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RESUMO

No ambito do Modulo 11l da Unidade Curricular “Estagio com Relatorio” do
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica (PSC), da Escola Superior de Salde Santa Maria, em consércio com a
Escola Superior de Enfermagem S. José de Cluny, surge este relatorio de estagio,
intitulado “O cuidado especializado em enfermagem médico-cirlrgica a pessoa em
situacdo critica com necessidade de ventilagdo mecanica ndo invasiva: do servigco de
urgéncia ao servico de medicina intensiva”, que reflete 0 meu percurso académico na
pratica clinica no cuidado a PSC, com especial enfoque na pessoa com necessidade de
Ventilacdo N&o Invasiva (VNI).

Tem como objetivos relatar o meu percurso académico; demonstrar a aquisi¢éo e
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica (EEEMC), na area de Enfermagem a PSC; evidenciar as
competéncias adquiridas e aprofundadas no cuidado ao doente com necessidade de VNI;
demonstrar a aquisi¢cdo de competéncias de mestre; apresentar e discutir publicamente o
relatdrio de estagio para a obtencdo do grau de mestre e o titulo profissional de EEEMC,

na area de enfermagem a PSC.

A metodologia utilizada na realizacdo deste relatorio sera expositiva e descritiva,
evidenciando a anélise critica e reflexiva de todo 0 meu percurso académico, com énfase

para a componente préatica, ndo descurando porém, a importancia da componente tedrica.

A PSC com necessidade de VNI é uma realidade crescente, considerando a
especificidade dos cuidados é necessaria uma intervencao especializada. O EEEMC, na
area de enfermagem a PSC é o profissional competente para prestar os mais qualificados
cuidados a pessoa, familia/cuidador em situacdo critica, visando garantir a eficacia da
terapia e prevenir complicagoes.

O periodo de estagio decorreu de 14 de novembro de 2022 a 9 de junho de 2023,
no Servigo de Urgéncia (SU) e no Servi¢o de Medicina Intensiva (SMI) de um Centro

Hospitalar da regido Norte.

Palavras-chave: enfermagem médico-cirdrgica; enfermeiro mestre; pessoa em situacdo

critica; ventilagdo ndo invasiva.
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INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Pessoa em
Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude de Santa Maria, em consércio com a Escola
Superior de Enfermagem de S&o José de Cluny, surge este relatorio de estagio, inserido
na Unidade Curricular “Estagio com Relatorio”, que reflete o meu percurso académico
na prética clinica no cuidado a Pessoa em Situacdo Critica, com especial enfoque na

pessoa com necessidade de Ventilacdo Nao Invasiva.

Ao longo do meu percurso académico, tendo realizado a minha prética clinica no
Servico Urgéncia Polivalente e no Servico de Medicina Intensiva Polivalente de um
Centro Hospitalar da Regido Norte de Portugal, tive a oportunidade de cuidar da Pessoa
em Situacdo Critica em diferentes situacfes clinicas, tais como do foro meédico,
respiratdrio, cardiaco, neuroldgico, cirdrgico, adquirindo e desenvolvendo um vasto leque
de conhecimentos e de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de Pessoa em Situacdo Critica, bem como de
Mestre. Ressalvo que, neste percurso desenvolvi um particular interesse no importante
contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica a Pessoa em
Situacdo Critica com necessidade de Ventilacdo ndo Invasiva, tornando-se um foco
central deste relatorio, conforme refletido no seu titulo: “O cuidado especializado em
enfermagem médico-cirdrgica a pessoa em situacao critica com necessidade de ventilagao
mecanica ndo invasiva: do servigo de urgéncia ao servico de medicina intensiva”, tendo

como docente orientadora a Professora Doutora Cristina Pestana.

Tomo como objetivos, relatar o meu percurso académico no Mestrado em
Enfermagem Meédico Cirurgica, na &rea de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica;
demonstrar a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica; evidenciar as competéncias adquiridas e aprofundadas no
cuidado ao doente com necessidade de Ventilacdo Nao Invasiva; demonstrar a aquisi¢do
de competéncias de mestre; apresentar e discutir publicamente o relatorio de estagio para
a obtencdo do grau de mestre e o titulo profissional de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica.



A metodologia a utilizar na realizacéo deste relatorio sera expositiva e descritiva,
evidenciando a anélise critica e reflexiva de todo o meu percurso académico, com énfase
para a componente préatica, nao descurando porém, a importancia da componente teérica.
Tera como fundamentos para analise critica os regulamentos e os referenciais da Profissdo
de Enfermagem, nomeadamente o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
e 0 Codigo Deontoldgico, o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista e 0 Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica,
os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, entre outros, bem como a mais

recente evidéncia cientifica.

Do ponto de vista da organizacdo, primeiramente sera abordado o cuidado a
Pessoa em Situacgdo Critica com necessidade de Ventilacdo Nao Invasiva, englobando um
enquadramento conceptual da Pessoa em Situacdo Critica e da Ventilagdo Néao Invasiva,
bem como a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica
a Pessoa em Situacdo Critica com Ventilagdo N&o Invasiva; seguidamente serdo
caracterizados os diferentes locais de estagio; posteriormente serd demonstrado e
analisado o percurso realizado para o desenvolvimento das competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica a Pessoa em
Situacdo Critica e mestre; e por fim, sera elaborada uma conclusdo e apresentadas as

referéncias bibliogréficas.

Este relatorio rege-se pelo documento orientador para a realizacdo de trabalhos
escritos e de citacdes e referéncias bibliograficas definido pela Escola Superior de Salude
de Santa Maria, de acordo com a norma da American Phychological Association, 72

edicéo.
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1. O CUIDADO ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA
COM NECESSIDADE DE VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA

1.1.ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Neste primeiro capitulo, apresento o enquadramento tedrico relativo ao tema
central deste relatorio, baseado na evidéncia cientifica mais recente, a qual fundamentou
a minha pratica nos ensinos clinicos, em particular no que se refere ao cuidado da PSC

com necessidade de VNI.

1.1.1. Pessoa em Situacdo Critica

Segundo a Ordem dos Médicos e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(2008), “define-se como doente critico aquele em que, por disfuncéo ou faléncia profunda
de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios

avangados de monitorizacao e terapéutica” (pag. 9).

Em 2018, o Diario da RepuUblica, no Regulamento n.° 429/2018, referente as
competéncias especificas do EEEMC, na area de Enfermagem a PSC, mantém uma
definicdo semelhante, referindo que a PSC “é aquela cuja vida estda ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia

depende de meios avanc¢ados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (pag. 19362).

Os cuidados de Enfermagem prestados a PSC sdo cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua, que exigem um conjunto de competéncias clinicas
especializadas, que engloba as competéncias definidas no perfil de competéncias
especificas do EEEMC, conjuntamente com as competéncias definidas no perfil das

competéncias comuns do enfermeiro especialista definidas no Regulamento n.° 140/2019
(Diario da Republica, 2018, Regulamento n.° 429/2018).

Sendo o EEEMC na area PSC competente para prestar cuidados altamente
qualificados a PSC, é fundamental estarmos seguros das intervencGes praticadas tendo

por base conhecimentos e habilidades fundamentadas na evidéncia cientifica mais recente
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(Diario da Republica, 2018, Regulamento n.° 429/2018). S0 VArios 0s contextos em que nos
podemos deparar com uma PSC; embora os contextos mais frequentes sejam SU, SMI,
bloco operatorio, emergéncia intra e extra-hospitalar, o doente critico pode surgir em
qualquer contexto. Por outro lado, 0o EEEMC na area PSC devera ter também a capacidade
de identificar focos de instabilidade e prever e detetar precocemente possiveis
complicagdes (Diario da Republica, 2018, Regulamento n.° 429/2018), de modo a evitar que uma
determinada situacdo progrida para uma situacdo critica, tendo aqui também um papel
fundamental e sendo um referencial para a equipa multidisciplinar no cuidado ao doente

em qualquer que seja o contexto clinico.

Os cuidados de enfermagem a PSC exigem observacdo, colheita e procura
continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, pelo que o EEEMC na area PSC,
conhece continuamente a situacdo da PSC alvo dos seus cuidados, sendo capaz de
assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo (til (Diario da Republica,

2018, Regulamento n.° 429/2018).

Na PSC, a VNI é utilizada na faléncia respiratoria aguda (Rochwerg, et al., 2017). Assim,
a vida da PSC com necessidade de VNI, esta ameacada por eminéncia de faléncia de uma
funcdo vital, neste caso respiratoria, e a sua sobrevivéncia depende de meios avancados
de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, o que se insere na defini¢cdo de PSC pela OE
(2018), referida acima. Conforme definido no Diario da Republica, 2018, no
Regulamento n.° 429/2018, o EEEMC na éarea PSC €é o profissional competente para
prestar cuidados a PSC.

Como tal, podemos concluir que o EEEMC na area PSC é o profissional competente

para prestar cuidados a PSC com necessidade de VNI.

1.1.2. Ventilacdo N&o Invasiva

No meu primeiro ensino clinico, SU Polivalente, surgiram algumas situagdes na
sala de emergéncia em que a PSC necessitava de iniciar VNI, e, pela pouca frequéncia,
ndo tive as oportunidades necessarias para atingir a competéncia de cuidar da pessoa sob

VNI, pelo que me senti insegura em prestar cuidados a PSC com necessidade de VNI. No
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local onde exergo recentemente a minha atividade profissional, a semelhanca do estagio
no SU, também surgem poucas situaces, pelo que quando surgem, ndo me sinto
preparada para dar resposta.

Enquanto futura EEEMC na area PSC, considerei uma necessidade investir na
minha formac&o relativamente a esta técnica, desenvolvendo capacidades e adquirindo
conhecimentos, baseados na evidéncia cientifica mais recente, contribuindo para a minha
aprendizagem profissional e para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Passando entdo a enquadrar conceptualmente a VNI, segundo Ferreira, et al.
(2009), esta foi inicialmente aplicada na epidemia de poliomielite, entre 1930-1950,
conhecida como pulmdo de ago, que consistia na aplicacdo de pressdo subatmosférica
externa ao torax simulando a inspiracao, ocorrendo a expiracdo de forma passiva, e assim
dava-se a ventilacdo por pressdo negativa. Ao longo da década de 40 e 50 desenvolveu-
se a VNI por pressdo positiva e na década de 80 surge o Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP) para o tratamento da Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono, uma
perturbacdo muito frequente, com uma prevaléncia estimada na faixa etaria entre os 30 e
0s 69 anos de idade de 936 milhdes de pessoas a nivel mundial, segundo a Sociedade
Portuguesa de Pneumologia, 2022.

O Instituto Nacional de Estatistica (2023), refere que no ano de 2021 (excluindo
a doenca COVID-19 que foi a terceira principal causa de morte, com 12.986 dbitos,
representando 10,4% do total de obitos ocorridos em Portugal) as doencas do aparelho
respiratorio causaram 10.273 Obitos, sendo uma das principais causas de morte em
Portugal. A Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2019) refere que as doencas
respiratdrias representam a terceira causa de morte em Portugal, prevendo-se que, até
2030, ocupem o primeiro lugar. Acrescenta ainda que, a nivel mundial os niameros das
doencas respiratdrias sao também impactantes, ja que 384 milhdes de pessoas em todo o
mundo sofrem de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), com 3 milhdes de
mortes causadas por esta doenca e tornando-a a terceira maior causa de morte em todo o

mundo.

Segundo a evidéncia cientifica mais recente, a VNI tem sido cada vez mais

utilizada como tratamento de episodios de Insuficiéncia Respiratdria Aguda (IRA).

Em Portugal, Costa et al. (2018) verificam o papel crescente da VNI na atualidade,
num artigo publicado na Revista da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, o que se
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comprova a nivel global, conforme refere o relatério de Rochwerg, et al. (2017) baseado
nas diretrizes da European Respiratory Society e da American Thoracic Society que
defendem o uso de VNI na faléncia respiratdria aguda. Também para Ergan, Nasilowski
& Winck (2018), Gongcalves et al. (2020) e para Cammarota, Simonte & Robertis (2022),
a VNI tem um papel cada vez mais central no tratamento da insuficiéncia respiratoria
hipoxémica e/ou hipercdpnica aguda, sendo um dos métodos mais utilizado.
Liengswangwong et al., (2020) também referem que a VNI é um tratamento amplamente
utilizado e eficaz para a IRA. A VNI tornou-se uma terapia de primeira linha na PSC com

IRA (Rio & Ramos, 2022).

A VNI evoluiu rapidamente desde o inicio da pandemia COVID-19, em 2019,
como tratamento frequente da IRA causada pelo virus SARS-CoV-2, como referem
James et al. (2020), Bellani et. al. (2020), Forrest et al. (2021), bem como Cammarota,
Simonte & Robertis (2022).

Para Demiri & Demoule (2020), a IRA resulta de qualquer disfuncéo do sistema
respiratdrio, desde o controlo central da respiragdo localizado no tronco cerebral e cortex,
até as trocas gasosas localizadas ao nivel da membrana alvéolo-capilar. Clinicamente,
caracteriza-se por sinais de dificuldade respiratdria aguda, resultantes do desequilibrio
entre a carga de trabalho do sistema respiratorio e a capacidade dos muasculos respiratorios
compensarem esse aumento de carga. Analiticamente, por gasimetria, é definida por
hipoxemia (pressdo parcial de oxigénio inferior a 60 mmHg), com ou sem hipercapnia

(pressdo parcial de didxido de carbono superior a 45 mmHg).

Em 2018, Ergan, Nasilowski & Winck referiam-se aos doentes com IRA, como
doentes com alto risco de mortalidade. A IRA é um quadro clinico comum nas Unidades
de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e Unidades Intermédias Polivalentes (UIP),
conforme refere Duarte et al. (2019), num artigo publicado na Revista da Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna. Também segundo a Therapeutic Guidelines Limited
(2020), a terapia aguda de VNI é aplicada numa Unidade de Terapia Intensiva (UT]I),
pronto-socorro, unidade de observagdo proxima, unidade respiratdria ou cardiaca
especializada. Assim sendo, optei por realizar o Modulo 1l da Unidade Curricular
“Estagio com Relatorio” numa UIP, de forma a aumentar a probabilidade de cuidar da

PSC com necessidade de VVNI. Este facto foi confirmado na UIP onde exerci o meu
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estagio, pois prevaleciam as doencas do foro respiratorio, nomeadamente com
diagndstico de IRA, surgindo muito frequentemente situacdes de PSC com necessidade
de VNI, tendo a oportunidade de adquirir e desenvolver competéncia no cuidar a este

doente conforme objetivei inicialmente.

Relativamente as indica¢@es do uso de VNI, Wang et al. (2016), mencionam que VNI
é um tratamento eficaz na IRA, particularmente na exacerbacdo aguda da DPOC e edema
pulmonar cardiogénico desde 1980.

Segundo Rochwerg, et al. (2017), recomendacOes baseadas em evidéncia da
European Respiratory Society e da American Thoracic Society para o uso de VNI na
faléncia respiratéria aguda, a indicacdo clinica com alta evidéncia cientifica para a
aplicacéo clinica de VNI é a hipercapnia (PaCO> superior a 45 mmHg) na exacerbacédo
da DPOC. As indicagdes clinicas com moderada evidéncia, incluem o edema pulmonar
cardiogénico, imunodepressdo, pds-operatorio, cuidados paliativos, trauma; com
moderada evidéncia a prevencdo da hipercapnia na DPOC, pds-extubacao em doentes de
alto risco (como prevencdo) e insuficiéncia respiratoria pés-extubacdo (como
tratamento); sendo que ndo estd indicado nos casos de exacerbagdo aguda da asma,

insuficiéncia respiratéria de novo e doenca viral pandémica (figura 1).

Figura 1

Evidéncia das indicagdes clinicas para aplicacdo de VNI

TABLE 2 Recommendations for actionable PICO questions

Clinical indication® Certainty of evidence™ Recommendation
Prevention of hypercapnia in COPD exacerbation felend Conditional recommendation against
Hypercapnia with COPD exacerbation BEHOE Strong recommendation for
Cardiogenic pulmenary cedema DEB Strong recommendation for
Acute asthma exacerbation No recommendation made
Immunocompromised feslezles] Conditional recommendation for
De novo respiratory failure No recommendation made
Post-operative patients festesles] Conditional recommendation for
Palliative care faslesles] Conditional recommendation for
Trauma Shd Conditional recommendation for
Pandemic viral illness No recommendation made
Post-extubation in high-risk patients [ prophylaxis) 1) Conditional recommendation for
Post-extubation respiratory failure 52 s2) Conditional recommendation against
Weaning in hypercapnic patients DEB Conditional recommendation for

. allin the setting of acute respiratory failure; 1. certainty of effect estimates: @®@®, high; &®®, moderate; &@®, low; @, very low.

(Rochwerg, et al., 2017)
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Também em 2017, Torreda, et al., defendem que a VNI é segura e eficaz como
tratamento de primeira linha da PSC com IRA ou insuficiéncia respiratoria cronica
agudizada, causada por edema agudo do pulméo cardiogénico, DPOC agudizada,
pneumonia em pessoas com imunossupressdo e o desmame da VMI, o que vai ao encontro
das indicacOes de alta e moderada evidéncia definidas por Rochwerg, et al. (2017).

Navarra, Congedo & Pennisi (2020) vém corroborar 0s autores acima mencionados,
uma vez que referem que a exacerbacdo aguda grave da DPOC e o edema pulmonar
cardiogenico agudo sdo as indicacdes mais comuns da VNI. A evidéncia documenta
vantagens no uso da VNI na insuficiéncia respiratéria em doentes imunocomprometidos
ou com trauma toracico. No entanto, a evidéncia ndo demonstra tanto beneficio do uso da
VNI nos casos de insuficiéncia respiratéoria hipoxémica (PaO2 inferior a 60 mmHg) que
ocorre na insuficiéncia respiratéria de novo.

Também a revisdo de literatura de Certain (2022) refere que o edema pulmonar
cardiogénico, a DPOC exacerbada e a insuficiéncia respiratdria nos doentes
imunocomprometidos sédo as situa¢des mais indicadas para 0 uso da VNI.

Recentemente, em 2023, a Agency for Clinical Innovation, publica um guia de préatica
clinica na VNI para doentes com IRA em que as indicacdes clinicas, baseadas na
evidéncia mais recente, sdo a exacerbacao aguda da DPOC, no contexto de insuficiéncia
respiratoria hipercépnica aguda, Sindrome de hipoventilagao por obesidade, no contexto
de insuficiéncia respiratoria hipercapnica aguda, Doenca neuromuscular com desconforto
respiratorio agudo, com alto trabalho respiratorio ou dificuldade com eliminacdo de
muco, Edema pulmonar cardiogénico agudo, doentes imunocomprometidos, Pneumonia
aguda, incluindo a provocada pelo virus COVID-19 e insuficiéncia respiratoria hipoxica
moderada a grave (PaO2/FiO2 de 100 a 200 mmHg), desmame pos-extubacdo de doentes
de alto risco na VMI, pds-operatorio e trauma toracico. Este autor contradiz os autores
mencionados acima, nomeadamente Rochwerg, et al., que em 2017 defendiam que a VNI
ndo estava indicada na doenca viral pandémica.

Em 2019, surge a pandemia da doenca por coronavirus, COVID-19, uma doenca
infecciosa causada pelo virus SARS-CoV-2, manifestada muitas vezes com sintomas de
IRA (Servigo Nacional de Saude, 2020). Berlin et al. (2020) referem que a causa mais provavel

da morte foi insuficiéncia respiratoria grave.
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Os primeiros relatérios sugeriram que a VNI ndo seria indicada nestes doentes por
aumentar o risco de geracdo de aerossol e transmissdo da infecdo, nomeadamente aos
profissionais de satde (Hua et al., 2020). Também segundo a DGS (2020), a VNI é um
procedimento gerador de aerossois. No entanto, as diretrizes da World Health
Organization (2020) para o tratamento da insuficiéncia respiratéria na COVID-19
defendem o uso de VNI, desde que seja usado equipamento de protecdo individual (EPI)
adequado, definido pela DGS (2020), na Norma n°® 007/2020 referente a “Prevencao e
Controlo de Infecdo por SARS-CoV-2 (COVID-19): Equipamentos de Protecdo
Individual (EPI)”.

No estudo de Mukhtar et al. (2020) o uso de VNI na IRA por COVID-19 moderada
a grave foi bem-sucedido em 77% dos doentes. No estudo de Hua et al. (2020) a
mortalidade em doentes COVID-19 que necessitaram de VMI foi de 90%, o que foi o
dobro da mortalidade comparada com os doentes tratados com VVNI. Os autores defendem
que deve ser utilizada a VNI no tratamento inicial da insuficiéncia respiratoria até que a
VMI seja inevitavel.

