdo e € iniciada dieta oral muito precocemente.

Todos os doentes séo posicionados no maximo de 3 em 3 horas mas em caso de necessidade
este tempo é encurtado, havendo sempre preocupacao da equipa de enfermagem na elevacéo e
alivio de pressdo nas proeminéncias dsseas. Sempre que possivel, tendo em conta o seu estado

clinico, os doentes realizam levante o mais precocemente possivel.

Kalish (2006) realiza um estudo que revela que existem areas de cuidado que se tém vindo
a perder como sendo da area de atuacdo da enfermagem, como por exemplo, o posicionamento,
a alimentacéo, o ensino ao doente, o planeamento da alta, o suporte nutricional, a higiene e a
vigilancia. As principais razdes para que tal falto aconteca sdo a escassez de pessoal, a
insuficiente utilizacdo de recursos humanos existentes, a falta de tempo para intervencgdes de
enfermagem, o défice de trabalho em equipa, a delegacéo ineficaz, as mas praticas de lideranca.
Apesar das inumeras inovagfes na pratica clinica e na pesquisa em enfermagem, permanecem
algumas lacunas na compreensdo do que é importante para os doentes/ cuidadores e para

enfermeiros que prestam cuidados em ambientes complexos, como os de uma UCI ou SU.

No que se refere ao meu periodo de estagio, e aos doentes portadores de infe¢do por Covid-
19, a posigdo de pronacdo para recrutamento alveolar e aumento da oxigenagdo aumentou

substancialmente.

Na UCI, quando se colocava um doente em decubito ventral, esta técnica era realizada por
4 elementos, um a cabeca como team leader e normalmente responsavel pela cabeca, Tubo
Orotraqueal (TOT) e CVC; um de cada lado do térax responsaveis pelo tronco e membros

superiors; e um quarto elemento responsavel pelas pernas e algalia. A cada 3 horas havia a
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preocupacao de realizar a rotacdo da cabeca para alivio das zonas de pressdo, sendo que todos

estes doentes tinham colchéo de pressdo alternada colocado.

O posicionamento da PSC em pronacdo tem uma taxa de incidéncia de LP de 5 a 15%
(Ramos et al, 2020).

Num estudo realizado pela APTF foi possivel verificar que, apos 7 dias de internamento,
o0s doentes internados posicionados em decubito ventral tiveram uma taxa de incidéncia de LP
de 57,1% (116/204), comparativamente aos doentes que ndo foram posicionados em decubito
ventral 0s quais apresentaram uma taxa de 42,5% (79/186).

Num estudo realizado na Irlanda a taxa de incidéncia de LP em doentes em pronacdo é de
56,9%, sendo que a taxa de LP realizadas por dispositivos médicos varia de 0,9% a 41% (Moore
et al, 2020).

Para o suporte de cabeca foram estudados 3 apoios diferentes: Almofada de algoddo com
poliuretano, com a qual 45% dos doentes desenvolveu LP grau Il na testa e queixo; com o
capacete protetor de poliuretano e o dispositivo de neopreno com ar ndo desenvolveram LP
(Grisell & Place, 2008 citados por Moore et al, 2020).

No que se refere as zonas de risco de desenvolver LP (face, térax, cristas iliacas e tibia) a
aplicacdo de placa hidrocoloide extra fina reduz a probabilidade de ocorréncia de LP (Lucchini
et al, 2020).

Durante 0 meu percurso de estagio da UCI frequentei uma formacdo externa da APTF

deesignada: “Webinar #3 — Atelier de cicatrizagdo: Limpeza das feridas” (Anexo II).

Esta formagao contribuiu para a melhoria dos meus conhecimentos na rea da cicatrizacao

das feridas e foi bastante util para o trabalho desenvolvido por mim na UCI.

Apos discussdo com a minha enfermeira orientadora sobre as necessidades do servigo para
elaboracdo de um trabalho no meu tema de interesse, ficou decidido elaborar um guia de
consulta rapida onde estivessem contemplados os materiais de pensos disponivel na UCI, sendo
que acrescentei uma tabela de todo o material existente no Hospital onde esta esquematizado o
circuito de aquisicdo do mesmo, fornecido pelos servigos farmaceuticos do Hospital (Apéndice
X).