Lazzeri et al. (2020) defendem a utilizacdo de um circuito com uma porta expiratéria
ja integrada em vez do uso de mascaras ventiladas, bem como um filtro respiratorio
antimicrobiano e antiviral (filtro HEPA) adaptado ao circuito na saida expiratoria do ar
para a atmosfera, para limitar a dispersédo do ar exalado pelo doente para o ambiente
circundante, como preconizado pela OE, 2021, Recomendacao n° 2/2021.

A otimizacdo da interface da VNI também pode reduzir o risco de transmissdo do
virus. Para Lazzeri et al. (2020), o capacete é a interface mais segura. Um documento de
COoNsenso europeu sugere que o capacete deve ser a primeira escolha terapéutica para
minimizar a geracdo de aerossois (Aliberti et al., 2020).

Wang et al. (2021) numa revisao sistematica sobre o uso de VNI na COVID-19, para
além do uso de EPI pelos profissionais de salde, acrescentam que as diretrizes sugerem
que a VNI no doente com COVID-19 deveria ser usada num quarto Unico, numa
enfermaria de pressdo negativa ou entdo numa enfermaria dedicada apenas ao tratamento
de doentes confirmados com COVID-19.

Para além da avaliacdo clinica, a avaliacdo da gasimetria arterial também é uma

estratégia recomendada (Georges et al., 2020).
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Gupta et.al. (2021), numa andlise retrospetiva publicada na National Library of
Medicine, referem que as indicagdes para o inicio da VNI incluem sintomas de Sindrome
do Desconforto Respiratorio Agudo, como dispneia em repouso, Frequéncia Respiratdria
(FR) superior a 25 respiracdes/minuto, uso de musculos respiratorios acessorios ou
respiracdo paradoxal, bem como sinais de ma troca gasosa alveolar verificada nos
parametros de gasimetria arterial, dos quais PaCO> superior a 45 mmHg, pH inferior a
7,25, PaO; inferior a 60 mmHg ou a PaO2/FiO; inferior a 200.

No que diz respeito as contraindicacdes da VNI, em 2001, o International Consensus
Conference on NIV, citado por Gongalves et. al (2020) defende os casos de Paragem
Cardiorespiratoria (PCR), instabilidade hemodindmica, arritmia cardiaca instavel,
encefalopatia grave, Glasgow Coma Scale (GCS) inferior a 10, hemorragia
gastrointestinal alta grave, cirurgia ou trauma facial, obstrucao das vias aéreas superiores,
alto risco de aspiracdo, incapacidade de assegurar protecdo da via aérea, incapacidade de
eliminar eficazmente as secrecoes.

Estas contra-indica¢bes sdo corroboradas por Popowicz & Leonard (2021), que
referem o0s casos de trauma facial ou deformidade facial, obstrucdo das vias aéreas
superiores, hemorragia gastrointestinal alta grave, GCS inferior a 10, incapacidade de
protecdo da via aérea ou limpeza das secrecdes.

Recentemente, em 2023, a Agency for Clinical Innovation, no guia de prética clinica
na VNI para doentes com IRA, dividiram as contra-indicacfes, baseadas na evidéncia
mais recente, em absolutas e relativas. Como contra-indicacdes absolutas referem a
necessidade imediata de EOT, PCR iminente, obstrucdo das vias aéreas superiores,
queimaduras faciais, diminuicdo do nivel de consciéncia no caso de lesdo cerebral
traumatica aguda grave. Como contra-indicac@es relativas, a instabilidade hemodinamica,
alteracdo do estado de consciéncia com incapacidade de protecdo da via aérea, alteracdo
do nivel de consciéncia devido a hipercapnia, cirurgia recente das vias aéreas superiores,
secrecBes abundantes ou vémitos, pneumotoérax, lesdes faciais, incluindo fratura da base
do cranio, cirurgia gastrointestinal superior recente, ap0s ressec¢do transesfenoidal
imediata de um tumor hipofisario.

Acerca das vantagens da VNI, em Portugal, em 2017, o Observatério Nacional das
Doengas Respiratorias constatou que o recurso a VNI permite reduzir os custos

associados ao internamento em comparacdo com a VMI, a necessidade de Entubacgéo
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Orotraqueal (EOT) em 38%, e a taxa de mortalidade associada em 16%. Tambeém Ni et
al., apontavam como vantagens, em 2017, a diminui¢do dos custos e diminui¢do da taxa
de mortalidade hospitalar.

Liengswangwong et al., (2020) referem que a VNI tornou-se uma alternativa a
Ventilacdo Mecénica Invasiva (VMI) evitando os riscos inerentes a VMI, sendo que para
Navarra, Congedo & Pennisi (2020), nas situacdes clinicas indicadas para o uso da VNI,
ja acima mencionadas, a VNI estd claramente associada a um melhor resultado em
comparagdo com a VMI.

Navarra, Congedo & Pennisi (2020) e Gongalves et al. (2020) corroboram que a VNI
previne as complicagdes relacionados com o tubo endotraqueal, eliminando a morbidade
relacionada com este, tais como o risco de Pneumonia Associada a Intubacédo (PAI).

Em 2020, Gongalves et al. consideram que, para além da vantagem da VNI de
prevencao de complicacGes associadas a EOT, permite a manutengdo dos mecanismos de
protecdo da via aérea e a reducdo da necessidade de sedacdo podendo mesmo anular essa
necessidade.

Também no artigo de revisdo de Cammarota, Simonte & Robertis (2022) concluiu-se
que a VNI demonstrou ser eficaz em evitar a EOT e melhorar a sobrevida em doentes
com IRA.

Recentemente, Teran et al. (2023) acrescentam que em compara¢do com a VMI, a
VNI pode diminuir o tempo de internamento numa unidade intensiva, reduzir o nimero
de complicacdes, tais como infecdes, aumentar a qualidade de vida e melhorar a sobrevida
do doente.

No que concerne as limitacGes desta terapia, para Liengswangwong et al. (2020) a
falha no tratamento com VNI pode traduzir-se num atraso na EOT, o que eventualmente
tem sido associado ao aumento da morbidade e mortalidade, bem como ao aumento dos
custos dos cuidados de salde; assim sendo, € fundamental detetar precocemente a
ineficacia do tratamento com VNI. Gupta et.al. (2021) defendem que, quando estamos
perante uma das seguintes situacdes: méa adesdo do doente ao interface, ndo melhoria da
funcdo respiratdéria, GCS inferior a 9 ou uma deterioracdo superior a 3, instabilidade
hemodinamica, arritmia cardiaca, ndo melhoria do desconforto respiratdrio ou das trocas

gasosas até duas horas ap0s o inicio da VNI, apneia ou FR superior a 35
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respiracdes/minuto, ou incapacidade de manter uma via aérea patente, devera ser iniciada
VVMI, uma vez que estes dados indicam que a VNI néo esté a ser eficaz.

Também Uzunay at al. (2021) defendem a avaliacdo das trocas gasosas através da
gasimetria arterial como um indicador importante para a monitorizagdo continua dos
doentes com VNI, avaliando a eficécia desta terapia.

O estudo de Liengswangwong et al. (2020), demontrou que a falha da VNI estava
associada aos niveis de lactato sérico superior a 8 mmol/L, poténcia arterial de hidrogénio
inferior a 7,30, Tensdo Arterial Sistolica (TAS) inferior a 110 mmHg, Frequéncia
Cardiaca (FC) superior a 110 batimentos por minuto, saturacdo periférica de oxigénio
inferior a 90%, estando por ordem de maior relevancia para a menor relevancia, ou seja,
o nivel sérico de lactato foi a variaveis mais relevante para predizer falha da VNI e a FC
e a Saturacdo Periférica de Oxigénio (SPO>) as variaveis menos relevantes, neste estudo.
No entanto, j& no estudo de Duan et al. (2019), defendiam que nenhuma variavel isolada
pode prever com precisdo a falha da VNI, mas a combinacdo de diversas varidveis
aumenta essa precisao.

Relativamente as complicacdes da VNI, Navarra, Congedo & Pennisi (2020), referem
que a VNI esta associada principalmente a complicacdes relacionadas com a interface,
como a Ulcera Por Pressdo (UPP), no entanto podem surgir complicagdes mais graves
mas pouco frequentes, como pneumonia aspirativa, barotrauma e hipotensé&o.

Recentemente, em 2023, a Agency for Clinical Innovation, no guia de prética clinica
na VNI para doentes com IRA, relata como complicacbes, a
claustrofobia/ansiedade/desconforto/intolerancia, a degluticdo de ar com distensédo
abdominal/gastrica, podendo levar ao vomito e consequente aspiracdo ou obstrucdo da
via aérea, secura da mucosa oronasal, irritacdo ocular, aumento da pressao intraocular,
comunicacdo e nutricdo prejudicada.

Posto isto, e considerando que a intervencdo do enfermeiro é fundamental para o
inicio e gestdo do tratamento com VNI (Green & Bernoth, 2020), abordo de seguida a

intervencdo do enfermeiro especialista no cuidado a PSC com necessidade de VVNI.
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1.2. A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NO CUIDADO
A PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM VENTILACAO NAO
INVASIVA

O sucesso do tratamento com VNI estd dependente dos cuidados prestados
(D’Orazio et al., 2018). As intervencOes de Enfermagem na VNI a PSC sdo essenciais para a

qualidade em salde (Fernandes & Branco, 2023).

Considerando que qualquer intervencdo de um profissional de salde sé devera ser
realizada com o consentimento livre e esclarecido do doente (OE, 2014), primeiramente 0
doente devera ser esclarecido do seu diagnostico, informado sobre o tratamento e outras
possiveis alternativas, expectativas de sucesso/insucesso do ato proposto, bem como as
consequéncias diretas e indiretas (Ministério da Satde, 2009).

Tendo por base a Teoria das Transi¢Oes de Afaf Meleis (Meleis, 2010) como suporte
tedrico para o cuidado de enfermagem a PSC com necessidade de VNI, numa situacgéo de
doenca aguda, a PSC e a sua familia deparam-se com um processo de transicao abrupta,
de um estado de saude para uma condicdo critica, exigindo da PSC e da sua familia

mecanismos de adaptacao (Mendes, 2018).

A necessidade de informacdo atualizada e completa, oportunidade de expressao
de sentimentos, relacdo de proximidade e empatia, promocdo de um ambiente
confortavel, promocdo da privacidade, transmissdo de seguranca € essencial para uma
experiéncia positiva na transicdo de saude-doenca, percecionada pela PSC e
familiar/cuidador. Especificamente, no contexto da pessoa com VNI, Pereira et al. (2016)
referem que a promoc¢do do envolvimento do familiar/cuidador, nomeadamente nas
visitas, contribui para a diminui¢do do delirium na PSC. Assim sendo, é fundamental

incluir a familia/cuidador no processo de enfermagem (Cabete et al., 2019).

A VNI esté associada a um aumento da ansiedade do doente, sendo uma causa por
vezes subestimada de complicagdes e falhas no tratamento com VNI (Wong et al. 2020). J&
em 2018, Demoule et al., referiam também a associacdo da ansiedade moderada a grave
a falha da VNI, acrescentando uma tendéncia a maior mortalidade (Demoule et al, 2018). O

comprometimento da comunicacao é um dos fatores associados ao aumento da ansiedade
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na VNI (Wong et al. 2020), pelo que compete ao EEEMC na &rea PSC conforme define o
Diario da Republica, 2018, no Regulamento n.° 429/2018, demonstrar conhecimentos

aprofundados em técnicas de comunicagdo e em estratégias facilitadoras da comunicacao.

A VNI deve ser iniciada com a pessoa na posicao de fowler, com cabeceira entre
0s 60° e 0s 90° (Carron, et al., 2013). A otimizagdo da posi¢do do doente é fundamental na
garantia do conforto durante a VNI (Sanchez et al., 2014). Estes autores também defendem a
posicao de fowler e acrescentam a semi-fowler como as posi¢des recomendadas durante
a VNI de forma a garantir um alto nivel de conforto aos doentes. Em 2023, a Agency for
Clinical Innovation, defende que no leito o doente deve estar posicionado em fowler, de
forma a facilitar a expansdo pulmonar, salientando que os doentes devem ser incentivados

a sentar-se fora da cama conforme tolerado e se indicado.

Cammarota, Simonte & Robertis (2022) e também Khan et al. (2022) concluiram
que a escolha e otimizacdo da interface é fundamental para o sucesso da VNI. Existem
varias interfaces disponiveis, sendo as mais comuns, a mascara nasal, a mascara oronasal,
a méscara facial total e méascara facial total tipo capacete (Elliott, Nava & Schénhofer, 2018).
Segundo Cammarota, Simonte & Robertis (2022) considerando as diferentes interfaces,
a tolerancia é mais baixa para as mascaras nasais e oronasais, enquanto o capacete
demonstra ser 0 mais tolerado, o que resulta num uso mais prolongado e em menores
taxas de falha da VNI. Também Khan et al. (2022) concluem que o capacete envolve
menos complicacGes e proporciona maior conforto aos doentes. Refira-se que, embora
em 2010, Costa et al. apontassem como uma desvantagem do capacete quando comparado
com uma mascara oronasal, uma pior sincronia entre o doente e o ventilador, em 2016,
Olivieri et al. e Patel et al. referem o surgimento de um novo capacete que provou atenuar

esta limitagdo melhorando o conforto e a interacdo doente-ventilador .

A humidificacdo do circuito também é essencial para o conforto e tolerancia do
doente a VNI, assim o recurso ao filtro HME previne que o fluxo unidirecional seque as
vias respiratorias superiores e diminui a resisténcia das vias respiratdrias nasais como
defendem Hess (2013), bem como Staubli (2020).

A gestdo do ambiente € fundamental para o conforto da PSC, Lucchini et al.
(2020), defendem que o ruido no ambiente hospitalar pode afetar negativamente o

conforto do doente durante a VNI. Marcelo & Santiago (2022) acrescentam gque numa
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UTI, o ruido dificulta a comunicacéo e pode afetar negativamente o0 sono e a recuperagao
dos doentes. Segundo Marcelo & Santiago (2022) devemos identificar as fontes primarias
de ruido e definir medidas de prevencdo e controlo, de forma a minimizar ou eliminar se
possivel a emisséo de ruido. Tal como referiam Souza et al., em 2021, o ajuste adequado
dos alarmes do ventilador mecénico ndo invasivo e monitores sdo agdes basicas que
reduzem significativamente o excesso de ruido no ambiente hospitalar. Para Santos,
Esbrisse & Melo (2023), o ruido pode resultar em consequéncias como distarbios

psicoldgicos, fisiologicos e patoldgicos.

Conforme referido acima, Navarra, Congedo & Pennisi (2020), salientam que a
VNI esta associada principalmente a complicag6es relacionadas com a interface, como a
UPP. Segundo a DGS (2011) estima-se que cerca de 95% de todas as UPP podem ser
evitaveis. As UPP relacionadas com dispositivos médicos representam 34,5% das UPP
desenvolvidas em meio hospitalar (Black et al., 2010). Segundo Carron et al. (2013), nos
doentes com VNI, a UPP na piramide nasal pode atingir 50% de incidéncia, sendo a UPP

associada ao VNI mais frequente.

Santos, Dias & Oliveira (2023) concluiram que a utilizacdo da interface adequada,
uma inspecdo e preparacao didria da pele nhomeadamente com a aplicacdo de acidos
gordos hiperoxigenados e aplicacdo de um aposito de hidrocoldide ou de espuma nas
regides de maior pressao facial, o alivio frequente da interface, a alternancia entre a VNI
e outros dispositivos como a oxigenoterapia, sdo estratégias de prevencdo da UPP
associadas @ VNI na PSC. Também Bishopp, et al. (2019) e a Agency for Clinical
Innovation (2023) defendem o uso de pensos hidrocoloides para prevencdo da UPP
associada a VNI. A Agency for Clinical Innovation (2023) acrescenta como estratégias
de protecdo da pele, um arnés e tiras de méascara corretamente ajustados, manutencéo da
pele limpa e seca, alivio regular da pressao e avaliacdo da pele removendo a interface e 0

uso alternado de diferentes interfaces.

Yang et al. (2024) referem que a méscara facial total demonstrou-se vantajosa na
prevencdo do aparecimento de UPP facial. Ja em 2015, Schallom, et al. referiam, para
além da mascara facial total, o capacete como interfaces que reduzem a incidéncia de
UPP facial, sendo este ultimo o mais eficaz segundo Diez et al. (2015). No estudo de
Schallom, et al. (2015) no grupo dos doentes com mascara oro-nasal foram desenvolvidas
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cerca de 20% de UPP, com um tempo médio para a formagdo de uma UPP de 28,4 horas;
jano grupo de doentes com mascaras totais foram desenvolvidas cerca de 2% de

UPP, comum tempo médio para a formacdo de uma UPP de 61,37 horas.

Hardy et al. (2020) defendem que deverdo ser feitas pausas limitadas para
alimentacédo/hidratacdo oral, hidratagcdo das mucosas oral/conjutival e cuidados de higiene
oral, uma vez que, como refere a Agency for Clinical Innovation (2023), a interface s
deve ser removida por um breve periodo de tempo. Segundo Rio & Ramos (2022)
devemos manter o doente em jejum nas primeiras horas de VNI, de forma a prevenir a
aerofagia e o risco de aspiracdo de contetdo géstrico. Para a Agency for Clinical
Innovation (2023) deve ser realizada uma avaliacdo nutricional, uma vez que a
desnutricdo tem sido associada a resultados adversos para a PSC. A higiene oral e a
hidratagdo da mucosa oral e da mucosa conjutival, devem ser realizadas a cada duas horas
(Agency for Clinical Innovation, 2023). JA em 2016, Pereira et al. comprovaram que a promogao
da nutricdo e hidratacdo adequadas na PSC sob VNI contribui para a diminui¢do da

incidéncia do delirio.

Se as medidas ndo farmacoldgicas promotoras da adaptacdo da PSC referidas
acima falharem, a sedacéo pode ser utilizada para melhorar a tolerancia do paciente a VNI
segundo Cammarota, Simonte & Robertis (2022). Estes autores defendem que a sedagédo
facilita a ventilagdo, reduz a ansiedade e promove o0 sono, aumentando assim a
probabilidade de sucesso da VNI nos doentes com risco de EOT devido a intolerancia a
VNI. Também recentemente Yang et al (2024) referem que a administracdo de
medicamentos sedativos e analgésicos durante a VNI pode reduzir o risco de EOT e

delirio.

Segundo a Agency for Clinical Innovation (2023) no inicio da terapia com VNI,
as observacOes devem ser registadas a cada 30 minutos durante uma a duas horas, depois
de hora em hora até o doente estar hemodinamicamente estavel. Devera ainda ser

registado quando as configuracGes e parametros do ventilador séo ajustados.

Durante a VNI, a avaliagdo do doente deve incluir oximetria de pulso continua,
monitorizacdo dos sinais vitais e neuroldgicos de horério, verificagdo de deterioracao
respiratoria, como por exemplo o aumento do trabalho respiratorio ou o agravamento do

padrdo respiratdrio, uso de musculos acessorios, taquipneia e bradipneia (Sabato, 2009).
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Este autor refere ainda que deve ser realizada gasimetria arterial conforme indicacéo
clinica, salientando a sua importancia dentro de uma hora ap6s o inicio do tratamento
com VNI e repetida dentro de quatro e 12 horas. Isto deve-se ao facto, como ja referido
acima por Uzunay at al. (2021), de que a avaliacdo das trocas gasosas através da
gasimetria arterial € um indicador importante para a monitorizacdo continua dos doentes
com VNI, avaliando a eficcia desta terapia.

Como tal, os doentes podem beneficiar de um Cateter Arterial (CA), dispositivo
frequentemente colocado em doentes criticos, dada a necessidade de gasimetria arterial
seriada, permitindo ainda monitorizar continuamente e de forma precisa a presséo arterial,
tal como ja referia em 2009, Sabato, bem como recentemente Imbriaco, Monesi &
Spencer (2022).

Alvares & Curido (2016) referem que os registos de enfermagem da PSC com
necessidade de VNI devem incluir, se for o caso, a intolerancia do doente a interface, a
alteracdo do estado de consciéncia, a instabilidade hemodinamica, as disritmias e o
aumento da broncorreia, bem como a auséncia, melhoria ou o agravamento da dispneia,
a sincronia doente-ventilador, através da leitura dos valores no painel do ventilador, a
avaliagéo dos sinais vitais, nomeadamente da SPO>, Tens&o Arterial (TA) e FC.

Ergan, Nasilowski & Winck (2018), para além dos parametros acima referidos,
acrescentam outros parametros necessarios para a monitorizacdo do doente sob VNI, e
sistematiza-os em clinicos, fisiologicos, ventilatdrios, cardiacos, entre outros, 0s quais se

apresentam na seguinte figura.
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Figura 2

Monitorizacdo da VNI no tratamento da IRA

Clinical parameters Comfort

Tolerance to interface

Respiratory rate

Ciyspnoes and use of accessory muscles

Consciousness-sensarium (GCS, Kelly—Matthay score)

Ability to protect the upper airways and presence of an effective cough reflex
Gastric distention

Dizease severity scores [AFACHE )

Sedation-delirium scores

Monitoring of side-effects

Physiological parameters Oxygen saturation
Arterial blood gas analysis (pH, 'Da:C;' Fs-),'

Transcutaneaus CO,

End-tidal S0,
Ventilatory parameters Respiratory frequency
Vrz Ve
Lesks
Waveforms (flow—time, pressura—time, capnography)
PEEP,

Patient-ventilator interaction

Cardiac parameters Blood pressure
ECG

Echocardiography™

Other Radiclogical evaluation {chest radiography, computed tomagraphy™)

Lung and disphragm ulirasonography

(Ergan, Nasilowski & Winck, 2018)

Em 2023, Garcia e Augusta, realizaram um estudo em que constataram que as
IntervencGes Auténomas de Enfermagem que podem ser consideradas Indicadores
Sensiveis de Qualidade, no cuidado ao doente critico com VNI sdao “as notas de
enfermagem apresentam registo do estado de consciéncia do doente”; “as notas de

99,

enfermagem apresentam registo de parametros hemodindmicos”; “a utiliza¢do de filtro
antibacteriano e humidifica¢do é importante”; “a afericdo do tamanho da interface é
pertinente”; “o doente € posicionado no leito com cabeceira >30°”; “a interface ¢é
selecionada de forma a adequar-se ao doente”; “¢ indicado o levante para o cadeirdo” e
“a aplicagdo de vaselina nos labios e a humidificacdao da cavidade oral deve fazer parte
do plano de cuidados” (pag. 32). Este estudo concluiu que a elevada frequéncia destas
acOes revela uma préatica de enfermagem consistente de cuidados & PSC com VNI, o que
constitui um forte contributo para 0 aumento da qualidade dos cuidados e ganhos em

saude.
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A observacdo proxima da PSC sob VNI é fundamental devido ao risco de falha no

tratamento, complicacOes e subsequente necessidade de EOT (Therapeutic Guidelines Limited,
2020).
Segundo o Diério da Republica (2018), no Regulamento n.° 429/2018, os cuidados de

enfermagem na PSC exigem observacdo, colheita e procura constante de dados, de forma
a conhecer continuamente a situacdo da PSC, familia/cuidador, bem como de prever e
detetar precocemente possiveis complicacbes e assegurar uma intervencdo precisa,
concreta, eficiente e em tempo util.

O mesmo Regulamento menciona que, numa situacdo critica, € fundamental a
avaliacdo diagndstica e a monitorizacdo constantes, sendo que o cuidar da PSC,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica é uma competéncia das competéncias clinicas especializadas do EEEMC na &rea
PSC.

Posto isto, 0 EEEMC na area PSC é o profissional competente para prestar cuidados

a PSC com necessidade de VVNI.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO
CUIDADO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA: DO SERVICO DE
URGENCIA AO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

Neste capitulo serdo caracterizados os locais onde efetuei a minha prética clinica, SU,
UIP e UCIP, bem como irei demonstrar o desenvolvimento e a aquisi¢cdo de competéncias
comuns, especificas e de mestre do EEEMC na area da PSC, através de uma analise
critico-reflexiva, das experiéncias vivenciadas, baseada na evidéncia cientifica mais
recente e nas referencias da profisséo. Segundo Benner (2001), o enfermeiro aprende a
focalizar de aquilo que é relevante na situacdo e a retirar o seu significado, através da
experiéncia clinica. Para a autora a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias do
enfermeiro é baseada nas experiéncias vivenciadas e na forma como as mesmas sao

ensinadas.

2.1. CATACTERIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

Todos os locais onde realizei o estagio, SU, UIP e UCIP, integram uma unidade
hospitalar pertencente a um Centro Hospitalar da regido Norte de Portugal que presta
cuidados a populacdo de uma area geografica que abrange um total de 507.117 habitantes,
segundo fonte interna. O Ministério da Saude (2021), acrescenta que presta cuidados a
mais de 5% da populacdo em Portugal, mais de 500 mil pessoas, distribuidas por 12

concelhos em quatro distritos.

Todos esses servigos situam-se estrategicamente no quarto piso do edificio,
conjuntamente com o Bloco Operatério e Servico de Imagiologia, conforme

recomendado pelo Ministério da Saude (2016).

Importa salientar que esta unidade hospitalar dispbe de uma Equipa de
Emergéncia Médica Intra-Hospitalar composta, em cada turno, por um médico e um
EEEMC na area da PSC. A DGS através da Circular Normativa n.° 15/DQS/DQCO, de
22 de junho de 2010, determinou a criacdo e implementacdo, a nivel nacional destas

equipas, constituidas por um médico e um enfermeiro com competéncias avangadas na
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abordagem do doente critico e em técnicas de reanimacao (Diario da Republica, 2018, Despacho
n. 9639/2018).

2.1.1. Servico de Urgéncia

Realizei o ensino clinico | num Servico de Urgéncia Médico Cirargica (SUMC).

No primeiro dia do ensino clinico foi-me providenciada uma visita ao SU pelo
enfermeiro tutor, bem como a consulta do documento que o caracteriza disponibilizado
pelo mesmo, o que me permitiu analisar o seu funcionamento, dindmica e organizagao

que abordo de seguida.

No que diz respeito ao funcionamento, o SU insere-se nos SUMC considerados o
primeiro nivel de acolhimento das situacBes de urgéncia/emergéncia integrado na Rede
Hospitalar Urgéncia/Emergéncia. Como tal, € uma unidade diferenciada que dispde de
Medicina Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia, Anestesiologia, Cardiologia, Neurologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente, Bloco Operatorio, Imuno-hemoterapia, Dialise para situacdes agudas,
Imagiologia e Patologia Clinica. Esta articulado com o nivel superior, isto € um hospital
com Urgéncia Polivalente da sua area, e ainda com os do mesmo nivel e os de nivel
inferior, ou seja, com Urgéncia Basica que podem néo ter capacidade de atendimento e

necessitam de referenciar os doentes (Diregdo Geral da Sadde, 2001).

Engloba seis areas funcionais distintas, designadamente, a Triagem, a Sala de
Emergéncia, a Sala de Trauma, a Area Médica, Area Respiratoria e a Area Cirlrgica,

sistematizadas na figura seguinte.
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Figura 3

Areas Funcionais do SU

Admissdo

Triagem de
Manchester

Area Medica
Salade Sala de Area - Clinica Geral
Emergéncia Trauma Cirurgica - Medicina Interna

f—ll I I 1 1

Area . |
irurgi i Area Area
l Cirurgia l Ortopedia Amarela/ ! \rea
Verde /Azul Laranja Respiratoria

Recebe em média 350 doentes por dia, segundo fonte interna. Devido ao aumento

Lhh

da afluéncia de doentes ao SU e decorrente do periodo pandémico de COVID-19, foi
criada uma estrutura modular anexa a area médica para os doentes internados que

aguardam vaga nas respetivas unidades funcionais, a qual se mantém.

Na admissdo, € informado e reconhecido o direito do doente ao acompanhamento
por uma pessoa por ele indicado, conforme define o Diario da Republica (2009), Lei n.°
33/2009. Nos casos de a condicdo clinica do doente ndo permitir a declaracdo dessa
vontade, o SU promovia esse direito solicitando a demonstracdo do grau de parentesco
ou da relacdo com o doente referidos pelo acompanhante, conforme define a lei acima

mencionada.

O sistema de triagem utilizado neste SU é o Protocolo de Triagem de Manchester
(PTM). Segundo o Grupo Portugués de Triagem (GPT) (2011), a Triagem de Manchester
foi introduzida em Portugal a 15 de Outubro de 2000, baseada na versdo inglesa editada
em 1997, pela necessidade de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros do
SU, com o objetivo de criar normas de triagem baseadas na determinacao do risco clinico.
Em 2015, a Direcdo Geral da Saude (DGS) publica a Norma N° 002/2015, que refere que
todos os tipos de SU, adulto, pediatrica e ginecologica, devem ter o sistema de Triagem
de Manchester em funcionamento, e devem ainda, atualizar anualmente o seu sistema de

triagem para a Gltima versdo em vigor, publicada pela DGS. Em 2018, a DGS publica a
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Norma N° 002/2018 que revoga a anterior, a qual mantém a referéncia que os servicos de
urgéncia do adulto devem ter implementada a verséo mais recente do sistema de triagem

de Manchester. O GPT é responsavel pela gestdo e implementacdo do PTM nos SU (GPT,
2011).

A Triagem de Manchester atribui uma prioridade de atendimento segundo a
gravidade clinica do doente baseada na identificagdo de problemas. A partir do principal
sinal ou sintoma identificado pelo doente ou pelo profissional de saide que motiva o
doente a procurar 0 SU, € tomada uma decisdo clinica. Apresenta 50 fluxogramas
baseados nas queixas de apresentacdo, que contemplam as situagdes apresentadas nos SU.
A Via Verde do Acidente Vascular Cerebral, Via Verde Coronéria, Via Verde Sépsis
(VVS) e Via Verde Trauma implicam atendimento imediato, sendo circuitos de
encaminhamento, tanto extra como intrahospitalares, cujo objetivo é a sistematizacao dos
passos, procedimentos e responsabilidades de situacdes que beneficiam de uma
abordagem precoce e estruturada, considerando a mortalidade e morbilidade dessas
situacOes (GPT, 2011). De salientar que neste SU vigora um protocolo de Via Verde de
Trauma interna hospitalar desde 2012; no entanto, s6 recentemente, no final do ano de
2022 foi criada a norma pela DGS (2022), Norma n°® 012/2022, denominada “Via Verde
do Trauma no Adulto”.

Através do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) é possivel
selecionar e preparar a rececdo hospitalar dos doentes, com base em critérios clinicos,

geogréficos e de recursos da unidade de salde de destino (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, 2017).

Saliento que, no posto de triagem deste SU estdo presentes EEEMC, o que segue
as recomendac6es do Diario da Republica (2019), Regulamento n.° 743/2019, que refere
que na triagem de prioridades nas urgéncias de adultos, recomenda-se que esta seja
assegurada, preferencialmente, por EEEMC, na area de Enfermagem a PSC, para além
de ter formacdo em Sistema de Triagem de Prioridades, obrigatério em todas as tipologias

de urgéncia.

Apbs o doente ser triado, este segue um circuito interno definido para cada
prioridade, nomeadamente, linhas orientadoras no chdo da cor da prioridade que

encaminham o doente para a sala de espera da area funcional respetiva, para posterior
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atendimento. No caso de dependéncia, o doente € acompanhado pelo assistente

operacional.

O processo de Enfermagem é a metodologia utilizada pelos enfermeiros do SU,
conforme preconiza a OE (2015). O método de trabalho utilizado é o trabalho em equipa.
Segundo Parreira et al. (2021) e Goh et al. (2020), neste método de trabalho os
enfermeiros s@o divididos por grupos; neste caso, sdo distribuidos pelas areas funcionais
do SU, sendo coordenados por um lider, o enfermeiro coordenador, que garante 0
aproveitamento das competéncias de todos os enfermeiros que compde a equipa, bem
como a rentabilizagéo das capacidades do grupo.

O sistema de registos utilizado no SU é o SClinico. Segundo o Ministério da Saude
(2020) foi desenvolvido pelos Servigos Partilhados do Ministério da Saude, surgindo da
utilizacdo de duas anteriores aplicacGes, o Sistema de Apoio ao Médico e o Sistema de
Apoio a Pratica de Enfermagem. Considerado um sistema de informacéo evolutivo e uma
aplicacdo Unica, comum a todos os profissionais de saude e centrada no doente, cujo

objetivo é uniformizar os procedimentos dos registos clinicos.

No gue concerne a gestdo do SU, o servico € dirigido por uma médica diretora de
servico e uma enfermeira gestora. A equipa de enfermagem integra uma enfermeira
gestora, oito enfermeiros especialistas de carreira, dos quais, um na area de Enfermagem
Comunitéria (EC), um na Enfermagem de Reabilitacdo (ER), seis na area de Enfermagem
Médico-Cirargica (EMC), sendo que destes seis, um exerce funcdes de apoio direto a
gestdo do servico em colaboracdo com a enfermeira gestora. Tem ainda treze enfermeiros
especializados nas areas EC, ER, EMC e Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatria, e
cinquenta e dois enfermeiros de cuidados gerais. Sendo assim, no total, a equipa de
enfermagem do SU é constituida por 74 enfermeiros. A constituicdo da equipa de

enfermagem é apresentada na proxima figura.
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Figura 4
Organigrama da equipa de Enfermagem do SU

Enfermeira
Gestora

1 Enfermeira
Especialista em
EMC em apoio
a gestéo

13 Enfermeiros
especializados
nas areas EMC,
ER, EC, ESMP )

[

52 Enfermeiros
de Cuidados
gerais

5 Enfermeiros 1 Enfermeiro 1 Enfermeiro

especialista em especialista em especialista em
EMC EC ER

Considerando a diferenciacdo dos elementos da equipa de enfermagem, a
enfermeira gestora, diariamente, efetua um plano de trabalho distribuindo os enfermeiros

por turno e area clinica, conforme apresento de seguida.
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Tabela 1

Distribuicéo dos enfermeiros por turno e area clinica do SU

Horario NUmero de Enfermeiros Distribuicao por Area

Triagem — 2 Enfermeiros

Sala de Emergéncia — 1 Enfermeiro
) Area Laranja — 4 Enfermeiros

08H - 20H 16 Enfermeiros ; ]
Area Amarela / Verde/ Azul — 4 Enfermeiros
Area Respiratoria — 3 Enfermeiros

Avrea Cirdrgica — 2 Enfermeiros

Triagem — 2 Enfermeiros

Sala de Emergéncia — 1 Enfermeiro
) Area Laranja — 3 Enfermeiros

20H - 24H 15 Enfermeiros , .
Area Amarela / Verde/ Azul — 4 Enfermeiros
Area Respiratoria — 3 Enfermeiros

Area Cirurgica — 2 Enfermeiros

Triagem — 1 Enfermeiro

Sala de Emergéncia — 1 Enfermeiro
) Area Laranja — 3 Enfermeiros

00H -08H 13 Enfermeiros 3 .
Area Amarela / Verde/ Azul — 4 Enfermeiros
Area Respiratoria — 3 Enfermeiros

Avrea Cirdrgica — 1 Enfermeiro

Este SU ndo cumpre as orientages do Diario da Republica (2019), Regulamento
n° 743/2019, tendo por base as DotacOes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, que
recomenda que, dos enfermeiros que constituem a equipa de enfermagem dos SU da Rede
Nacional de Salde, 50% sejam enfermeiros especialistas em EMC, na area da
Enfermagem a PSC, com formacdo em Suporte Avancado de Vida, presentes nas 24

horas.

E importante referir que na sala de emergéncia deste SU estéo presentes EEEMC.
O doente na sala de emergéncia estd numa situacdo critica pelo que segundo o Diario da
Republica, 2018, no Regulamento n.° 429/2018, o EEEMC na area PSC é o profissional

competente para prestar cuidados a PSC.

O SU desta instituicdo hospitalar é a base de uma Viatura Médica de Emergéncia

e Reanimacdo, em que numa gestdo integrada, esta equipa assegura a atividade pré-
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hospitalar, participa na prestacdo de cuidados a PSC no SU dessa unidade hospitalar,
podendo colaborar no seu transporte, sem que seja colocada em causa a operacionalidade
do meio, nem haver atraso na sua ativacao, responsabilidade do CODU do Instituto

Nacional de Emergéncia Médica (INEM) (Diario da Republica, 2014, Despacho n.° 10319/2014).

2.1.2. Servico de Medicina Intensiva

Os SMI sdo locais qualificados, a nivel tecnologico e de recursos humanos, para
assumir o cuidado integral dos doentes com disfuncBes de 6érgdos, sendo capazes de

suportar, prevenir e reverter faléncias com implicacgdes vitais (Ministério da Saude, 2020).

O SMI desta unidade hospitalar integra a UIP e a UCIP, dirigido por uma médica

diretora de servigo e uma enfermeira gestora.

As boxes destas unidades permitem sempre o contacto visual entre o doente e 0s
profissionais de saude, de forma a garantir uma vigilancia continua, conforme recomenda

0 Ministério da Salude (2013), sob a forma de uma sala ampla (“open space”).

O sistema informatico utilizado no SMI é o B-Simple Healthcare Solutions, Lda. Este
sistema permite avaliar o indice de carga de trabalho de enfermagem na unidade,
utilizando como ferramenta de gestdo, o Nursing Activities Score (Severino et al., 2010). A
OE (2018), Parecer n.° 15 / 2018 defende que, a nivel das dotacdes seguras nos SMI
preconiza-se o célculo da carga de trabalho, através de instrumentos cientificamente
comprovados.

O Processo de Enfermagem é a metodologia utilizada pelos enfermeiros do SMI,
conforme preconiza a OE (2015). O método de trabalho utilizado é o método de trabalho
individual. Neste caso, um Unico enfermeiro tem a responsabilidade pela concecédo e
execucdo do cuidado integral ao doente, satisfazendo todas as suas necessidades (Fawcett,
2021). Apesar deste método de trabalho definido, o trabalho em equipa também ¢é

valorizado.

O trabalho em equipa permite um aproveitamento das competéncias de cada elemento
da equipa bem como a partilha de conhecimento, possibilita uma visdo global e coletiva
do trabalho, reforca a necessidade de inter-ajuda e cooperacdo para alcangar objetivos
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comuns. No entanto, implica uma comunicagédo eficaz com todos os elementos da equipa,
dificultado pela rotatividade dos mesmos (Pereira, Rivera & Artmann, 2013). O trabalho em
equipa é um método de trabalho que permite alcancar resultados eficazes num menor

tempo, contribuindo para a promogéo da qualidade dos servicos (Lopes, Pontelli & Oliveira,
2018).

2.1.2.1. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Realizei o ensino clinico Il, bem como o mddulo | do “Estagio com Relatorio”

(ensino clinico I11) numa UCIP.

No primeiro dia do ensino clinico foi-me providenciada uma visita a UCIP pela
enfermeira gestora, 0 que me permitiu analisar o seu funcionamento, dinamica e

organizacdo que abordo de seguida.

A UCIP é classificada como uma unidade de nivel I1l, uma vez que “corresponde
aos denominados Servico de Medicina Intensiva/Unidade de Cuidados Intensivos, que
devem ter, preferencialmente, quadros préprios ou pelo menos, equipas funcionalmente
dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivista, e
em presenca fisica nas 24 horas; pressupde a possibilidade de acesso aos meios de
monitorizacdo, diagnostico e terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar
medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em
cuidados intensivos; constitui o Servico ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia

Polivalente” (Ministério da Satde, 2003, pég. 8).

A UCIP desta unidade hospitalar tem como misséo garantir o tratamento de
exceléncia & PSC ef/ou faléncia organica. E um servico completo em equipamentos
tecnoldgicos, a fim de monitorizacdo invasiva, suporte organico e cuidados de conforto a

PSC e/ou faléncia organica.

Dispde de nove camas destinadas a PSC e/ou faléncia organica, das quais trés
estdo em quartos de isolamento do foro respiratdrio. Todos os doentes internados na UCIP
séo considerados isolamentos de contacto, o que contribui para a prevencgéo das Infe¢oes

Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), segundo as orientagfes do Ministério da
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Saude (2016). Como refereeste Ministério, as boxes ndo devem ser destinadas apenas a
doentes que pela sua patologia necessitam de isolamento, mas a todos os doentes em

cuidados intensivos.

No ambiente intra-hospitalar sdo admitidos doentes provenientes do bloco
operatorio, sala de emergéncia e servicos de internamento. No ambiente extra-hospitalar,
a UCIP apoia a Rede de Cuidados de Salude, admitindo doentes transferidos de outros

hospitais, incluindo os privados, que ndo disponham de cuidados intensivos.

Os internamentos na UCIP englobam os doentes do foro cirdrgico, nomeadamente
provenientes do bloco operatério que necessitam de um recobro mais prolongado ou
apresentam instabilidade hemodinamica, doentes com patologias respiratorias e
cardiacas, com sindromes cardiorrenais que necessitam de iniciar técnica de substituicéo
renal, doentes de traumatologia e ortopedia, com excecdo de doentes do foro neurolégico
que necessitam de avaliacdo de neurocirurgia, uma vez que esta especialidade ndo esta
disponivel neste centro hospitalar, o que implica a transferéncia do doente para outro
centro hospitalar. Segundo a Rede de Referenciagdo Hospitalar de Neurocirurgia (2017),
em Portugal continental existem 12 servicos de neurocirurgia distribuidos por todo o pais.