Segundo a minha orientadora e elo dinamizador do grupo das feridas na UCI é uma

ferramente bastante ultil e de consulta rapida que ficou disponivel para a equipa.
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CONCLUSAO

Tal como refere Nunes (2015, p.188) a prestacéo de cuidados ao doente em situacao critica
requer “atuacao, segura, imediata e pautada pela consciéncia de seu impacto na sobrevivéncia,
na recuperacao e na qualidade de vida da pessoa.”. As situagdes criticas que exigem, portanto,
a necessidade de cuidados especializados, desafiam o enfermeiro, a desenvolver competéncias
de adequacdo do seu cuidado, nomeadamente no que diz respeito a capacidade de antever uma
alteracdo do estado clinico do doente, preparando o ambiente de acordo com essa antecipacdo

de eventuais alteracdes (Benner, Kyriakidis, & Daphne Stannard, 2011).

Ao longo do meu percurso académico de mestrado desenvolvi competéncias para uma
prestacdo de cuidados com competéncias de perito, sendo que neste nivel o enfermeiro baseia
as suas agdes na experiéncia e gere situacdes complexas de uma forma que nenhum iniciado o
consegue.Como perito, os cuidados de enfermagem acontecem de forma intuitiva, rapida,
conseguindo prever e antecipar fendmenos, demonstrando seguranca e pericia no seu contexto

de acdo.

Neste percurso académico, os dois estagios tiveram um papel bastante importante pois
foram os momentos onde as oportunidades de desenvolvimento de competéncias, com
discussao e reflexdo foram inesgotaveis, dando oportunidade para desenvolvermos a nossa
atividade, baseada na melhor evidéncia cientifica e partilha-la com a equipa de enfermagem dos
diferentes locais. Refleti, com a equipa de enfermagem, a minha preocupacao sobre o cuidado
na manutencdo da integridade cutdnea e o conforto ao doente, mesmo em situacfes de
emergéncia e nos cuidados a PSC, tanto no SU como na UCI, valorizando a esséncia do cuidado

de enfermagem.

Em UCI, num ambiente maioritariamente tecnologico e frequentemente associado a
sofrimento, uma preocupacéo central da Enfermagem deve ser proporcionar conforto a pessoa

doente, promovendo o seu bem-estar e da sua familia.

Ao realizar este estdgio num momento de pandemia mundial, em SU, foi-me possivel
colocar em prética as competéncias de enfermagem em catastrofe que numa outra altura apenas

tinha sido possivel em teoria.

Fazendo um balangco do meu percurso de estagio e possivel concluir que alcancei todos 0s

objetivos aos quais me propus, mesmo tendo realizado este percurso durante uma pandemia
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mundial, onde o esforco de todos foi acrescido. Destacando aqui a disponibilidade dos servicos

para receber os alunos do mestrado, bem como a disponibilidade das orientadoras e da equipa.
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Cronograma 3° Semestre

Ano 2020 2021

Local de estagio/ Més Dezembro Janeiro Fevereiro Marco
SUG
ucl I
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APENDICE Il - OBJETIVOS DE ESTAGIO SU
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Objetivos especificos SU:

- Prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa em situagéo critica que vivencia
processos complexos de doenca e/ ou faléncia organica;

- Sensibilizar a equipa de Enfermagem para a prestacdo de cuidados que visdo a
manutencéo da integridade cutanea;

- Aprimorar a monitorizacdo da condicdo da pele, com vista a manutencdo da sua

integridade ou ao seu melhor tratamento;

- Avaliar o encaminhamento dos doentes com necessidade de cuidados de Enfermagem a

pele, aquando da alta/ transferéncia.
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APENDICE 111 - OBJETIVOS DE ESTAGIO UCI
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Obijetivos especificos UCI:

- Prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa em situacao critica que vivencia

processos complexos de doenca e/ ou faléncia organica;

- Observar os cuidados prestados pela equipa de Enfermagem que visdo a manutencédo da

integridade cutanea;

- Sensibilizar a equipa de Enfermagem para a prestacdo de cuidados que visdo a

manutencdo da integridade cutanea;

- Aprimorar a monitorizacdo da condicdo da pele e periodicidade de realizagdo dos pensos

das feridas;

- Otimizar o processo de colheita de lesfes cutaneas da UCI facilitando o trabalho de
colheita de dados da equipa de feridas, a qual calcula taxas de incidéncia e prevaléncia mensais

e anuais.
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APENDICE IV - PLANO DE FORMACAO VMI, VNI E ALTO FLUXO
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Local e

: Objetivos ; o
Tema Conteados - equipamentos | Destinatarios
especificos .
utilizados
- Ajuste de alarmes | - Capacitar e sensibilizar
do ventilador; a equipa multidisciplinar SUG
- Montagem e teste | para um correto ajuste
VMI | do sistema. dos alarmes do | Ventilador )
_ Enfermeiros e
ventilador; V60 o
_ _ Médicos
VNI - Ensinar a equipa
multidisciplinar amontar |  Ventilador
e a testar o sistema do Stellar
ventilador.
- Montagem do |- Ensinar a equipa
sistema; multidisiplinar a montar
- Conceito: | o sistema de alto fluxo;
indicacOes e contra- | - Dotar a equipa
o . SUG
indicagdes; multidisciplinar de )
Alto o _ Enfermeiros e
- Principios de uma | conhecimentos ) o
fluxo ) _ Equipamento Médicos
correta adaptacdo do | atualizados em alto
de alto fluxo
doente; fluxo;

- Vigilancia do

doente sob alto

fluxo.

- Melhorar a adaptacéo e
vigilancia dos doentes

sob terapia de alto fluxo.
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APENDICE V - PLANO DE FORMACOES UCI
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Local e

’ Objetivos ; .
Tema Conteudos - equipamentos | Destinatarios
especificos .
utilizados
- Conceito de | - Formar 0s novos
monitorizacao elementos da equipa
com o sistema | de enfermagem em
Flow-trac; monitorizagao
- Defini¢cBes dos | hemodinamica;
parametros - Capacitar 0s novos
hemodinamicos elementos de UCI )
o ) o Enfermeiros
Monitorizacdo | avaliados; competéncias  no ] 3
o ) ) ) em integracdo
hemodindmica | - Cuidados de | cuidados ao doente | Monitor Flow- uc|
na
Enfermagem ao | sob monitorizacdo trac
doente com | hemodindmica com
monitorizacao o sistema flow-trac.
hemodindmica
com o sistema
Flow-trac.
- Equilibri acido- | - Formar os novos
base e rapida | elementos da equipa
intepretacdo de enfermagem em
gasimetrica; equilibrio acido
- Correta | base; UCI
realizacao da | - Dotar 0s novos
_ | colheita de | enfermeiros de | Maquina de Enfermeiros
Interpretacao ) . . . . . . x
) ) gasimetria arterial | capacidade para | gasimetriase | em integracdo
gasimetrica ) o
num doente com | interpretagcdo rapida um doente na UCI
linha arterial, de uma gasimetria; com linha
- Cuidados ao |- Melhorar o0s arterial

doente com linha

arterial.

cuidados dos novos
elementos aos
doentes com linha

arterial;
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- Formar 0s novos
elementos na
técnica correta de
colheita de
gasimetria a doentes

com linha arterial.

- Formar os novos

elementos em

- Conceitos conceitos basicos
béasicos de de dialise;
o hemodialise; - Formar os novos
Hemodialise UCI
- Montagem do elementos na _
venovenosa _ Enfermeiros
] sistema de correta montagem o _ )
continua com o o Maquina de | em integracdo
) _ | hemodialise; da técnica dialitica; o
anticoagulacdo _ _ dialise na UCI
i - Cuidados de - Capacitar os .
com citrato Multifiltrate
enfermagem ao novos elementos
doente com esta para uma vigilancia
técnica dialitica. | dos doentes com
esta técnica
dialitica.
- Sensibilizar e UCI
) - Feixes de formar os novos Enfermeiros
Prevencéo da 3 _ _ N
AV prevencao da elementos sobre 0s Ventilador e | em integragédo
PAV feixes de prevencéo doente na UCI
da PAV ventilado
- Formar os novos
elementos no
) conceito e UCl
- Conceito da ) . )
o importancia de Enfermeiros
Avaliacdo da | PIA; o ) ) 3
o avaliacdo da PIA; Sistemade | em integracao
PIA - Técnica de ) oL
- Ensinar os novos avaliacdo da na UCI

avaliagdo da PIA.

elementos da
técnica de avaliacdo
da PIA.