A equipa de Enfermagem é constituida por 32 enfermeiros, dos quais uma
enfermeira gestora, cinco EEEMC e um especializado em Enfermagem de Reabilitacdo.
Os restantes possuem diversas formacGes na area de Medicina Intensiva, tais como em
“farmacologia de urgéncia e emergéncia”, “transporte de doente critico”, “técnicas de
substitui¢do da fungdo renal”, “monitorizac¢do invasiva”. Por turno sao cinco enfermeiros,
um dos quais é enfermeiro especialista e desempenha funcdes de responsavel de turno. O

racio € de um enfermeiro para dois doentes.

Esta UCIP ndo cumpre as orientacbes do Diario da Republica (2019),
Regulamento n° 743/2019, tendo por base as Dotagdes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, que refere que na constituicdo das equipas das unidades de cuidados
intensivos, recomenda-se que 50 % sejam enfermeiros especialistas em EMC,

preferencialmente na area da Enfermagem a PSC, presentes nas 24 horas.

N&o cumpre ainda, o racio um enfermeiro para um doente defendido pela OE

(2014), numa unidade de cuidados intensivos nivel 111, baseado nas dota¢Ges seguras dos
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cuidados de enfermagem, o que pode comprometer a seguranca dos cuidados. No estudo
RN4Cast em Portugal, a dimensdo “adequacdo de recursos humanos e materiais”
demonstrou-se a componente mais critica da qualidade dos ambientes de pratica de
enfermagem, em todos os hospitais (Jesus, Roque & Amaral, 2015). Segundo o Diario da
Repuablica (2019), Regulamento n.° 743/2019, a dotacdo adequada de enfermeiros é
essencial para atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de satde, devendo
ser garantida a adequacdo dos recursos humanos as reais necessidades de cuidados de
cada servico. O calculo das necessidades de dotacdo de enfermeiros considera o nimero
de horas de cuidados por doente e por dia ou tempos médios utilizados em determinados
procedimentos, bem como as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicdo, a

desconcentracao de servicos, a formacao e a investigacao a realizar.

2.1.2.2.Unidade Intermédia Polivalente

Realizei 0 médulo 11 (Opgéo) do “Estagio com Relatorio” (ensino clinico 111) numa
UIP.

A semelhanca dos anteriores, no primeiro dia do ensino clinico foi-me providenciada
uma visita a UIP pelo enfermeiro responsavel, o que me permitiu analisar 0 seu
funcionamento, dindmica e organizacdo que abordo de seguida.

A UIP é classificada como uma unidade de nivel Il, uma vez que “tem a
capacidade de monitorizacdo invasiva e suporte de funcdes vitais; pode nao
proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagndstico e
especialidades médico-cirdrgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica,
cirurgia vascular, ...), pelo que deve garantir a sua articulagdo com Unidades de nivel
superior. Deve ter acesso permanente a médico com preparacao especifica” (Ministério
da Salde, 2003, pag. 8)

A equipa de enfermagem é constituida por 22 enfermeiros: um enfermeiro gestor;
quatro enfermeiros especialistas em EMC, dos quais um enfermeiro especialistaem EMC
na area de Enfermagem a PSC; dois enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo e 15 enfermeiros de cuidados gerais, dos quais, seis enfermeiros

especializados em EMC, trés enfermeiros especializados em Enfermagem de Saude
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Comunitéria, um enfermeiro especializado em Enfermagem de Reabilitagdo e cinco
enfermeiros com Licenciatura em Enfermagem. A equipa de enfermagem esta organizada
segundo um modelo integrativo de gestdo que valoriza as qualificacdes e competéncias
individuais, obedecendo a critérios de hierarquias e responsabilidades. Apesar do método
de trabalho ser individual, enfatiza-se o trabalho em equipa de forma a responder
adequadamente as necessidades da pessoa e familia, promovendo a qualidade dos
cuidados prestados. Os enfermeiros estdo distribuidos por turnos nas 24 horas, trés
enfermeiros por cada turno, sendo que de manha e de tarde tem mais um enfermeiro para
desempenhar funcdes de responsavel de turno, o elemento especialista em EMC na area
PSC. O horério é elaborado mensalmente pelo enfermeiro gestor, segundo orientaces
para elaboracdo da escala de trabalho do Conselho de Administracdo. A UIP dispde de
nove camas, sendo o racio de um enfermeiro para trés doentes.

Esta UIP também ndo cumpre as orientacbes do Diario da Republica (2019),
Regulamento n® 743/2019, tendo por base as Dotagdes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, que refere que na constituicdo das equipas de uma unidade de cuidados
intermédios, é recomendado que 50% sejam enfermeiros especialistas em EMC,

preferencialmente na &rea da Enfermagem a PSC, presentes nas 24 horas.

N&o cumpre ainda, o racio um enfermeiro para 1,6 doentes defendido pela OE
(2014), numa unidade de cuidados intensivos nivel |1, baseado nas dotacdes seguras dos

cuidados de enfermagem.

Os recursos financeiros sdo da responsabilidade do Servico de Gestdo Financeira
do Centro Hospitalar, que procede a contabilizacdo dos documentos de receita e faturacédo
da UIP, cabimentacdo das despesas, elaboracdo e atualizacdo da contabilidade analitica,
e ainda da informacdo econémica e financeira.

No que diz respeito aos recursos tecnologicos, apesar da UIP ser uma unidade
intensiva de nivel Il, os recursos vdo ao encontro das necessidades de cuidados de
qualidade a doentes instaveis com disfuncdo organica e em risco de faléncia de fungdes
vitais de uma unidade intensiva de nivel I1l, uma vez que durante a situacdo pandémica
que decorreu no ano 2020 e 2021, o servigo sofreu uma reorganizagdo e 0S recursos
tecnologicos foram reforgados. Nesse periodo de tempo, a UIP prestou cuidados a doentes
com necessidade de cuidados especializados de nivel 11l, com acesso a monitorizagdo

invasiva e de suporte de funcgdes vitais, meios de diagnostico e especialidades médico-
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cirtrgicas diferenciadas. Por sua vez, os recursos humanos foram ajustados. Neste

momento, a UIP funciona apenas como uma unidade intensiva de nivel II.

2.2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Segundo o Diario da Republica, 2019, Regulamento n.° 140/2019, as
competéncias comuns do enfermeiro especialista definem-se como “as competéncias,
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestao e
supervisao de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional

especializado no ambito da formacao, investigacéo e assessoria” (p.4745).

Para a OE (2015), “o titulo de enfermeiro reconhece competéncia cientifica,

técnica e humana para a prestacao de cuidados de enfermagem gerais” (pag. 8061).

De seguida apresento essas mesmas competéncias e descrevo de que forma as fui
desenvolvendo durante 0 meu percurso académico, de forma a atingir um dos objetivos
definidos, demonstrar a aquisicdo de competéncias comuns do EEEMC, na area de
enfermagem a PSC.

2.2.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Durante o ensino clinico desenvolvi uma préatica profissional ética e legal, na area
da pessoa em situacao critica e agi de acordo com as normas legais, os principios éticos
e a deontologia profissional, bem como garanti praticas de cuidados que respeitem os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais, conforme define o Diario da
Republica (2019), Regulamento n.° 140/2019.

Para tal, senti necessidade de rever documentacdo e legislacdo pelas quais a
profissdo de enfermagem se rege, nomeadamente o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE) (2015), o Codigo Deontologico do Enfermeiro
inserido no artigo 99.° da Lei n.° 156/2015, Diario da Republica (2015), a Lei n°57/2014
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consolidando a legislagdo em matéria de direitos e deveres do utente dos servicos de
salde, Diario da Republica (2014) e a Carta dos Direitos do Doente Internado, OE (2010),

entre outras.

Segundo o REPE (2015), os principios orientadores da atividade dos enfermeiros
sdo a responsabilidade intrinseca ao papel assumido perante a sociedade; o respeito pelos
direitos humanos e a exceléncia do exercicio na profissdo e na relacdo com 0s outros

profissionais.

Conforme define 0 REPE (2015) e o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (2015),
durante o ensino clinico fui capaz de adotar uma conduta responsavel e ética e agi no
respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos doentes, humanizando os
cuidados, na consideracdo de que o doente € um ser holistico inserido numa familia e
numa comunidade. Cumpri os meus deveres e respeitei os direitos dos doentes, no entanto
surgiram algumas dificuldades, especificamente no SU em gue maioritariamente, se
encontrava sobrelotado, com macas nos corredores, com excesso de trabalho, porém
respeitei o direito do doente a privacidade na prestacdo de cuidados preservando a sua
intimidade e a individualidade, adotando alternativas como colocar biombos entre 0s
doentes, ou quando ndo disponiveis, encaminhava o doente para um determinado local

para realizar o procedimento, ultrapassando assim as dificuldades.

Ao me deparar diariamente com problemas, indecisdes e problemas/dilemas
éticos, durante o ensino clinico usei um processo de reflexdo para a tomada de decisédo
ética de enfermagem ponderado e adequado a cada situacao especifica. Exemplificando,
durante o ensino clinico na UIP deparei-me com uma situacdo em que o doente é proposto
para ser submetido a uma cirurgia, no entanto refere que recusa e ndo quer que a familia
seja informada dessa possibilidade de tratamento. O filho aquando da visita, solicita

informacao clinica sobre o pai.

Perante este dilema ético e apds identificar os seguintes problemas éticos: “O
doente recusa a cirurgia e é a Unica opcao de tratamento”; “O filho, sendo familiar direto
do doente, solicita informacéo clinica do mesmo, mas o doente ndo quer que esta seja
transmitida”, realizei um processo de reflexdo para a tomada de decisdo fundamentado

no Modelo “DECIDE ", desenvolvido por Thompson et al. (2004), em que defini o
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problema, realizei um estudo ético, considerei as opgdes, investiguei os resultados, decidi
sobre a acdo e estimei/avaliei os resultados.

Verifiquei se a recusa ao tratamento do doente foi uma deciséo informada, livre e
esclarecida e ainda, ndo informei o filho da condicéo clinica do doente, tentando explorar
as razodes desta vontade do doente, ndo descurando um dos focos da nossa agdo de

enfermagem, a familia.

Segundo a Entidade Reguladora da Salude (2009), o consentimento informado
assenta em trés pilares: o dever de esclarecimento; o direito ao consentimento, incluindo
o direito a recusa de tratamento e o direito a revogacdo do consentimento e a capacidade-
para-consentir. O doente tem direito a negar o tratamento, neste caso, a cirurgia, pois a
recusa tambeém faz parte do consentimento. Este direito assenta sobre a liberdade de
consciéncia, no direito a diferentes vertentes como a integridade fisica, moral e religiosa.
Sendo o doente adulto e capaz, pode recusar todos os tratamentos mesmo que essa decisdo

possa lesar gravemente a sua saude ou até, culminar na sua morte.

Também segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2015), na Deontologia
Profissional de Enfermagem (2015), aborda a questdo referida no paragrafo anterior,
acrescentando que o enfermeiro tem o dever de informar, sendo que, respeitando o direito
da autodeterminacdo em que o doente € capaz e autdbnomo para decidir sobre si, 0
profissional de saude tem de informar o doente e ndo a familia, uma vez que o dever ¢é

para com o doente.

No6s como profissionais de saude, temos o dever de esclarecimento do doente, o
que inclui o dever de confirmar o esclarecimento dado, o dever de informar e cumprir o
tempo de informacao, e a forma de informacédo. A pessoa tem o direito de ser informada,
esclarecida e pode querer que a familia ndo tenha conhecimento da sua condicao, pelo
que, ndo podem ser prestadas informacdes clinicas, sem o consentimento do doente, pois
0 mesmo tem direito a confidencialidade dos seus dados de satde definidos pela Entidade
Reguladora da Saude (2009).

Posto isto, independentemente de toda a intervencdo, o doente manteve a sua

decisdo de recusa da cirurgia, pelo que, posteriormente, teve alta clinica. O filho nédo foi
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informado da situacdo clinica do pai, salientando que o doente refere como motivos, o
n&o querer preocupar o filho.

2.2.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

Durante o ensino clinico garanti um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica,
desenvolvendo praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua e garanti um ambiente terapéutico e seguro, conforme define o Diario da
Republica (2019), Regulamento n.° 140/2019.

Por exemplo, durante o ensino clinico tive a oportunidade de colaborar num
programa de melhoria continua. Apds uma recolha de dados inicial, a UIP constatou que
a principal complicacdo associada a VNI neste servico consistia no aparecimento de UPP.
Este facto vai ao encontro da literatura mais recente, conforme apresentei acima no
enguadramento conceptual, em que se constata que a UPP é a complicagdo mais frequente
do uso da VNI.

Apbs identificado este problema, a UIP desenvolveu um projeto de melhoria
continua tendo por base o0 “Guido para a Organizacao de Projetos de Melhoria Continua
da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem”, desenvolvido pela OE (2013). Os Projetos
de Melhoria Continua contribuem para a compreensao das praticas mais adequadas ou

processos de tratamento que envolvam os enfermeiros (OE, 2012).

Desde a implementacdo deste projeto, segundo a base de dados interna da
instituicdo, verificou-se uma reducdo acentuada no aparecimento de UPP associada a
VNI, tendo sido um projeto que trouxe ganhos em salde e contribuiu para a melhoria da

qualidade dos cuidados prestados a PSC.

A OE tem desenvolvido iniciativas para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem definindo, em 2001, “Os Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem”, assumindo-os como referéncia para o meu exercicio profissional.

Segundo a OE (2001), os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional
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da enfermagem, visam definir o papel dos enfermeiros junto do doente, dos outros
profissionais, do publico e dos politicos.

Em 2015, o Diario da Republica, publica o Regulamento n.° 361/2015, referente
aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em
Situagdo Critica, cujos enunciados descritivos a dividem em sete categorias:

e Satisfacdo do cliente;

e Promocdo da saude;

e Prevencdo de complicacdes;
e Beme-estar e auto cuidado;

e Readaptacédo funcional;

e Organizacdo dos cuidados;

e Prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados.

A qualidade em saude é uma tarefa multiprofissional, que deve ser aplicada a cada
contexto, e ndo se obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, no entanto
0 nosso papel ndo deve ser desvalorizado, pelo nosso esforco continuo em obter qualidade

em salde (OE, 2001).

Na plataforma da OE é possivel partilhar os Programas de Melhoria Continua
implementados em cada contexto de préatica clinica. Esses podem ser consultados, de

forma a serem divulgados e implementados.

Como metodologia de trabalho utilizei o processo de enfermagem, nomeadamente no
modulo | do “Estagio com Relatorio” (ensino clinico I11), elaborei um estudo de caso com
0 processo de enfermagem suportado pela Teoria das Necessidades Humanas
Fundamentais de Virginia Henderson. Virginia Henderson no seu modelo teérico define
14 necessidades fundamentais que representam as areas em que podem surgir 0s
problemas de salde, as quais devem ser asseguradas para que o individuo mantenha sua
integridade fisica e mental, garantindo o seu crescimento e desenvolvimento (Clares, Freitas
& Paulino, 2013). Esse trabalho desenvolvido foi apresentado aos meus colegas e docentes
do curso de Mestrado em EMC, na area da PSC, em que a posterior discussao e reflexdo
entre o grupo, baseada na evidéncia cientifica, contribuiu para a melhoria continua da

qualidade dos cuidados em salde.
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Segundo a OE, 2015, as boas préticas e a melhoria continua da qualidade e seguranca
dos cuidados exige a utilizacdo de métodos especificos, como o processo de enfermagem.
O processo de enfermagem € importante como ferramenta para o cuidado em
enfermagem, desenvolvido em cinco etapas: colheita de dados, identificacdo das
necessidades do doente elaborando os diagndsticos de enfermagem, planeamento das
intervencdes, implementacéo das intervencdes e avaliagdo das mesmas (Santos et al., 2017).
Contribui para a seguranca na tomada de decisdo no cuidado de enfermagem (Silva et al.
2014) e para a melhoria dos cuidados de enfermagem tendo em conta o planeamento

individualizado das intervencdes de enfermagem (Souza, Vasconcellos & Parra, 2015).

Utilizei o sistema de informacdo, que traduz o pensamento em enfermagem,
utilizando uma linguagem universal, 0 que permite padronizar e documentar os cuidados
de enfermagem prestados ao doente, incluindo os diagndsticos e as intervencdes de
enfermagem, e ainda os resultados consequentes a otimizacdo do processo de
enfermagem, conforme define a OE (2014), na Norma para o célculo de dotacGes seguras
dos cuidados de enfermagem.

Garanti a continuidade dos cuidados registando e transmitindo a informacdo do
doente através da técnica “ISBAR” (I- Identificacdo, S- Situacdo atual, B- Breve
historico, A- Avaliacdo, R: Recomendacdes), conforme define a Norma n® 001/2017 da
DGS (2017). Esta norma defende que a transicdo de cuidados de saude é qualquer
momento em que se verifique a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de
informacdo, devendo obedecer a uma comunicacdo eficaz normalizada pela técnica
“ISBAR”, aplicada em todos os niveis de prestacdo de cuidados, cujo objetivo é garantir
a continuidade dos cuidados e a seguranca do doente.

A ocorréncia de incidentes de seguranca durante a prestacdo de cuidados € uma
realidade, pelo que a implementacdo de politicas e estratégias que reduzam estes
incidentes, conduzem a ganhos em satde. O Plano Nacional de Seguranca do Doente
2015-2020 fomentou a seguranca do doente, com melhorias ao nivel da cultura de
seguranca, a identificacdo inequivoca de doentes, a cirurgia segura, a prevencao de UPP,
a seguranca da medicacao, a prevencéo de quedas, as IACS, juntamente com a notificacdo
de incidentes de seguranca (Diario da Republica, 2021, Despacho n.° 9390/2021).

O Plano Nacional de Seguranca do Doente 2021-2026 tem como objetivo

consolidar e promover a seguranca na prestacdo de cuidados no sistema de salde,
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nomeadamente em contextos de domicilio e telessaude. Esta estruturado em cinco pilares
que suportam catorze objetivos estratégicos, sendo estes: Cultura de seguranca; Lideranca
e governanca; Comunicacdo; Prevencdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente;
Préaticas seguras em ambientes seguros. Este Plano esté alinhado com o Plano de Agdo
Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030 da OMS, que veio reforcar a
necessidade de se salientar a importancia da seguranga do doente, na agenda das politicas
de saude, assumindo o principio orientador de todos os planos nacionais. Este pode ser
atualizado durante o seu periodo de implementacdo, de modo a permitir a sua adaptacédo

as novas necessidades e desafios para a area da seguranca do doente que podem surgir
(Diério da Republica, 2021, Despacho n.° 9390/2021).

Destaco a minha colaboracdo na verificacdo do funcionamento de todos os
dispositivos da sala de emergéncia, como monitor, ventilador, aspirador de secrec¢des,
oxigénio, entre outros, fazendo uma notificacdo de ndo conformidade se adequado, bem
como material e medicacdo, fazendo a sua reposi¢éo quando necessario, tendo por base o
preenchimento da check-list instituida na unidade hospitalar.

Estes documentos orientaram a minha préatica durante o ensino clinico.

2.2.3. Dominio da gestéo dos cuidados

Durante o ensino clinico, conjuntamente com o enfermeiro orientador, geri 0s
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a articulacdo na equipa de
salde e adaptei a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a
garantia da qualidade dos cuidados, conforme define o Regulamento n.° 140/2019, Diério
da Republica, 2019.

Por exemplo, no SU foram vérios os turnos em que o enfermeiro orientador foi o
chefe de equipa de enfermagem, e na UIP e UCIP em que a enfermeira orientadora foi
responsavel de turno. Nestes servi¢os o chefe de equipa e o enfermeiro responsavel de
turno sdo EEEMC, e desempenham funcbes na &rea da gestdo, pelo que tive a
oportunidade, juntamente com estes, de gerir os cuidados, nomeadamente recursos

humanos, recursos materiais, identificar e resolver problemas, gerir a resposta as diversas
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situagdes e adotar uma postura de lideranca de forma a garantir a qualidade dos cuidados
prestados nesse servigo.