PIA e monitor
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APENDICE VI - PLANO DE FORMACOES SU
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Local e

’ Objetivos ; .
Tema Conteudos - equipamentos | Destinatarios
especificos .
utilizados
- Ensinar a equipa de
enfermagem a montar
- Montagem do ) )
] ) o0 sistema de linha
sistema de linha _
) arterial;
arterial; ]
_ - Melhorar os cuidados
- Cuidados de SU
de enfermagem aos
_ Enfermagem ao _
Linha ] doentes com linha _ )
) doente com linha ) Sistema de Enfermeiros
arterial ) arterial; _ _
arterial; _ linha arterial e
L - Formar a equipa )
- Realizacéo de o monitor
_ ) ) sobre a técnica correta
gasimetria arterial )
de colheita de
ao doente com ) ) )
) _ gasimetria arterial a
linha arterial. _
doentes com linha
arterial.
- Sensibilizar a equipa
o 3 de enfermagem para as
- Principais lesdes )
diferentes lesbes
cuténeas na PSC
cutdneas na PSC sob
sob VMI;
_ VML,
. - Cuidados de
Lesdes - Formar 0s SuU
X enfermagem na _
cuténeas enfermeiros nas )
manutencédo da ] Enfermeiros
no doente | _ . intervencgoes de Doente
integridade cutanea ) )
sob VNI enfermagem que visam ventilado
destes doentes; y
o a manutencdo da
- Técnicas de ] ) X
y integridade cutanea.
colocagéo do o
- Debater as principais
nastro. - )
dificuldades sentidas e
ouvir sugestdes.
- Formar a equipa no SU
Pace- ) ) ) ]
- Conceitos e tipos; | coneito de pace-maker Enfermeiros
maker
externo; Pace-maker
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- Montagem do
sistema de pace-
maker externo;

- Cuidados de
enfermagem ao
doente com pace-

maker externo.

- Sensibilizar a equipa
para os cuidados de
enfermagem aos
doentes com pace-

maker externo.

Prevencéo
da PAV

- Feixes de
prevencgédo da PAV

- Sensibilizar e formar
0S novos elementos
sobre os feixes de

prevencdo da PAV

UcCl

Ventilador e
doente

ventilado

Enfermeiros
em integracéo
na UCI
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APENDICE VII - PRIMEIRA TABELA COLHEITA DE DADOS
FERIDAS SU
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INTERVENCOES DE

DISPOSITIVO MEDICO CAUSADOR DE ~ ESCALA DE BRADEN ENFERMAGEM NA

LESAO (SE APLICAVEL) AVALIADA MANUTENCAO DA
INTEGRIDADE CUTANEA

N° DATA APARECIMENTO

DATA ENTRADA SUG TIPO LESAO

PROCESSO LESAO




APENDICE VIII - SEGUNDA TABELA COLHEITA DE DADOS
FERIDAS SU



INTERVENGCOES

BORDOS DA  DISPOSITIVO MEDICO ESCALADE DE ENFERMAGEM
N°PROCESSO ~ ENTRADA  APARECIMENTO ADQUIRIDANO  TIPOLESAO o I ™ FERIDA CAUSADOR DE LESAO BRADEN NA MANUTENGAO
SUG LESAO SUG? (SE APLICAVEL) AVALIADA DA INTEGRIDADE
B B B B B [~ | [~ | [~ | M M [~ | CUTANEA H

DATA DATA LESAO

TIPO DE TECIDO INFEGAO HUMIDADE




APENDICE IX - LEMBRETES COMPUTADOR SU






APENDICE X — GUIA DE UTILIZACAO DE PENSOS E APOSITOS UCI



MATERIAL DE PENSOS DISPONIVEL NO HOSPITAL
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DESBRIDANTES

DESBRIDANTES

Mome: Hidrogel Nome: Placa hidrocoldide

=
=

& - -

Mecanismo de acdo: Polimero ligado entre si contendo B0-80% de Mecanismo de acdo: Constituidos por carboximetilcelulose, pectina e

dgua. Vai libertar agua no leito ds ferida, hidratando-a e favorecendo a
libertacdo de enzimas proteocliticas que promovem a autélise do tecide
necrosado. Em feridas desidratadas favorece o processo de epitelizacio
mantendo o ambiente himido no leite da ferida propicio & migragdo
celular e atenua a dor.