Segundo a OE (2017), no Parecer conjunto n°® 01/2017, o enfermeiro com funcdes
de responsavel de turno deve possuir um conjunto de competéncias comuns e especificas
na sua rea de especializacdo, adequado ao servigo em questdo, permitindo ser o lider de
conhecimentos cientificos, capacidades e habilidades centrados na disciplina, cultura
organizacional e do respetivo servico, de modo a antecipar respostas, prevenir
complicagdes e promover respostas adequadas e seguras. O enfermeiro especialista é o
profissional melhor preparado e com competéncias para a area da gestéo, pelo que tem a
melhor formacédo para ser responsavel de turno. Considerando que o SMI é o servico
responsavel pelo doente ctitico (OE, 2018, Parecer n.° 15/2018) e que 0 EEEMC na area PSC
é o profissional competente para prestar cuidados a PSC (Diario da Republica, 2018, no
Regulamento n.° 429/2018), 0 EEEMC na area PSC deve ser o responsavel de turno num SMI.

De acordo com o Diéario da Republica (2018), Regulamento n.° 1029-A/2022, cada
turno de urgéncia deve ser dirigido por um chefe de equipa e que tem como competéncias,
entre outras, “a coordenacao das atividades e da qualidade técnica da prestacdo dos
servicos pela equipa de urgéncia que dirige, resolvendo as questbes que lhe sejam
colocadas durante a respetiva "escala”, incluindo a coordenacédo da transferéncia de
doentes, dos servicos do hospital fora das horas normais de presenca ou funcionamento
do respetivo conselho de administracdo, do internamento, das entradas no bloco, e
reportando-as superiormente, caso se mostre necessario” (pag. 732-(3). A OE (2017),
Parecer n°® 10 / 2017, defende que o chefe de equipa num SU deve ser um profissional

com competéncias especificas de enfermeiro especialista em enfermagem em PSC.

Realco que a imprevisibilidade das situacdes no SU obriga a uma tomada de
decisdo rapida, a uma reorganizacdo constante do servico, seja pela maior afluéncia dos
doentes, diferenca de carga de trabalho em cada area de prioridade, pela necessidade de
realizar transportes emergentes, sendo necessario frequentemente a mobilizacdo de
recursos humanos entre os postos de trabalho, monitorizando e avaliando continuamente

essa gestéo.
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2.2.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Durante o ensino clinico desenvolvi o autoconhecimento e a assertividade,
reconhecendo as minhas habilidades mas também as minhas insegurancas, pelo que foram
ultrapassadas por uma prética clinica especializada baseada na literatura mais recente,
conforme define o Diario da Republica (2019), Regulamento n.° 140/2019, realizando
continuamente uma pesquisa bibliografica de forma a fundamentar a minha pratica clinica
na evidéncia cientifica mais recente, durante todo o meu percurso, num pensamento

critico-reflexivo, desenvolvendo a minha aprendizagem profissional.

Nomeadamente realizei reflexfes criticas ao longo do meu percurso clinico,
segundo a metodologia do ciclo reflexivo de Gibbs (Lia, 2016), que me possibilitaram
estruturar o processo reflexivo por escrito, quando no meu dia-a-dia em contexto clinico,
iniciei um processo reflexivo mental, e uma posterior pesquisa de forma a obter uma
resposta fundamentada a minha duvida ou dificuldade, contribuindo para a construcéo do
pensamento em Enfermagem, promovendo a melhoria continua de experiéncias repetidas,

e enriquecendo a minha aprendizagem profissional.

Diariamente, no final do turno, criava com o enfermeiro orientador um pequeno
momento informal para refletir e discutir sobre a nossa pratica nesse dia, 0s pontos
positivos, os pontos de possivel melhoria, o que também contribuiu para 0 meu processo

de aprendizagem profissional.

Durante o periodo do ensino clinico surgiu a oportunidade de inscri¢cdo no workshop
de VNI do congresso nesse Centro Hospitalar da regido Norte, no qual me inscrevi como
formanda, tendo a oportunidade de adquirir novos conhecimentos e de consolidar os ja

adquiridos relativamente ao cuidado da PSC com necessidade de VNI.

Durante 0 ensino clinico do Médulo IT da Unidade Curricular “Estagio com Relatério”
elaborei um projeto de autoformacao que surgiu pela minha necessidade de desenvolver
competéncias como EEEMC no cuidado a PSC com necessidade de VNI. Nesse ensino
clinico tive a oportunidade de desenvolver e adquirir competéncias no cuidado a PSC
com necessidade de VNI, respondendo de forma eficaz a minha necessidade para elaborar

0 projeto de autoformacéo. Considero que este processo de contrucdo de conhecimento
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contribuiu para a minha aprendizagem e para 0 meu desenvolvimento pessoal e
profissional proporcionado-me atingir um dos objetivos deste relatorio, adquirir
competéncias no cuidado ao doente com necessidade de VNI.

Elaborei ainda, um poster informativo relativo aos “Cuidados de Enfermagem ao
Doente com Pacemaker Transvenoso Provisorio” (Anexo I), baseado na evidéncia mais
recente, dirigido aos enfermeiros da UIP, uma vez que o doente cardiaco é o principal
alvo da minha pratica profissional e percecionei que os enfermeiros da UIP deparavam-
se com algumas davidas e insegurancas no cuidado a esta PSC. Contribui ndo s6 para a
minha aprendizagem profissional, mas também para a da equipa, garantindo um ambiente

terapéutico e seguro na prestacao de cuidados.

Segundo a OE (2012), devemos desenvolver um ambiente que se traduza em
tomadas de decisdo e praticas baseadas na evidéncia. A Prética Baseada na Evidéncia
define-se como “Um método de resolucao de problemas no &mbito da deciséo clinica que
incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacéo
clinica, bem como as preferéncias do doente no contexto do cuidar” (pag. 10). Acrescenta
que é fundamental a pesquisa da melhor evidéncia possivel, o conhecimento das
necessidades e preferéncias dos utilizadores dos servicos de salde, e ter em consideragdo
a experiéncia, as competéncias e o juizo clinico do enfermeiro. A maior parte das vezes
estd associada a obtencdo de informacdo e a mudanca de comportamento ou de guidelines,

do que a apresentacdo de um novo tratamento ou equipamento.

2.3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA AREA DE
ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Segundo o Diario da RepuUblica (2019), Regulamento n.° 140/2019, as
competéncias especificas do enfermeiro especialista definem-se como “as competéncias
que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e
do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade, demonstradas
através de um elevado grau de adequacéo dos cuidados as necessidades de saude das

pessoas” (p.4745).
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Paraa OE (2015), Lei n.° 156/2015, “o titulo de enfermeiro especialista reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem

especializados nas areas de especialidade em enfermagem, reconhecidas pela Ordem
(pag. 8061).

As competéncias especificas do EEEMC a PSC, bem como as suas unidades de
competéncia e critérios de avaliacdo, estdo definidas no Diario da Republica (2018),
Regulamento n° 429/2018, sendo as seguintes: “Cuida da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; Dinamiza a
resposta em situacGes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acao;
Maximiza a prevengdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas™ (p.
19359).

Para cada uma destas competéncias, estdo definidas unidades de competéncia no
Regulamento acima mencionado, bem como os seus critérios de avaliacdo que validam a

aquisicdo das mesmas.

2.3.1 Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos

complexos de doenca critica e/ou faléncia organica

Esta competéncia do EEEMC a PSC encontra-se dividida em seis unidades de
competéncia: “Presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica; Garante a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos; Faz a gestao diferenciada da dor e do bem -estar da pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas; Gere a comunicacao
interpessoal que fundamenta relacéo terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face
situacdo de alta complexidade do seu estado de salude; Gere o estabelecimento da relacéo
terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacdo critica e/ou faléncia
organica; Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbagdes emocionais decorrentes

da situacdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica” (Diario da Repdblica, 2018,
Regulamento n°® 429/2018, pag. 19363).
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De seguida, descrevo o0 processo e o desenvolvimento da aquisicdo desta
competéncia, durante o meu percurso académico, realizando uma reflexdo critico-

reflexiva das experiéncias vivenciadas nos ensinos clinicos.

Durante o ensino clinico fui capaz de dar uma resposta adequada as necessidades da
PSC e/ou faléncia organica em diversos contextos, nomeadamente nos casos vivenciados
em doentes no pds-operatorio com instabilidade hemodindmica, doentes com Hemorragia
Digestiva Alta, Acidente Vascular Cerebral, Insuficiéncia Renal Crénica agudizada com
indicacdo para iniciar técnica de substitui¢do renal, IRA com necessidade de VNI e /ou
oxigenio por alto fluxo, politrauma, choque sético com ponto de partida abdominal,
Enfarte Agudo do Miocéardio, Edema Agudo do Pulméo, entre outros, os quais dou alguns
exemplos.

No cuidado a PSC, utilizei o processo de enfermagem conforme recomenda a OE
(2015) para as boas préticas e a melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados.
Realizei e apresentei um estudo de caso com o processo de enfermagem fundamentado
na Teoria das Necessidades Humanas Fundamentais de Virginia Henderson, como

referido acima nas competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Este estudo de caso é referente a uma doente internada na UCIP no dia 25/02/2023
com o diagnostico de choque séptico por peritonite purulenta secundéria a perfuracéo de
viscera oca. Por deiscéncia da ferida cirtrgica com saida de exsudado sero hematico em
quantidade moderada, drenos abdominais com saida escassa de contetdo purulento e
picos febris de dificil cedéncia, ja sob antibioterapia, no dia 03/03/2023 regressa ao bloco
por peritonite fecaloide com perfuracdo do colon descendente adjacente a colostomia e
perfuracdo do cego. Realizada nova laparotomia exploradora, colectomia total e
ileostomia terminal. Regressa a UCIP vinda do bloco operatdrio as cinco horas. Perante
este caso clinico, elaborei o plano de cuidados suportado pela Teoria das Necessidades
Humanas Fundamentais de Virginia Henderson, utilizando a International Classification
for Nursing Practice (2018), realizado no dia 03/03/2023 das oito horas as 22 horas e 30
minutos (dia sete de internamento), dia em que a doente ficou ao meu cuidado, juntamente

com a supervisao da enfermeira orientadora.

Este modelo pressupde que o enfermeiro satisfaca as necessidades do doente até que

este tenha autonomia para as satisfazer. Conforme referido acima nas competéncias
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comuns, Virginia Henderson no seu modelo tedrico define 14 necessidades fundamentais
que representam as areas em que podem surgir os problemas de salde, estas devem ser
asseguradas para que o individuo mantenha sua integridade fisica e mental, garantindo o

seu crescimento e desenvolvimento (Clares, Freitas & Paulino, 2013).

Essas 14 necessidades fundamentais sdo: respirar normalmente; comer e beber de
forma adequada; eliminar residuos corporais; mover-se e manter postura correta; dormir
e descansar; vestir-se e despir-se de forma adequada; manter temperatura corporal dentro
dos niveis normais; manter corpo limpo e cuidado e proteger os tegumentos; evitar os
riscos ambientais e evitar lesar 0s outros; comunicar-se, expressando emocdes,
necessidades e opinides; realizar praticas religiosas de acordo com sua fé; trabalhar de
forma a sentir-se realizado; participar em atividades recreativas; e por fim, aprender,
descobrir ou satisfazer a curiosidade levando ao desenvolvimento e a sadde normal,

utilizando recursos de saude disponiveis (McEwen & Wills, 2019) (Henderson, 2015).

Apbs a elaboracdo do plano de cuidados, considerei que a Teoria de Virginia
Henderson mostrou-se um referencial teérico adequado para a PSC e/ou faléncia organica
internada em cuidados intensivos. Também nos estudos de Larsen, Johannessen &
Heggdal (2021), bem como de Vieira Deodato & Mendes (2021), a Teoria de Virginia
Henderson demonstrou ser um referencial tedrico adequado para suportar os cuidados de

enfermagem no contexto de terapia intensiva.

O estudo de caso requer uma pesquisa intensiva e aprofundada do objeto de estudo,
visando compreender, explorar ou descrever acontecimentos e contextos complexos,
(Figueiredo & Amendoeira, 2018), pelo que se mostrou uma importante estratégia de

aprendizagem.

Avaliei a PSC numa abordagem transversal e sistematizada “ABCDE”, seguindo uma
sequéncia de avaliacdo e atuacédo por prioridades, procurando identificar lesdes e trata-las

de acordo com a prioridade estabelecida, conforme define o INEM (2019).

Exemplificando, no SU vivenciei um caso clinico em que o doente “Y”, do sexo
masculino, com 19 anos, foi trazido pela mée ao SU ap6s queimadura na hemiface direita,
regido cervical direita e dorso da médo direita, causada por alcool etilico. Refere dor

intensa. Triado com prioridade muito urgente ao cuidado da cirurgia. Apos avaliagdo pelo
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médico da cirurgia, atendendo ao inicio de queixas de odinofagia, rouquiddo e a leséo, o
médico decide transferir o doente para a sala de emergéncia onde me encontrava

conjuntamente com o enfermeiro orientador.

Esta decisdo do médico vai ao encontro da evidéncia, uma vez que a rouquidao
progressiva € um sinal de obstrucdo da via aérea, conforme descrito pela DGS (2012),
Norma n° 022/2012.

Segundo a DGS (2012), “Abordagem hospitalar das queimaduras”, “o doente
queimado é por definicdo um doente politraumatizado, com necessidade de cuidados
multidisciplinares, uma vez que as consequéncias das queimaduras vdo muito além da
destruicdo parcial ou total da espessura da pele. A fisiopatologia da queimadura €
extremamente complexa, podendo comprometer varios 6rgdos, como o rim, coragao,
cérebro, pulmdes, e, pela sua magnitude, levar a faléncia multiorgéanica e a taxas de

mortalidade indesejavel” (pag. 9).

De referir que o doente ndo foi considerado Via Verde Trauma, ja que ndo cumpre 0s
“Critérios de ativacdo da Equipa de Trauma”, definidos pela DGS (2022), Norma
012/2022, “Via Verde do Trauma no Adulto”, pagina 33.

Segundo o INEM (2019), a avaliacdo da vitima divide-se na avaliacdo primaria e na

avaliacdo secundaria.

A admiss&o na sala de emergéncia, realizei a avaliagdo primaria do doente segundo a
abordagem “ABCDE”, recomendada pelo INEM (2019) :

e “A”(Airway)- Manutencdo da via aérea com controlo da coluna cervical:
Inspecionada cavidade oral. Via aérea permeavel com rouquidao e queixas
de odinofagia, sem rubor da orofaringe nem edema da lingua, tvula ou
outras estruturas;

e “B” (Breathing)- Ventilacdo: Eupneico; SPO, de 100% em ar ambiente;
auscultacdo pulmonar: murmdrio vesicular presente bilateralmente, sem
ruidos adventicios;

e “C”(Circulation)- Circulacdo com controlo hemorragico e acesso venoso:
Monitorizado o doente. TA 123/75 mmHg; FC 78 bpm; Tempo de

Preenchimento Capilar inferior a dois segundos; ritmo sinusal; realizado
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ECG de 12 derivagGes; estabelecido acesso venoso periférico (14 ou 16G)
em &rea ndo queimada (DGS, 2012, Norma n® 022/2012); colhido sangue para
analise;

“D” (neurological Disability): GCS 15; pupilas isocoricas, simétricas e
reativas; glicemia capilar 105 mg/dl;

“E” (Exposure): Removida roupa e efetuado exame do doente com
despiste de lesBes associadas, tendo em conta a privacidade e dignidade
do doente; Temperatura corporal 36,2°C. Apresenta queimadura na
hemiface direita (incluindo l&bio e canto da boca, pavilh&o auricular, cilios
nasais, cilios oculares e sobrancelha) regido cervical direita e dorso da médo
direita.

Considerando a profundida da queimadura, € classificada em queimadura
de 2° grau, em que afeta a epiderme e derme papilar, mas os anexos
cutaneos estao intactos (Abazari et al., 2020).

O doente deve ser mantido quente, com objetivo normotérmico e seco. As
queimaduras quimicas devem ser irrigadas com agua durante pelo menos
uma hora com excecdo da queimadura por cal viva. Nas lesbes quimicas
oculares, como é provavel neste caso pela queimadura dos cilios, o doente
deve ser observado por oftalmologista. Imediatamente apds o
arrefecimento deve ser efetuada a cobertura da queimadura, com por
exemplo um lencol esterilizado. Para prevenir a diminui¢do da temperatura
podem ser usadas solugbes EV aquecidas e cobertores/sistemas de

aquecimento externo (DGS, 2012, Norma ne® 022/2012).

A DGS (2012), Norma n° 022/2012, especifica que a admissdo hospitalar do

doente com queimadura obriga a vigilancia primaria do “ABCDEF”.

“F”- Fluidoterapia quantificada pela formula de Parkland : administracéo
de lactato de ringer como primeira op¢do na proporcdo 2-4ml x kg X %
area queimada, sendo que se deve administrar metade nas primeiras oito
horas apds o inicio da leséo e a outra metade nas 16 horas subsequentes.
A velocidade de infusdo deve ser de 500 ml/h, no entanto deve ajustar-se

a velocidade de fluidoterapia para um débito urindrio de 0,5 a 1
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ml/kg/hora, sendo o ideal manter o débito urinario a 1-2 ml/kg/hora,
através de reposicao da volémia.

Ap0s a conclusdo da avaliacdo primaria, em vitimas estaveis com estabilizacdo

hemodinamica, inicia-se a avalia¢do secundaria (INEM, 2019).

Segundo a DGS (2012), Norma n° 022/2012, a vigilancia secundaria da pessoa

com queimadura obriga a identificacdo da “AMPLE”:

e “A”(Allergies): Desconhece alergias

e “M” (Medications): Sem medicacéo habitual

e “P”( Past medical history): Sem antecedenets clinicos

e “L” (Last meal): H& duas horas

e “E”- (Events preceding injury): A causa da queimadura é quimica (alcool

etilico)

A Avaliacdo Secundéria deve incluir ainda um exame objetivo feito por

segmentos corporais, no sentido cefalo-caudal (INEM, 2019).

O célculo da percentagem da area de superficie corporal queimada estimada é
fundamental para calcular a reposicédo de fluidos, avaliar a necessidade de transferéncia

para um Centro de Tratamento de Queimados e realizar um prognostico (Murari & Singh,
2019).

A ferramenta mais utilizada mundialmente para calcular a percentagem da area de
superficie corporal queimada estimada € o gréafico de Lund e Browder, desenvolvido em
1944, segundo Murari & Singh (2019), bem como Chong et al. (2020). Segundo a DGS
(2012), Norma n° 022/2012, a avaliacdo e registo da area total de superficie corporal
queimada (TBSA) poderao ser realizados através da tabela de Lund e Browder. Utilizando
esta tabela o doente “Y” apresenta uma percentagem de area de superficie corporal

gueimada estimada de 11,5%.

Em alternativa ou para uma avaliacdo inicial rapida, podemos utilizar a “Regra
dos Nove” ou a medida da palma da mao do doente que corresponde a 1% da superficie
corporal. Utilizando a “Regra dos Nove”, o doente “Y” apresenta uma percentagem de
area de superficie corporal queimada estimada de 18%. A medida da palma da méo do

doente néo foi aplicada.
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Considerando esta diferenga de valores, os métodos da medida da palma da mao
do doente e a regra dos nove sdo métodos comuns, no entanto o grafico de Lund-Browder

€ 0 mais preciso (Murari & Singh, 2019).

Como o doente “Y” apresenta queimaduras em mais de 10% da superficie
corporal, foi referenciado para o Centro de Tratamento de Queimados, conforme
recomenda a DGS (2012), Norma n° 022/2012. Este é um servico hospitalar organizado
para a integral e completa prestacdo de cuidados ao doente com queimaduras, estando
capacitado para o seu tratamento (DGS, 2015, Norma n° 024/2012, atualizada a
02/12/2015).

Como EEEMC, na PSC, identifiquei e preveni focos de instabilidade,
nomeadamente em intervencdes para a prevencado da infe¢do, alivio da dor, prevencéo da
hipotermia, prevengdo da desidratagdo, monitorizagdo e vigilancia hemodinamica,
manutencdo de via aérea permeavel, entre outras, o que contribuiu para a minha

aprendizagem, de salientar que ndo tinha experiéncia anterior em doente queimado.

Um outro exemplo, no SU, um doente do sexo masculino deu entrada no SU com
queixas de apresentacdo de dor no pescogo e ma-disposicao, triado com o fluxograma
“Indisposi¢do no Adulto” (GPT, 2011) e atribuida prioridade urgente. O doente encontrava-
se a aguardar avaliacdo médica no corredor (por sobrelotacdo do servi¢o) destinado a area
amarela. A auxiliar foi chamada pelo acompanhante do doente, que o encontra em PCR.
A auxiliar pede ajuda e traz o doente a sala de emergéncia, onde me encontrava
juntamente com o enfermeiro orientador. A PCR nao foi presenciada e o doente nao
estava monitorizado.

Foi iniciado o algoritmo de Suporte Avancado de Vida (SAV) da American Heart
Association (2020). O enfermeiro coordenador iniciou compressdes toracias engquanto
monitorizei o doente com as placas multi-fungdes. O doente encontrava-se em Fibrilhacao
Ventricular (FV), que é um ritmo desfibrilavel, administrado choque com a energia
recomendada pelo desfibrilhador, neste caso 200 Joules, com Restauracgdo da Circulagdo
Espontdnea. Foi iniciado o algoritmo de cuidados p6s PCR da American Heart
Association (2020).

E necessario procurar possiveis causas reversiveis de PCR, denominados de

“H’s”: hipovolémia, hipoOxia, hidrogénio (acidemia), hipocalemia e hipercalemia e
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hipotermia; e os “T’s”: tensdo do tdrax por pneumotorax, tamponamento cardiaco,
toxinas, trombose coronaria e trombose pulmonar (American Heart Association, 2020).

Uma das intervencgdes na fase de estabilizacao inicial do doente pés PCR, para
além do controlo dos parametros respiratorios e hemodindmicos, € a realizagdo de um
Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacBes. Foi possivel constatar que o doente
apresentava uma elevacdo do segmento ST, sendo que a trombose coronéria foi
identificada como a possivel causa da PCR. Assumido Enfarte do Miocardio com
Elevacdo do Segmento ST (STEMI).

Segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia (2017), nas Recomendacdes
Praticas para o Tratamento do Enfarte Agudo do Miocardio nos Doentes que se
apresentam com Elevacdo do Segmento ST, a maioria das mortes ocorre logo apos o
inicio de STEMI devido a FV, esta arritmia ocorre frequentemente numa fase inicial. Nos
doentes reanimados de paragem cardiaca e com ECG com elevacdo do segmento ST, a
Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP) primaria é a estratégia de elei¢do, sendo que esta
deve ser realizada no periodo de 12 horas ap0s o inicio dos sintomas ou duas horas a
partir do diagndstico de STEMI. A colheita de sangue para determinar os marcadores
séricos deve ser realizada na fase aguda, no entanto ndo deve atrasar a estratégia/
tratamento de reperfuséo (Sociedade Europeia de Cardiologia, 2017). Foi avisada a equipa de
hemodindmica da unidade hospitalar, com capacidade para realizar ICP primaria
atempadamente.

O mesmo autor acrescenta que, antes da ICP, é recomendada a administracdo de
uma dose de carga de um inibidor potente da P2Y1», Prasugrel (60 mg via oral) ou
Ticagrelor (180 mg via oral), ou entdo o Clopidogrel (600 mg via oral), se estes ndo
disponiveis ou contra-indicados, bem como a administracdo de uma dose de carga de
Aspirina (150 a 300 mg via oral ou 75 a 250 mg via EV), logo que possivel, pelo que
neste doente foram administrados Ticagrelor e Aspirina, conforme indicacdo médica.

A equipa de hemodindmica avisa que esta preparada para receber o doente.
Realizei o transporte do doente da sala de emergéncia para a sala de hemodinamica. O
doente foi submetido a ICP e posteriormente internado na Unidade de Cuidados

Intensivos Cardiacos.
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De referir que a Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (2021), menciona que a
reanimagcdo cardiorrespiratoria de alta qualidade aumenta em 2,72 vezes a probabilidade
de sobrevivéncia do doente sem sequelas neuroldgicas.

Estatisticamente, a cardiopatia isquémica é mundialmente a causa isolada mais
comum de morte, sendo cada vez mais frequente. Em 2017, a cardiopatia isquémica era
responsavel anualmente por quase 1,8 milhdes de mortes ou por 20% de todas as mortes
na Europa, embora nas Ultimas trés décadas, tendencialmente tem vindo a reduzir.
Também as incidéncias de STEMI estdo a diminuir e as de enfarte do miocardio sem
elevacdo do segmento ST estdo a aumentar (Sociedade Europeia de Cardiologia, 2017).

Nos Estados Unidos, cerca de 5-10% de todos os doentes com STEMI apresentam
concominante choque cardiogénico ou PCR, estando associados a 30-50% da mortalidade
hospitalar (Vallabhajosyula et al., 2020).

A ICP é a técnica mais comum para melhorar a perfusdo miocéardica no tratamento da
doenga arterial coronéria, segundo Hoole & Bambrough (2019), bem como Khan &
Ludman (2022).

Este exemplo salienta ainda a importancia da vigilancia do doente e da retriagem.
Dada a sobrelotacéo do servigo de urgéncia a vigilancia do doente estava comprometida.
A PCR ¢ frequentemente precedida de sinais e sintomas, tais como alteracdes na
frequéncia, profundidade ou padrdo respiratério; pulso fraco ou irregular; bradicardia;
hipotensdo, cianose e hipotermia (Wingfield, 2020). O PTM contempla a possibilidade de
retriagem quando se verifica um agravamento ou melhoria do seu estado clinico, durante
0 tempo de espera para observacdo médica (GPT, 2011).

Como demonstrado nestas situacfes vivenciadas em ensino clinico, identifiquei focos
de instabilidade respondendo de forma antecipada e adequada, monitorizando e avaliando
a adequacao das respostas aos problemas identificados e respondendo eficazmente as

complicacdes que foram surgindo, e demonstrei ainda conhecimento em SAV e trauma.

Durante o ensino clinico, executei e colaborei em cuidados técnicos de alta
complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de salde/doenca critica e/ou
faléncia organica, nomeadamente em procedimentos invasivos como a EOT, a
cateterizacdo arterial e cateterizacdo venosa central.

A colocagdo de Cateter Venoso Periférico (CVP) ecoguiado foi uma das técnicas

que tive oportunidade de observar a enfermeira orientadora a realizar. A colocagéo de
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CVP ecoguiado tem sido altamente recomendada pela literatura mais recente, permitindo
uma melhoria da qualidade de cuidados e também uma maior autonomia dos enfermeiros
(Ribeiro, 2022). A colocacao de “Midline” e “PICC” ecoguiada também foi uma técnica
observada durante o ensino clinico na UIP. O “Midline ”, é um tipo de cateter de insercédo
intravenosa

periférico com comprimento maior que um CVP, colocado numa veia do braco (basilica,
cefalica ou braquial), em que a extremidade do cateter fica posicionado na veia axilar, ao
nivel da axila (SANUM, 2024). O “PICC ” € um cateter venoso central de insercao periférica
(Pitiriga et al., 2024).

A OE (2020), Parecer n° 029/2020, defende que a introducdo de “PICC” “pode ser
realizada por enfermeiros que detenham formacao acreditada e que os habilite a realizar
este procedimento, enquadrado num processo normalizado a nivel institucional” (pag. 5).

Durante 0 meu percurso, adquiri capacidades na monitorizacdo hemodinamica
invasiva, nomeadamente na monitorizacdo intra-arterial. Interpretei a morfologia das
ondas e analisei os valores indicados no ecrd, de forma a garantir que os valores sdo
fidveis e reais no doente em questdo. Tive oportunidade de trabalhar com outros tipos de
monitorizagdo, com as quais ndo tinha experiéncia clinica, como o Indice Bispectral
(BIS), na UCIP.

O BIS é um monitor do nivel de conciéncia com maior sensibilidade e objetividade
para a avaliacdo da atividade cerebral, sendo uma ferramenta eficaz para avaliar a
sedoanalgesia e 0s niveis de consciéncia dos doentes sob VMI (Santos et al., 2023).

No primeiro dia de cada ensino clinico tive a oportunidade de consultar os protocolos
internos disponibilizados pela enfermeira responsavel, nomeadamente o protocolo
“Critérios de Ativacao da Via Verde de AVC na Triagem de Manchester”, “Via verde
corondria intra-hospitalar”, “Nutricdo artificial parentérica”, “Nutri¢ao artificial
entérica”, “Dor aguda”, “Desmame ventilatério”, “Tromboembolismo Pulmonar”
“Administracdo do Complexo Protrombinico”, “Administracao de rtPA e “Hipocalémia”,
bem como normas como “Cetoacidose diabética”e “Abordagem pos operatoria dos

doentes na unidade intermédia”, e posteriormente fui capaz de os aplicar.

Fui capaz de gerir protocolos terapéuticos complexos, bem como diagnosticar
precocemente e responder adequadamente as complicagdes resultantes da implementacao

dos mesmos, garantindo a administracdo de protocolos terapéuticos complexos. Aradjo
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et al. (2020) referem que, os protocolos na prestacdo de cuidados de Enfermagem sé&o
instrumentos de sistematizacdo que suportam o planeamento das intervengdes e a tomada
de decisdo clinica dos enfermeiros, permitindo uniformizar os cuidados. Sdo guias
orientadores, no entanto compete-nos ajustar, tendo em consideracdo o julgamento
clinico, bem como o olhar clinico, em que mobilizamos 0s nossos conhecimentos para

uma tomada de deciséo.

Por exemplo, a doente “X” recorre ao SU vinda do exterior. No posto de triagem,
doente com queixas de apresentacdo de dor abdominal e vémitos com cerca de 24 horas
de evolugdo. A observacéo clinica, a doente encontrava-se prostrada, com sinais de ma
perfusdo periférica, hemodinamicamente instavel com hipotensdo de 88/45 mmHg,
taquicardia de 150 bpm, SPO2 96% com oxigenoterapia a cinco I/min, temperatura

auricular de 38,5°C, FR 24 cpm. Triada com prioridade emergente, ativada VVS.

Segundo a DGS (2016), Norma n° 010/2016, atualizada em 2017, referente a VVS, o
Caso Suspeito VVS ¢ definido como a presenca de um critério de presuncéo de infecao
e, simultaneamente, pelo menos, de um critério associado a inflamagdo sistémica,
critérios esses definidos nessa norma. A doente “X” apresenta trés critérios de presuncao
de infecdo: alteracdo da temperatura (temperatura auricular <35°C ou >38°C e dor
abdominal; alteracdo da temperatura e confusdo e/ou diminuicdo aguda do nivel de
consciéncia; alteragdo da temperatura e dispneia. Apresenta simultaneamente, trés
critérios associados a inflamacdo sistémica: confusdo e/ou alteracdo do estado de
consciéncia; FC superior a 90 bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado; FR

superior a 22 cpm.

O Caso Confirmado VVS deve ser definido como a presenca de Caso Suspeito VVS
associado a inexisténcia de critérios de exclusao e a existéncia de, pelo menos, um critério
de gravidade, definidos na norma acima mencionada. A doente “X”, Caso Suspeito de
VVS, apresenta a inexisténcia de critérios de exclusdo e apresenta pelo menos um critério
de gravidade: hipotensdo arterial (tensdo arterial sist6lica inferior a 90 mmHg). Posto isto,

a doente “X” é um Caso Confirmado de VVS.

A doente “X” foi admitida na sala de emergéncia. Juntamente com a equipa médica e
a supervisdo do enfermeiro orientador, cumpri o algoritmo basico de avaliacdo e

terapéutica definido nessa Norma. Nos primeiros 15 minutos foi administrado até 20-30
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ml/Kg de cristaloide para corrigir a hipovolémia e a hipoperfusdo; administrado oxigénio
e realizada gasimetria arterial com lactato. Nos primeiros 60 minutos, foram colhidas
hemoculturas; realizados outros exames microbiologicos de acordo com o foco provavel
de infecdo, neste caso, abdominal; administrado o antibi6tico adequado para o provavel
foco de infecdo abdominal, Ceftriaxone (2g) + metronidazol (500mg), conforme indicado
pela DGS (2016), Norma n° 010/2016, atualizada em 2017; realizada colheita de
hemograma com plaquetas, estudo da coagulacdo, ionograma, ureia, creatinina, glicose,
bilirrubina total e direta para avaliacao laboratorial; confirmado o foco da infecéo através
da Tomografia Computorizada toracoabdominopélvica que evidenciou pneumoperitoneu
e uma volumosa massa pélvica envolvendo o colo do Utero, sugestiva de neoplasia.
Assumido o diagndstico de choque por provavel perfuracéo de viscera oca, com indicacao

para laparotomia emergente. Avisada equipa do bloco operatério da unidade hospitalar.

Foi cumprido também o algoritmo avancado de avaliacéo e terapéutica definido na
Norma acima referida, juntamente com o médico do servico de medicina intensiva e a
supervisdo do enfermeiro orientador. Mantida perfusdo de cristaloides por TA média
inferior a 65 mmHg e lactato superior ou igual a 2 mmol/l; colocada perfuséo de
Noradrenalina para manter tensao arterial média superior a 65mmHg, inicialmente por
CVP; colocado Cateter Venoso Central (CVC) pela necessidade de perfusdo de

vasopressor.

De referir que, a administracdo de vasopressores por CVP, por tempo limitado e sob
observacdo atenta, sugerem que 0 extravasamento € incomum e € pouco provavel
surgirem complicagdes maiores (Tian et al., 2019). Também Owen (2021) refere que a
incidéncia de eventos adversos associados a administracdo de vasopressores por CVP é

baixa.

Para além dessas medidas, também foi colocado CA para monitorizacdo continua da
pressdo arterial e pela necessidade de colher gasimetrias seriadas (Imbriaco, Monesi &
Spencer, 2022) colocado Cateter Vesical (CV) pela necessidade de monitorizagdo do débito
urinério em doentes criticos, indicacdo clinica para a colocacéo de SV contemplada pela
DGS (2015), Norma n° 019/2015, atualizada a 29 de agosto de 2022; colocada
sondanasogastrica, em drenagem, dado o risco de aspiracdo pela alteracdo do estado de

consciéncia.
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A equipa do bloco operatério informa que ja esta preparada para receber a doente
“X”. Doente encaminhada para o bloco operatério, onde foi submetida a laparoscopia
exploradora e realizada colostomia. Na cirurgia foi visualizada uma volumosa lesdo
tumoral necrosada, suspeitando-se de carcinomatose peritoneal. Doente internada na

UCIP para continugéo de cuidados.

Por exemplo, na UCIP, fui capaz de colaborar no desmame ventilatorio da VMI,
conforme o protocolo terapéutico interno da unidade hospitalar, elaborado em 2021. Este
protocolo refere que esse desmame ventilatério contempla uma avaliagéo clinica com pré-
requisitos de sucesso, em que apés a sua verificacdo, é realizada a Prova de Respiracao
Espontanea (PRE). Apds uma PRE com sucesso, procede-se a extubacdo do doente.

Para Martins & Santiago (2021), bem como Almeida, et al. (2021), para se iniciar
0 desmame ventilatorio é necessario que a causa da IRA esteja resolvida. Estes autores
concluiram que uma das principais estratégias identificadas para o sucesso do desmame
ventilatorio foi a utilizacéo de protocolos definidos de desmame ventilatério nas unidades
hospitalares. Outras estratégias incluem a interrupcdo diéria da sedacdo, a avaliacdo
diaria do doente, e a avaliagdo dos critérios de sucesso/insucesso necessarios para avaliar
e predizer se ha riscos de falha antes de iniciar o teste de respiracéo espontanea, e por fim,
a realizacéo da PRE.

Para 0s mesmos autores, bem como para Bureau, Hollebeke & Dres (2023), a
escolha da modalidade ventilatéria de desmame e a avaliagdo da forca muscular
respiratdria também se mostraram eficazes para o sucesso do desmame da VMI.

Como o doente ndo necessitou de suporte ventilatério nas 48 horas apds a
extubacao, foi considerado sucesso do desmame ventilatorio. E considerando insucesso
do desmame ventilatério, quando insucesso na PRE ou necessidade de suporte
ventilatério ou morte nas 48 horas ap6s extubacao, tal como ja referia Boles et al. (2007),
bem como Barbas et al. (2013).

Durante o ensino clinico perante um doente com VNI estes foram os meus focos de
atencdo, tendo por base a linguagem classificada, o browser da International Council of
Nurses (2019):

e Pele: “Componente do sistema tegumentar: superficie natural mais externa do

corpo, robusta e flexivel, com fungdes relacionadas com a elasticidade, textura e
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espessura, no sentido de manter a camada queratinizada intacta, hidratada,
macia e com temperatura adequada”;

e Ventilagdo: “Processo do sistema respiratdrio: deslocar o ar para dentro e para
fora dos pulmdes com frequéncia e ritmo respiratorios determinados;
profundidade inspiratoria e forca expiratoria”;

e Limpeza da vias aérea: “Processo do sistema respiratdrio: manter aberta a
passagem de ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da capacidade
para limpar as secrecfes ou obstrugdes do trato respiratorio”;

e Tosse: “Processo do sistema respiratdrio comprometido: expulsdo subita de ar
dos pulmdes para limpar a via aérea”;

e Consciéncia: “Status: resposta mental a impressdes resultantes de uma
combinacdo dos sentidos; mantendo a mente alerta e sensivel ao ambiente
exterior”;

e Frequéncia respiratoria: “Taxa: numero de ciclos respiratdrios por minuto ”;

e Status hemodinamico: “Status”;

e Status nutricional: “Status: peso e massa corporal em relacdo com a ingestéo de
alimentos e nutrientes especificos, estimados de acordo com a altura, estrutura
corporal e idade;

e Eliminagdo urinaria: “Processo do sistema urindrio”,

e Conhecimento sobre processo patoldgico: “Conhecimento”;

>

e Conhecimento da familia sobre a doenga: “Conhecimento da familia”.
Apos avaliagdo destes focos de atencdo, identifiquei os diagndsticos de enfermagem,
defini e implementei as intervengdes de enfermagem, e de seguida avaliei os resultados.
O doente internado numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é submetido a
procedimentos diarios e a medidas invasivas, que podem gerar no doente desconforto,
dor e stress. O internamento prolongado pode levar a problemas psicoldgicos e

emocionais, como ansiedade, depressdo e transtorno de stress pos-traumatico (Latour et al.
2022).
As medidas ndo farmacologicas, como a musicoterapia, a aromaterapia, a

massagem, a terapia ocupacional, a terapia da falae a implementacdo de protocolos
de posicionamento de conforto, sdo estratégias que melhoram o conforto da PSC

internada numa UT] (Latour et al. 2022).
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Segundo a Teoria do conforto de Kolcaba, o conforto é um resultado essencial dos
cuidados de enfermagem, em que sdo atendidas as dimensdes, fisico, psicoespiritual,
social e ambiental do doente e familia/cuidador. Ao satisfazer as necessidades humanas
bésicas, e, consequentemente, atingir o conforto, o doente, familia/cuidador envolvem-
se na procura de comportamentos de saude (Kolcaba, 2003).

Durante o ensino clinico, identifiquei evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-
estar e demonstrei conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e espiritual na
resposta as necessidades da PSC e/ou faléncia organica. Fui capaz de garantir a gestdo de
medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas de combate a dor. Inicialmente senti
algumas dificuldades na gestdo de situacdes de sedo-analgesia, frequentes em contexto
de sala de emergéncia, na UIP e na UCIP, uma vez que ndo tenho experiéncia profissional.

Por exemplo, na UIP, perante um doente com necessidade de VNI, que se
mostrava ansioso, mesmo ap6s aplicadas as medidas ndo farmacolégicas promotoras da
adaptacdo da PSC referidas no enquadramento conceptual, como a promoc¢do da
comunicacdo, a otimizacdo da posicdo do doente, a escolha adequada e otimizacdo da
interface, a humidificacdo do circuito, a gestdo do ambiente, a promocdo da
alimentacédo/hidratacdo oral, hidratagdo das mucosas oral/conjutival e cuidados de higiene
oral, a sedacdo foi equacionada para melhorar a toleréncia do paciente a VNI conforme
defendem Cammarota, Simonte & Robertis (2022).

Na UIP o farmaco mais utilizado é a Dexmedetomidina. Segundo Rio & Ramos
(2022), a Dexmedetomidina é o farmaco adequado a adaptacdo da PSC a VNI, quando a
intervencdo ndo farmacoldgica ndo é suficiente. Também, Ju et al. (2020), bem como
Yang et al., (2024) referem que a dexmedetomidina mostrou-se a melhor opcéo para a
PSC com necessidade de VNI , superando outros medicamentos sedativos.