Indicacdes: Feridas com tecido necrético, desidratadas ou sem
exsudado.

Desvantagens: Eum processo lento e necessita de um penso
secundario pouco absorvente (Por exemnplo: placa hidrocoldide).

Aspetos praticos: Nas feridas com necrose seca devem efetuar-se
cortes cruzados para o gel penetrar e ndo devem ser associados
antisépticos.

Marn a ritmin de anlicarine At& 202 diac

gelatina. 530 formados por duas camadas, que o torna impermeavel a
bactérias e permitem as trocas gasosas. A presenga de
carboximetilcelulose na sua constituicdo confere-lhe capacidade de
absorgdo, transformando-se em gel quande em contacto com o leito da
ferida. Promove assim um ambiente ideal para a cicatrizacdo,
favorecendo o desbridamento autolitico e promovendo a granulagdo.

Indicacdes: Feridas com tecido desvitalizado, granulagdo e epitelizacio.
Contra-indicacfes: N3o deve ser utilizado em feridas infetadas.
Desvantagens: N3o tem grande capacidade absorvente.

Aspetos praticos: O gel que se forma tem um cheiro desagradavel
caracteristico, ndo confundir com sinais de infegio.

Modo e ritmo de aplicacdo: Até 7 dias




ACAO ANTIMICROBIANA

ACAO ANTIMICROBIANA

Nome: Prontosan

-

Mecanismo de acdo: Amplo espectro antimicrobiano eficaz contra
baterias aerabicas e anaerdbica, MRSA, fungos e leveduras.

Indicacdes: Feridas infetadas e/ cu colonizadas. Apresenta capacidade
de destruicdo de biofilme.

Desvantagens: Necessita de penso secundario.

Modo e ritmo de aplicagdo: Irrigagdo ou compressa embebida durante
15 minutos.

Gel: aplicagdo de camada fina e apdsito secundario.

ACAO ANTIMICROBIANA

Nome: Pensos com prata

Mecanismo de acdo: Libertacio continua de prata idnica no leito da
ferida. Osides de prata tém acdo antimicrobiana por precipitacdo das
proteinas da parede celular @ membrana plasmatica e ainda por inibicdo da
replicagdo do DNA dos microorganismos presentes na ferida. Tem uma
actuacdo imediata e constante.

Indicacdo: Feridas infetadas.

Contra-indicacfes: Sensibilidade & prata, gravidas ou mulheres a
amamentar.

Aspetos praticos: Pode ocorrer argiria (coloragdo do leito da ferida de
cinzento) devido a precipitagio da prata. Mestes casos, aconselha-se a
alteracdo do tipo de penso.

Modo e ritmo de aplicacdo: Grande parte dos pensos com prata estd
comercializada na forma mista, estando o seu tempo da aplicacdo

relacionado com a associagdo existente.

Mome: Inadine

L
-

Mecanismo de acdo: Libertacdo lenta de iodo no leito da ferida, o qual
se vai ionizar, penetral e oxidar a parede celular microbiana, exercendo
assim o efeito anti-microbiano..

Indicagdes: Feridas infectadas ou com risco de infectar.

Contra-indicacies: Sensibilidade ao iodo, doentes com patologia
tiroideia ou renal, grévidas, criancas ou bebés até 6 meses de idade e
apos tratamentos com iodo radioativo.

Desvantagens: Necessita de penso secundario e ndo pode ser usado
concomitantemente com radioterapia.

Aspetos praticos: Pode ser cortado e a gaze impregnada liberta
rapidamente o iodo ficando descolorada.

Modo e ritmo de aplicacdo: 48 horas.

ABSORVENTES

Nome: Alginato de cilcio ou sddio.