Outro exemplo, no SU, no caso do doente queimado (doente “Y”’), mencionado
anteriormente, garanti a gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor. Avaliei a
dor com escala apropriada, “escala numérica” e registei. Esta escala aplica-se a doentes
conscientes e colaborantes, com idade superior a trés anos (DGS, 2003, Circular Normativa n°
9/DGCG). Considerei a administragdo de opidides, morfina 2 mg EV, repetindo se
necessario a cada cinco minutos, até dose maxima de 0,2 mg/kg. Em alternativa poderao
ser utilizados Paracetamol e/anti-inflamatorios ndo esteroides (DGS, 2012, Norma n°

022/2012). A avaliacdo e o registo da intensidade da dor deve ser realizada de forma
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continua e regular, a fim de otimizar a terapéutica, dar seguranga a equipa prestadora de

cuidados de salde e melhorar a qualidade de vida do doente (DGS, 2003, Circular Normativa
n° 9/DGCG).
Tive ainda oportunidade de avaliar a dor atrdves da Behavioral Pain Scale,

frequentemente utilizada na UCIP, com a qual ndo tinha experiéncia profissional. A

utilizacdo desta escala é recomendada no doente com VMI e insconsciente (Gomarverdi et
al., 2019).
Outra escala muito frequentemente utilizada na UCIP e com a qual também néo

tinha experiéncia profissional, que avalia o nivel de sedagdo do doente é a Escala
Richmond Agitation Sedation Scale (Bastos et al., 2020). J& em 2008, no estudo de Nassar et
al., esta escala demontrou ser eficaz para a avaliacdo de sedacdo e agitacdo de doentes
criticos em termos de validade, confiabilidade e aplicabilidade. Recentemente, em 2022,
no estudo de Paulino et al., esta escala mostrou ser a mais utilizada para avaliar a sedagao
do doente em cuidados intensivos em Portugal.

Durante o ensino clinico a gestdo da comunicagdo tornou-se um desafio. Esta
comprovado que uma comunicacdo adequada e eficaz entre profissionais e utentes
assume um papel deveras importante na prestacdo de cuidados. Conduz a uma melhoria
do estado geral de salde e da capacidade de adaptacdo as situacdes e tratamentos, e ainda,
a uma mais rapida recuperacdo, contribuindo para a satisfacdo de necessidades do doente
(Sequeira, 2016). A comunicacao eficaz € essencial para a prestacdo de cuidados centrados
no doente e para a recuperacdo do doente. Permite o estabelecimento de uma relagdo
terapéutica, de confianca e respeito matuo no processo de cuidado, promovendo préaticas
de cuidado direcionadas as necessidades, preocupactes e preferéncias dos doentes e
familia/cuidador (Kwame & Petrucka , 2021).

A comunicacgdo ndo inclui apenas a linguagem verbal, mas também o que o corpo
é capaz de expressar, sendo necessario reconhecer a importancia da linguagem néo
verbal, com o objetivo de construir uma relacdo terapéutica com o doente e
familia/cuidador (Joven & Parada, 2019).

A melhoria da comunicagdo tem sido referenciada como a intervengdo mais
fundamental para melhorar a experiéncia da familia/cuidador, tornando o cuidado
centrado na familia um padrdo de qualidade dos cuidados (Latour et al. 2022).

Existem diversos fatores que condicionam a comunicagdo, como por exemplo o

ruido ambiental muito frequente em contexto do SU, produzido por pessoas a falar,
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telefones a tocar, passagem constante de pessoas, monitorizagdo, entre outros. Assim, na
abordagem ao doente, preparei adequadamente o local onde iria decorrer a minha
intervencdo, proporcionei um espaco calmo e um ambiente acolhedor, com o menor
namero de pessoas, e escolhi 0 momento mais oportuno para realizar o procedimento.
Em contexto de UCIP surgem dificuldades na comunicacdo, nomeadamente em
doentes sob VMI, pelo que utilizei estratégias facilitadores da comunicacdo adaptando a
comunicacdo a complexidade do estado de satde da PSC e/ou faléncia orgéanica.

Como por exemplo, durante a prestacdo de cuidados de higiene a um doente que se
encontrava ventilado e consciente, criei um ambiente acolhedor, garanti a sua
privacidade, olhei o doente nos olhos enquanto falava, sorri, utilizei frases como “Bom
dia Sr. X, eu sou a enfermeira Y e hoje irei prestar-lhe cuidados durante a manha; é dia
1 de margo de 2024 e sdo 10 horas”, transmitindo seguranga ao doente e orientando para
realidade. Acenei com a cabeca para 0 doente perceber que entendi a sua mensagem.
Numa das situagdes vivenciadas, o doente manifestou emocdes negativas através da
presenca de lagrimas, pelo que olhei para o doente e usei 0 toque terapéutico apertando a
sua mdo, transmitindo o meu apoio. Utilizei estratégias promotoras de diminuicdo de
ansiedade e de medos vividos pela PSC, como por exemplo, forneci informacéo acerca
dos procedimentos a que seria submetido, contextualizando com a sua doenga, geri o
ambiente diminuindo o ruido da monitorizagdo e ambiente envolvente.

Os doentes sob VMI estdo incapazes de comunicar verbalmente, levando ao
desenvolvimento de emoc¢Ges negativas (Holm et al. 2020), cOmo 0 stress, 0 medo, a raiva, a
frustracdo e a desesperanca (Pina et al., 2020). Tive oportunidade de utilizar a Comunicacéo
Aumentativa e Alternativa (CAA). Esta constitui um conjunto de ferramentas e
estratégias para ultrapassar as barreiras a comunicacdo, quando a verbal esta impedida
e/ou prejudicada, podendo assumir diversas formas de comunicacdo, tais como: texto,

gestos, sinais, simbolos, imagens, dispositivos eletrénicos geradores de fala, entre outros
(Sociedade Internacional para Comunicacdo Aumentativa e Alternativa, 2008).

Os diversos estudos defendem a CAA como estratégia potenciadora da comunicagdo
(Pina et al., 2020). Trata-se de uma estratégia frequentemente utilizada na pessoa ventilada
na unidade de terapia intensiva (Sias et al., 2022) e apresenta uma taxa elevada de sucesso e
de eficécia (Cabrita, Fernandes & Bico, 2022). A CAA apresenta diversos beneficios para o

doente, familia/cuidador e profissionais de saude. Para alem de melhorar a comunicagéo
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entre o enfermeiro, o doente e a familia/cuidador, também demonstrou aumentar a
frequéncia da mesma. E importante salientar que também melhora a capacidade de
expressao da dor e o seu controlo, aumenta a seguranca e o nivel de satisfacdo, gerando
comportamentos positivos (Pina et al., 2020).

Num estado agudo de um doente sob VNI internado na UIP, impossibilitado de
estabelecer comunicagéo verbal, recorri ao uso da comunicagdo néo verbal, de forma a
compreender as necessidades da pessoa. Como por exemplo, através do contacto visual,
expressao facial empatica, postura relaxada, linguagem gestual e toque terapéutico.

Sequeira (2016) refere que a relacdo terapéutica consiste em utilizar o
conhecimento sobre a comunicacgdo, estabelecendo uma comunicagdo efetiva, de
confianca e uma interacdo comunicativa intencional com o doente, a fim de ajuda-lo a

enfrentar os seus problemas.

Durante o ensino clinico fui capaz de estabelecer uma relagdo terapéutica e de

confianca perante a familia/cuidador do doente em situacdo critica e/ou faléncia organica.

Tendo por base a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis (Meleis, 2010), numa
situacdo de doenca aguda, a PSC e a sua familia deparam-se com um processo de
transicdo abrupta, de um estado de saude para uma condicdo critica, exigindo da PSC e
da sua familia mecanismos de adaptacdo (Mendes, 2018). Um internamento em cuidados
intermédios ou intensivos, é, sé por si s6, um fator que desencadeia stress e ansiedade,

em que toda a estrutura familiar € afetada, pelo que os familiares ficam vulneraveis (Latour
et al., 2022).

Considerando que o processo de doenca afeta todo o nucleo familiar, ndo foquei os
cuidados de enfermagem apenas na PSC, mas envolvi também a familia/cuidador tendo-
a como alvo dos meus cuidados e do processo de enfermagem, estabelecendo uma relagéo
terapéutica e de confianca. Estive presente junto da familia, transmiti informacéo
atualizada e regular a familia/cuidador, envolvendo-a/o no processo de cuidado ao doente
e no processo de tomada de decisdo, reduzindo sentimentos de ansiedade e medo
decorrentes da situagdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica. Orientei no
ambiente e rotinas do servigo, escutei as suas preocupagdes, respondi as suas duvidas e

providenciei conforto fisico e emocional.
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Durante o0 ensino clinico, tive oportunidade de utilizar a metodologia “SPIKES”
(Baile et al., 2000), conjuntamente com o enfermeiro orientador, para a comunicagdo de uma
ma noticia ao familiar de um doente declarado ébito na sala de emergéncia, da seguinte

forma:

= “Setting ”- O SU tem um espaco destinado a comunicagdo de mas noticias
pelo que estava assegurado um ambiente favoravel, calmo, com
privacidade e sem interferéncias ou barreiras. Decidi informar a esposa, ja
que era a pessoa significativa e que conhecia melhor o doente, e também
estava familiarizada com a informagé&o clinica. Apresentei-me e sentei-me
ao mesmo nivel da pessoa. Demonstrei-me atenta, calma, disponivel e usei
o olhar para manter um contacto fisico adequado;

= “Perception”- Avaliei 0 que a esposa ja sabia e o que ja lhe tinha sido dito,
usei 0 modo de escuta. Avaliei ainda, a capacidade da esposa para
compreender mas noticias, através da maneira como falava, das
expectativas e do conteudo emocional. Percebi que a esposa ja estava a
espera de um mau prognostico, pelo que parecia estar preparada para
receber a noticia;

= “Invitation”’- Reconheci que a esposa ndo queria saber os detalhes e
respeitei a sua preferéncia;

= “Knowledge "- Transmiti a ma noticia iniciando com a frase “Lamento ter
de lhe dizer isto”. Usei uma linguagem corrente, ofereci a informacao
béasica de forma simples, de forma pausada, utilizando espaco para siléncio
e comunicacdo ndo verbal, como o olhar, o toque, e estando atenta a
compreensdo e aos sentimentos expressos pela esposa;

= “Empathy "- Encorajei a esposa a descrever os sentimentos, realgando que
a sua reacdo é normal, usei a comunicacdo nao-verbal, uma resposta
empatica e identifiquei que a tristeza era a emocgao que a esposa estava a
experienciar, estava em lagrimas, pelo que me aproximei, ofereci um
lenco, toquei-lhe nas méos e fiquei com a esposa até estar mais tranquila;

=  “Summary”- Criei uma relacdo com a esposa, elaborei um plano de
seguimento dando informacgdo de contactos disponiveis para um novo

encontro se necessario, bem como contacto de psicologia.
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Concluindo esta competéncia, durante o meu percurso académico, mobilizei e
apliguei os conhecimentos e habilidades necessarias para cuidar da pessoa em situacédo
de doenca critica e/ou faléncia organica e da sua familia/pessoa significativa, dando uma
resposta holistica e em tempo util, conforme define o Diario da Republica (2018),
Regulamento n.° 429/2018.

2.3.2. Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e

catéstrofe, da concecdo a acao

Esta competéncia do EEEMC a PSC encontra-se dividida em cinco unidades de
competéncia: “Cuida da pessoa em situacGes de emergéncia, excecdo e catastrofe;
Concebe, em articulagcdo com o nivel estratégico, os planos de emergéncia e catastrofe;
Planeia resposta a situacao de catastrofe; Gere os cuidados em situacdes de emergéncia,
excecao e catastrofe; Assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os

vestigios de indicios de pratica de crime ” (Diario da Republica, 2018, Regulamento n° 429/2018,
pég. 19363 e 19364).

De seguida, descrevo o processo e o desenvolvimento da aquisicdo desta
competéncia, durante o meu percurso académico, realizando uma reflexdo critico-

reflexiva das experiéncias vivenciadas nos ensinos clinicos.

Durante o ensino clinico, embora ndo tenha presenciado uma situacdo de
catastrofe, foi possivel conhecer o plano de emergéncia e catastrofe da instituicdo e
realizar uma andlise critico-reflexiva discutindo com o enfermeiro orientador e realizando
uma revisao bibliogréfica sobre o tema, considerando também os conhecimentos tedricos

adquiridos nas unidades curriculares.

Segundo o Diéario da Republica (2006), Lei n. 27/2006, “uma catéstrofe & um
acidente grave ou uma série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados
prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicGes de
vida e o tecido socioeconémico em areas ou na totalidade do territorio nacional” (pag.
3).

80



Em 2009, o International Council of Nurses & World Health Organization,
citado por, International Council of Nurses (2019), referem que os enfermeiros, como o
maior grupo de profissionais de salde empenhados, trabalham frequentemente em
situacOes dificeis e com recursos limitados, desempenhando um papel fundamental nas
situacbes de catdstrofe. O sucesso de uma situagdo de catdstrofe depende das
competéncias e habilidades dos enfermeiros, de forma a responder de forma rapida e
eficaz. Estes autores reconhecem a necessidade urgente de capacitar os enfermeiros para
as situacdes de catastrofe, de forma a proteger as populacdes, limitar lesdes e mortes e

manter o funcionamento do sistema de saude e o bem-estar da comunidade.

Durante o ensino clinico vivenciei uma situacdo de excecao, a pandemia COVID-
19. Segundo o INEM (2017), uma situacdo de excecdo, “consiste fundamentalmente
numa situacdo em que se verifica, de forma pontual ou sustentada, um desequilibrio entre
as necessidades verificadas e os recursos disponiveis. E, por sua vez, esta desigualdade
que vai condicionar a atuacdo das equipas de emergéncia médica, nomeadamente,
através de uma criteriosa coordenacdo e gestdo dos recursos humanos e técnicos

disponiveis, bem como de toda a informacao disponivel, em cada momento” (péag. 12).

A triagem em situacdes de excecdo, catastrofe ou multi-vitimas divide-se em
triagem primaria e triagem secundaria. A triagem primaria tem como objetivo, triar de
forma mais rapida um grande ndmero de vitimas, € realizada através do método “Simple
Triage And Rapid Treatment” (START). Para realizar esta Triagem s&o usados
discriminadores simples (INEM, 2017):

* Vitima anda? Ferida?
* Respira? FR?
* FC?

Com base nesses discriminadores e seguindo o “Fluxograma de TRIAGEM

(adulto)” (pag. 16), é possivel realizar uma divisdo das vitimas em quatro categorias:
* “Prioridade 1 (cor vermelho) : Vitima emergente;
* Prioridade 2 (cor amarelo): Vitima grave;

« Prioridade 3 (cor verde): Vitima ndo grave;
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* Morto (cor preto)” (pag. 15).

A Triagem secundaria é um processo continuo, cujo objetivo é triar de uma forma
mais precisa um grande numero de vitimas, este basea-se no Triage Revised Trauma
Score (TRTS). Este método consiste na obtencao de trés variaveis fisioldgicas: FR, estado
de consciéncia (segundo a GCS) e TAS. Utilizando o “Sistema de Pontuac¢éo do TRTS”

(pag. 20), as vitimas sdo categorizadas segundo a pontuacédo obtida:
* “TRTS = [1, 10] Prioridade 1;

* TRTS = 11 Prioridade 2,

* TRTS = 12 Prioridade 3;

* TRTS = 0 Morto” (pag. 20).

Durante o ensino clinico, ja o SU se encontrava reorganizado face a pandemia
COVID-19, uma vez que iniciei em finais do ano de 2022. No entanto, considerando a
minha experiéncia profissional, a pandemia teve um grande impacto nos servigos de
salde, nomeadamente na gestdo de recursos humanos e materiais. A constante atualizacéo
das normas e orientacGes publicadas pela DGS, salientaram a necessidade da constante
procura de conhecimento baseado na evidéncia cientifica mais recente. E fundamental
apreender as licbes adquiridas durante esta situacdo de excecdo, para que estejamos

preparados para possiveis situa¢fes no futuro.

Durante o ensino clinico, cuidei do doente em situacdo emergente e geri os cuidados
de forma adequada e baseada nas mais recentes orientacdes cientificas. Com a validacao
do enfermeiro orientador, fui capaz de definir prioridades de atuagéo, sistematizando as
acOes a desenvolver em situacao de emergéncia, fui capaz de gerir os recursos humanos
e tecnologicos disponiveis, gerir a comunicacao entre a equipa, avaliando continuamente
a articulacéo e eficiéncia da equipa e adequando a resposta face a evoluc¢do dinamica da
situacdo de emergéncia, salvaguardando sempre as condic¢Oes de seguranca.

Por exemplo, exponho de seguida uma situacao vivenciada no SU. Encontrava-me
na sala de emergéncia com o enfermeiro orientador e um colega, na prestacéo de cuidados
a trés doentes que ¢ a capacidade maxima da sala de emergéncia. O doente “A” que deu
entrada por alteracdo do estado de consciéncia e convulsdes, em que ja tinha sido
realizada a abordagem ao doente, neste momento, GCS de 13 e convulsGes ausentes. O
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doente “B” que deu entrada por Intoxicagdo Medicamentosa Voluntaria com alteragdo do
estado de consciéncia, a ser abordado o doente, GCS de 7, médico deu indicacdo para
EOT. O doente “C” que deu entrada por queda com Traumatismo Cranio-Encefalico, ja
sob VMI desde o pré-hospitalar. Eu e o0 enfermeiro orientador encontravamo-nos a vigiar
os doentes “A” e “C”, enquanto o colega preparava o procedimento de EOT para o doente
“B”. No entanto, surge outra emergéncia, o doente “D” entra no SU por PCR
acompanhado pelo Enfermeiro e um Técnico de Emergéncia Pré-hospitalar do Suporte
Imediato de Vida, encaminhado da triagem para a sala de emergéncia em manobras de

reanimacao desde o pré-hospitalar.

Nesta situacdo, em conjunto com o enfermeiro orientador, retriamos o doente “A”
e transferimos o doente para a area muito urgente ao cuidado do colega destacado para
essa area, e recebemos o doente “C” na sala de emergéncia, enquanto o colega se manteve

no procedimento de EOT do doente “B”.

Realca-se novamente a importancia da retriagem, possivel no PTM, quando se
verifica um agravamento ou melhoria do seu estado clinico (GPT, 2011).

Em todos os doentes, nomeadamente na transferéncia de responsabilidade do doente
“A”, garanti a continuidade dos cuidados e a seguranca do doente, registando e
transmitindo a informacdo através da técnica “ISBAR” ja referida anteriormente,
conforme define a DGS (2017), Norma N° 001/2017. Esta metodologia é aplicada em
todos os servigos da unidade hospitalar. Segundo esta Norrma, a transferéncia de
informacdo entre profissionais de salde deve ser prioritaria em todos 0s momentos

vulneraveis/criticos de transicdo de cuidados.

Em contexto de SU, senti algumas dificuldades na transmissdo da informacéo,
nomeadamente pela nimero de profissionais e doentes aglomerados no mesmo local,
ruido ambiental, interrup¢des frequentes. Para além disso a passagem de turno no SU é
de forma oral, e esse Despacho defende que a transmissao de informacao nas transi¢oes
deve ser escrita, devendo ser garantida a clareza e a legibilidade da informacé&o. No caso
particular de a transmissao de informacdo assumir a forma oral, esta deve ser realizada
sem interrupgdes (DGS, 2017, Norma N° 001/2017), O que nem sempre era possivel. Para

ultrapassar estas dificuldades, procurei realizar a passagem de turno num local mais
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calmo, como gabinetes, de forma a minimizar as interrupcdes por parte dos doentes,

familiares e outros profissionais.

A instituicdo deve assegurar que o processo de transferéncia de informacéo é

monitorizado através da execucdo de auditorias internas (Diério da Republica, 2013, Despacho
n.> 2784/2013).

De notar que, nesse Despacho, esta descrito que a falta de circulacdo de informacéo
clara e atempada entre todos os intervenientes no processo de prestacdo de cuidados de

saude, esta associada ao aumento do risco clinico e erro em saude.

Na gestdo desta situacdo em contexto de sala de emergéncia, também a tomada
de decisdo mostrou-se essencial, segundo Lourenco et al. (2022), € um processo
complexo e influenciado por diversos fatores, tanto de carater individual, como de carater
organizacional. A responsabilidade e a autonomia estéo presentes no processo de decisio
do enfermeiro, juntamente com os conhecimentos e a sua experiéncia clinica, nédo
descurando o ambiente organizacional em que o contexto de insere. Segundo a OE (2017),
Parecer n® 10/2017, o Enfermeiro Especialista detém um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico

e tomada de decisdo.

Também em contexto de sala de emergéncia, os doentes sdo frequentemente
transportados seja a nivel intra ou inter-hospitalar e como tal, senti necessidade de rever

as recomendac0es para o transporte do doente critico, segundo a evidéncia cientifica.

O Diéario da Republica (2019), Regulamento n°® 743/2019, da Norma para Célculo de
Dotacbes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, recomenda que o transporte intra-
hospitalar do doente critico seja assegurado por EEEMC na area PSC.