Mecanismo de acdo: Polimeros de acidos alginicos que em contato com
a ferida absorvem o exsudado por capilaridade de forma continua,
formando um gel que mantém o leito da ferida himido.

Parzlelamente, também sdo conhecidas propriedades hemostaticas do
alginato de calcio.

Indicacies: Feridas com exsudado moderado & abundante (em feridas
pouco exsudativas provoca desidratacio dos tecidos).

Desvantagens: Pode deixar residuos na ferida e necessita de penso
secundario.

Aspetos praticos: Podem ser cortados e para facilitar a remocgo deve-
e humeder com cloreto de sddio 0,9%.

Modo e ritmo de aplicacdo: 3 a 5 dias.




ABSORVENTES

Nome: Espumas (Hidropolimeros/ Hidrocelulares)

Mecanismo de agdo: Espuma hidrafilica de polivretano/ polimero,
constituida por trés camadas: Externa, que permite trocas gasosas;
Central, que contém o exsudado; Interna, gue forma uma camada
gelificada.

Abzorve a dgua para o seu interior, mantendo os factores de
crescimento e enzimas no leito da ferida. Nos hidropolimeros a
capacidade de absorcdo centra-se no meio do penso, ndo podendo ser
recortada, enguanto nos hidrocelulares esta capacidade € igual em toda
a superficie do penso, podendo ser recortado.

Indicacdes: Feridas com exsudade moderado.

Desvantagens: Pode provocar desidratacdo dos tecidos quanda
utilizado em feridas ndo exsudativas.

Modo e ritmo de aplicacdo: Ate 7 dias.

PROTECAO DE TECIDOS

BIBLIOGRAFIA

Nome: Gaze gorda

Mecanismo de acdo: Constituidas por fibras impregnadas em parafina,
glicerina ou vaselina, gue reduzem a aderéncia dos apdsitos secundarios
ao leito da ferida.

Indicacdes: Feridas com tecido de epitelizacdo, protecdo dos tecidos
neoformados, principalmente da aderéncia de apdsito, minimizando a
dor aguando da mudanca de penso.

Desvantagens: Ndc mantém a humidade.

Mado e ritmo de aplicacdo: 1 a 2 dias.

Elias, et al (2012). Manual de material de pensos com ogdo terapéutica.
Ordem dos Farmacéuticos — Conselho do Colégio de Especialidade de
Farmacia Hospitalar

Programa de Formagdo Continua sobre Tratamento de Feridas —
Convatec Wound Therapeutics
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ANEXO | - CERTIFICADO CURSO DE TRIAGEM



— Cenificado de Participegio

EMmbpo 'OR
Hospital da Luz Leaming Health —
Avenida Lusiada 100 Ediicio C, Piso -1 o R
1800-650 Lisboa

NOME
Joana Valente

DOCUMENTO DE RIENTIMCACAD CO0NGO DE CERTIMCADD
13355419 C-54d728e56M88

Evento

Curso de Triagem de Manchester | 14 de Janeiro de 2021
14.01.2021 09:00 — 14-01.2021 17:00 - Duragdo: 7 horas

Uma comreta triagem de pnordades na wrgéncia ¢ essencial para ctimizar o processo de
atendimento do doenle. O curso de Triagem de Manchesier fornece as feramentas necessars
para que os Médicos e Enfermeros do Servigo de Urgéncia Adulio e Pediatrico estejam apios para
fazerem uma correta tniagem de prioridades na Urgénoa




ANEXO Il - CERTIFICADO WEBINAR #3 — ATELIER DE
CICATRIZACAO: LIMPEZA DAS FERIDAS
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CiRCULO
DE FERIDAS

APTFerides 2021

SEINIBARLA BIAA WA
LA Mt An

Certifica-se que:

Joana Rita Abreu Valente

Assistiu ao Webinar 203 - "Atelier da Cicatrizagdo: Limpeza das
Feridas®, a terceira atividade do Circulo de Feridas - APTFeridas
2021, da Associagio Portuguesa de Tratamento de Feridas
(APTFeridas), que se realizow no dia 25 de Margo de 2021, com 2
duraglo total de 1.5 horas.

Gondomar, 25 de Mar¢o de 2021

Pel’ A Organizagdo

it

ERTIFICADA