Durante o cuidado a PSC em situacdo emergente, tive oportunidade de realizar um
transporte intra-hospitalar seguro, nomeadamente o transporte dos doentes acima
apresentados, o doente com diagndstico de STEMI, com indicacdo para ICP, transferido
para a sala de hemodindmica e a doente com diagnostico de choque por provavel
perfuracdo de viscera oca, com indicagdo para laparotomia emergente, transferida para o
bloco operatdrio.

O transporte intra-hospitalar gera um conjunto de riscos que podem pdr em causa a

seguranca do doente e traduzir-se em instabilidade, com agravamento do estado clinico.
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Podem surgir complicacdes, para além da possibilidade de uma emergéncia, bem como
outras, relacionadas com o movimento, vibragdo, mudancas de posicionamento, variagdoes
térmicas do ambiente, com por sua vez, risco de hipotermia, e o ruido que pode causar
ansiedade ou agitacdo do doente, realcando que durante a realizacdo dos exames
complementares de diagnéstico ocorre uma reducéo da vigilancia do doente (Canellas et al.,
2020). Embora ndo exista na instituicdo uma check-list para o transporte intra-hospitalar,
demonstrei capacidade em preparar o transporte, selecionar os equipamentos adequados
de monitorizagdo, prever possiveis complicacbes e vigiar o doente, assegurando um
transporte intra-hospitalar seguro da PSC. A consulta da mala de transporte do SU foi
fundamental para conhecer o material e terapéutica presentes.

Durante o ensino clinico ndo tive a oportunidade de realizar um transporte inter-
hospitalar, no entanto fui capaz de preparar um transporte seguro. Exemplificando, no SU
vivenciei uma situacdo referente a um doente apresentado acima, o doente do sexo
masculino, com 19 anos, que foi trazido pela mée ao SU apds queimadura na hemiface
direita, regido cervical direita e dorso da méo direita, causada por alcool etilico, em que
apos abordado o doente, este tem indicacdo para ser transportado para um Centro de
Tratamento de Queimados. O médico interno do SMI e o médico anestesista decidiram
proceder a EOT do doente para protecdo da via aérea, dada a necessidade de transporte
inter-hospitalar. Apds ja o doente estar entubado, chega a sala de emergéncia a médica
diretora do SMI, tutora do médico interno, que apos Ihe ser apresentado o caso clinco,
questiona a equipa multidisciplinar da decisdo de necessidade de EOT, discordando da

mesma.

A DGS (2012), Norma n° 022/2012, defende que, a rouquidao progressiva € um
sinal de obstrucdo da via aérea e a EOT precoce deve ser considerada, antes da instalacdo
do edema, e por consequente, alteracdo da anatomia da area. O doente “Y” apresenta um
“indice de Clark™ igual a dois pela presenca de “rouquidao” e “queimadura facial”, o que
significa uma forte suspeita de lesdo inalatoria e que devera ser equacionada a necessidade
de EOT (pag. 4).

As recomendacdes do transporte de doentes criticos, elaborado pela Ordem dos
Médicos (Comissao da Competéncia em Emergéncia Médica) e Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (2008), incluem que todo o doente em que a equipa de transporte

tenha duvidas na capacidade de manutencdo de uma via aérea permeavel, deve ser
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entubado no servico que o transfere, para assim ser efetuada uma EOT em condicOes de
seguranga, j& que durante um transporte, estdo associadas dificuldades, riscos e
complicacdes acrescidas, pelo que s6 deve ser considerada em situacdes de agravamento

subito do doente.

Posto isto, segundo a evidéncia cientifica mais recente, o doente “Y” tem indicagdo
para EOT, conforme foi realizado, pelo que aponto como necessidade, a formacdo da
equipa multidisciplinar sobre as recomendacdes de um transporte seguro da PSC,

fundamentando na literatura mais recente.

O Diario da Republica (2019), Regulamento n° 743/2019, na Norma para Célculo de
Dotagbes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, recomenda que o transporte inter-
hospitalar do doente critico seja assegurado por enfermeiros com competéncia acrescida
diferenciada em Emergéncia Extra-Hospitalar ou EEEMC na area PSC.

Concluindo esta competéncia, durante o meu percurso académico, perante uma
situacdo de emergéncia, excecdo ou catastrofe, atuei prontamente e sistematizadamente,
concebendo, planeando e gerindo a minha resposta de forma eficaz e eficiente, conforme
define o Diario da Republica (2018), Regulamento n.° 429/2018, ndo foi possivel
preservar 0s vestigios de indicios de pratica de crime, uma vez que nao presenciei essa

situacdo, no entanto tomei como conhecimento.

2.3.3. Maximiza a intervengdo na prevencao e controlo da infecéo e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica
e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas

Esta competéncia do EEEMC a PSC encontra-se dividida em duas unidades de
competéncia: Concebe plano de prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos para resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica; Lidera o desenvolvimento de procedimentos de
controlo de infecdo, de acordo com as normas de prevencgdo, designadamente das

Infecbes Associadas a Prestacdo de Cuidados de Salde e de resisténcia a
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Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica” (Diério da
Republica, 2018, Regulamento n® 429/2018, pag. 19363).

De seguida, a semelhanca das competéncias anteriores, descrevo 0 processo e o
desenvolvimento da aquisicdo desta competéncia, durante 0 meu percurso académico,
realizando uma reflexdo critico-reflexiva das experiéncias vivenciadas nos ensinos

clinicos.

Em 2001, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) publicou 0 WHO Global
Strategy for Containment of Antimicrobial Resistance, que consistia em intervengdes para
reduzir a transmissdo de microorganismos mulirresistentes. A crescente preocupacao
internacional com o dano que poderia ser evitado associado aos cuidados de saude levou
a criacdo da iniciativa da OMS, em 2004, World Alliance for Patient Safety, em que a
seguranca do doente e a necessidade de cuidados de saude de qualidade foram definidos
como uma prioridade global, aqui inclui-se a Infecdo Associada aos Cuidados de Saude
(IACS).

A IACS ¢ definida pelo Diério da Republica (2021), Regulamento n.° 674/2021,
como a “infe¢do adquirida no decurso da prestagédo de cuidados, independentemente, do
local onde séo prestados e do nivel de cuidados (unidades de salde, instituicGes de apoio
social e comunidade), incluindo as infecdes dos profissionais adquiridas em contexto

laboral” (p.140).

O European Centre for Disease Prevention and Control, desenvolve desde o final
do século XX, sistemas de vigilancia epidemioldgica de IACS, microorganismos
resistentes e consumo de antimicrobianos. Estes desafios de saude publica levaram a

criacdo em Portugal de Programas de Salde dedicados a estas questdes (Diério da Republica,
2022, Despacho n.° 10901/2022).

Atualmente, em Portugal, vigora o Despacho n.° 10901/2022 , Diario da Republica
(2022), um programa de saude prioritario estabelecido pela DGS, o qual d& continuidade
ao Programa de Prevencao e Controlo de InfecOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA) criado em 2013, pelo Despacho n.° 2902/2013, Diario da Republica (2013).
Os objetivos gerais deste Programa sdo “a reducdo da taxa de infe¢cdo associada aos

cuidados de saude, a promocao do uso correto de antimicrobianos e a diminuicéo da
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taxa de microrganismos com resisténcia a antimicrobianos” (Diario da Republica, 2022,
Despacho n.° 10901/2022, p. 93).

Passados alguns anos da criacdo do PPCIRA, a necessidade de melhorar
indicadores de salde no ambito deste Programa e considerando os efeitos provocados
pela pandemia COVID-19, ¢ identificado como um dos objetivos estratégicos do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026, criado no Despacho n.° 9390/2021,
atualizar o PPCIRA na sua missdo, de forma a responder eficazmente aos desafios

crescentes e emergentes (Diario da Republica, 2022, Despacho n.° 10901/2022).

As IACS aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongam os internamentos
e agravam 0s custos em saude e, no que se refere a mortes atribuiveis a resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos, estima-se que até 2050, mais dez milhdes de
pessoas poderdo morrer todos 0s anos, internacionalmento, se 0 aumento a resisténcia

dos microrganismos aos antimicrobianos ndo for controlado (DGS, 2017).

Surgem assim as UL-PPCIRA hospitalares em todos os estabelecimentos
hospitalares do SNS, no entanto é fundamental o papel de todos os profissionais de salde,
pelo que durante o ensino clinico demostrei conhecimento sobre o Plano Nacional de
Controlo de Infecdo e de Resisténcia a Antimicrobianos tal como sobre as diretivas das
ComissBes de Controlo da Infecdo, cumprindo os procedimentos estabelecidos pelos
mesmos, monitorizando, registando e avaliando as medidas de prevencédo e controlo

implementada (Diario da Republica, 2022, Despacho n.° 10901/2022).

Os doentes internados numa unidade intermédia ou de cuidados intensivos
apresentam um elevado risco de incidéncia de IACS devido a alta prevaléncia de
procedimentos e dispositivos invasivos, imunossupressdo induzida , comorbidades,
fragilidades e idade avancada (Blot et. al, 2022). Nos Estados Unidos, estima-se que 30%

das IACS ocorrem nas unidades de terapia intensiva (Magill et al., 2014).

Em Portugal, em 2012, 10,5% dos doentes internados tinham adquirido infecéo
no internamento, sendo que destes, 45,3% estavam a ser tratados com antibidtico. Em
2013, 10,4% dos doentes internados tinham adquirido infe¢cdo no internamento, sendo
que destes, 9,5% estavam a ser tratados com antibiotico. Em 2017, a prevaléncia de IACS
foi de 7,8% (DGS, 2017). Posto isto, a prevaléncia das IACS tem vindo a diminuir ao longo

dos anos.
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No estudo de Dasgupta et al. (2015) e de Sousa Oliveira & Mora (2016), a infecéo
do trato respiratorio foi a infecdo mais prevalente na unidade de terapia intensiva, seguida
das Infecdo do Trato Urinario (ITU) e da Infecdo da Corrente Sanguinea (ICS). No estudo
de Pereira et al. (2016), a infecdo do trato respiratorio também demontrou ser a mais

frequente, seguida da ICS e da ITU.

Em 2024, a European Centre for Disease Prevention and Control, publicou o
Relatério Epidemiologico Anual de 2020, relativo as IACS adquiridas em unidades de
cuidados intensivos na Europa, em que no total dos doentes internados em UTI por mais
de dois dias, a pneumonia é a infecdo mais prevalente, representando 8% dos doentes,
seguida de 6% a ICS e 3% a ITU. Salienta que 70% dos episddios de pneumonia foram
associados a intubacdo, 38% dos episodios de ICS foram relacionados ao cateter e 95%

dos episddios de ITU foram associados a presenca de cateter urinario.

Segundo a DGS (2017), a reducdo das IACS, assenta nas boas praticas a nivel das
PBCI e na implementacdo de feixes de intervencdo de suporte aos procedimentos e

dispositivos invasivos.

Na prestacdo de cuidados, mediei a minha pratica pelo cumprimento das normas
definidas pela DGS no que diz respeito aos quatro feixes de intervengdes que
correspondem a um conjunto de medidas para a prevencao de IACS associadas ao uso de
dispositivos invasivos, das quais: “Feixe de Intervencdes de Prevencdo de Infecdo
Urinaria Associada a Cateter Vesical” (Norma n° 019/2015, atualizada a 29/08/2022), “Feixe de
Intervencgdes de Prevencdo de Infecdo de Local Cirlrgico” (Norma n° 020/2015 atualizada a
17/11/2022), “Feixe de Intervengdes de Prevencéo de Infecdo Relacionada com Cateter
Venoso Central” (Norma n® 022/2015 atualizada a 29/08/2022) e “Feixe de IntervencOes de
Prevencao de Pneumonia Associada a Intubagao” (Norma n° 021/2015 atualizada a 17/11/2022),
bem como pelo cumprimento das PrecaucBes Basicas de Controlo de Infe¢do (PBCI) ,

nomeadamente a higienizacdo das méos.

As PBCI incluem as seguintes medidas: colocacdo do doente, a higiene das maos,
a etiqueta respiratéria, a utilizacdo de Equipamento de Protecdo Individual, a
descontaminacao do equipamento clinico, o controlo ambiental, 0 manuseamento seguro

da roupa, a recolha segura de residuos, as praticas seguras na preparacao e administragdo
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de injetaveis e a exposicao a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2012, Norma
n® 029/2012, atualizada a 31/10/2013).

A Higiene das Mdos é considerada uma das medidas mais simples e mais efetiva
na reducdo das IACS, quando associada as restantes medidas incluidas nas Precaucfes

Basicas de Controlo de Infegdo (DGS, 2019, Norma n°007/2019).

Na admisséo do doente, assumi que todo o doente esta potencialmente colonizado
ou infetado e podem constituir reservatério ou fonte potencial para transmisséo cruzada
de infecdo, conforme preconiza a DGS (2012), Norma n® 029/2012, atualizada a
31/10/2013).

Ainda na admissao hospitalar dos doentes na UIP e UCIP, efetuei o rastreio de
Enterobacterales produtores de carbapenemases (EPC) e de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SAMR), conforme define a DGS (2023), Norma n°® 004/2023 na

admissdo a cuidados de nivel Il e 1ll.

O teste de rastreio de SAMR deve ser realizado atraves de zaragatoa nasal e amostra
de ferida cuténea, se existir. O teste de rastreio de EPC deve ser realizado através de

zaragatoa retal (DGS, 2023, Norma n° 004/2023).

Os doentes admitidos na UCIP e UIP, com um tempo previsivel superior a 48 horas,
foram submetidos a higiene corporal com gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes,
pelo menos, nos primeiros 5 dias ap6s admissdo, conforme recomenda a DGS (2014),
Norma n° 018/2014 atualizada a 27/04/2015, referente a Prevencdo e Controlo de
Colonizagéo e Infe¢do por SAMR nos hospitais e unidades de internamento de cuidados

continuados integrados.

A unidade de medicina intensiva é um local em que a disseminacao da colonizacao
ou infecdo por SAMR esté associada a complicagdes mais graves, maior probabilidade
de infecBes invasivas ou maiores dificuldades na abordagem terapéutica dos doentes,

sendo prioritario o controlo de SAMR endémico (DGS, 2012, Norma n° 029/2012, atualizada a
31/10/2013).

Conforme descreve a DGS (2015), Norma n°® 021/2015 atualizada a 17/11/2022, a
Pneumonia Associada a Intubacdo traqueal (PAI) é a infecdo mais frequente adquirida no

SMI, sendo responsavel pelo aumento da duracdo da VMI, do consumo de antibioticos,
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da duracéo do internamento e, consequentemente, pela maior morbimortalidade e custos
associados. E uma infecéo respiratdria nosocomial que se desenvolve como consequéncia
da EOT. Em Portugal, em 2016, nas unidades de cuidados intensivos de adultos, a taxa
de incidéncia de pneumonia associada a intubacao endotraqueal foi de 7,1 por 1000 dias
de intubacéo (DGS, 2017).

Considerando o cumprimento do Feixe de Intervencdes, estima-se a reducao da taxa
de PAI em cerca de 30%, até 2026, um dos objetivos definidos pelo Plano Nacinal de
Seguranca do Doente 2021-2026.

Todos os doentes internados em unidades de cuidados intensivos e com tubo ou
canula endotraqueal devem ser submetidos a higiene oral, pelo menos trés vezes por dia
com gluconato de clorohexidina a 0,2%, durante o internamento (DGS, 2014, Norma n°

018/2014 atualizada a 27/04/2015). Esta € uma das intervencdes definidas para prevenir a PAI
(DGS, 2015, Norma n° 021/2015 atualizada a 17/11/2022).

Recentemente, Fiorillo et al. (2024), referem que, embora esteja comprovada na
literatura a efic&cia da clorohexidina na prevencdo de infe¢6es, o impacto a longo prazo
da clorexidina na satde oral deve ser considerado devido a sua potencial citotoxicidade.
Os autores recomendam estudos de investigacdo sobre a citotoxicidade da clorexidina nas

células e tecidos orais.

Concluindo esta competéncia, durante 0 meu percurso académico, considerei o risco
de infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a
diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a mdltiplas medidas
invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a manutencdo de vida da pessoa em situacdo
critica e/ou faléncia organica, respondi eficazmente na prevencao, controlo de infecdo e
de resisténcia a Antimicrobianos, conforme define o Diario da Republica (2018),
Regulamento n.° 429/2018.

91



92



2.4. COMPETENCIAS DE MESTRE

Neste ultimo subcapitulo, descrevo o processo e o desenvolvimento da aquisi¢éo de
competéncias de mestre, durante 0 meu percurso académico, realizando uma reflexdo

critico-reflexiva das experiéncias vivenciadas nos ensinos clinicos.

Segundo o Diéario da Republica (2018), Decreto-Lei n.° 65/2018, que define o

regime juridico dos graus e diplomas referentes ao ensino superior:
“1 - O grau de mestre é conferido aos que demonstrem:
“a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que:

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva

e aprofunde;

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicacdes originais,

em muitos casos em contexto de investigacao;

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolucéo de problemas em situacdes novas e ndo familiares, em contextos alargados e

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;

c¢) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solucdes ou emitir juizos em situacBes de informacéo limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre as implicacGes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas

solucBes e desses juizos ou os condicionem;

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades;

e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo

fundamentalmente auto-orientado ou autbnomo.

2 - O grau de mestre é conferido numa especialidade, podendo, quando necessario, as

especialidades ser desdobradas em areas de especializagao (pag. 4162).
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A Enfermagem é apresentada como uma ciéncia humana centrada no cuidado
(Melo, 2016). Em 2021, foi criada a “Rede Portuguesa da Ciéncia de Enfermagem para o
Cuidado Humano”, que esta vinculada a Watson Caring Science Institute, representante
em Portugal, com a finalidade de instituir o desenvolvimento da Enfermagem, com
enfoque na formacéo profissional, desenvolvimento pessoal, investigacdo cientifica e
realizacdo e divulgacdo de eventos cientificos. Esta Rede tem em vista contribuir para o
desenvolvimento da Ciéncia de Enfermagem, promovendo o Cuidado Humano e a

humanizacao nos cuidados de salde (OE, 2021).

O saber profissional de enfermagem é um saber de acéo, constituido pela execugéo
e reproducao de atos, conjuntamente com a capacidade de adaptar a sua conduta a situacédo

complexa com que se depara, mobilizando e usando os conhecimentos apreendidos (OE,
2017, Parecer n° 10/2017).

O enfermeiro mestre detém um conjunto de saberes incontestavelmente ligados a
formacéo inicial de base e a experiencia da acdo adquiridas ao longo das situacdes clinicas
experenciadas. Demonstra um saber agir complexo que se apoia na mobilizacdo e
combinagdo de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos externos, adequadamente
aplicados a uma determinada situagéo (OE, 2017, Parecer n° 10/2017).

Tal como relatado nos capitulos anteriores, durante 0 meu percurso académico,
desenvolvi e adquiri os conhecimentos cientificos requeridos para um cuidado
diferenciado, seguro e de qualidade a PSC, baseados no conjunto de saberes lecionados
nas unidades curriculares do curso de Mestrado em EMC na area da PSC e na pesquisa
bibliogréfica constante, sendo capaz de os consolidar e aplicar nos diversos contextos de
ensino clinico, conforme demonstrei ao longo deste relatério, mesmo em situagGes nao
vivenciadas anteriormente, na procura pela exceléncia do cuidar. A procura pelo melhor
cuidado, em tempo util e devidamente fundamentado orientou a minha préatica ao longo

dos estagios.

Em qualquer contexto de agdo, orientei 0 meu exercicio profissional tendo como
referencia 0 REPE que salvaguarda os aspetos que permitem a cada enfermeiro
fundamentar a sua intervengdo enquanto profissional de salde, com autonomia (Diério da

Republica, 1996, Decreto-Lei n.° 161/96), 0 Codigo Deontologico do Enfermeiro, os Padrdes de
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Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Gerais e Especializados e as Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais e Especializadas (OE, 2017, Parecer n® 10/2017).

Ao me deparar diariamente com questdes complexas, indecisdes e
problemas/dilemas éticos, usei um processo de reflexdo para a tomada de deciséo ética
em enfermagem fundamentado e adequado a cada situacdo especifica, demonstrando
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo eficazes, fundamentais para a

pratica clinica.

O julgamento clinico é o resultado observado da tomada de decisdo (Hensel & Billings,
2020). Para 0os mesmos autores e para Clemett & Raleigh (2021), os constantes avancos
da tecnologia e da ciéncia exigem que os enfermeiros tomem decisfes na prestacdo de
cuidados, numa prética baseada na evidéncia. A capacidade de tomada de deciséo clinica
baseia-se num processo mental complexo, em que os dados séo recolhidos, interpretados
e avaliados a fim de selecionar a acdo mais apropriada, tendo em conta o conjunto de

saberes do profissional e a evidéncia.

O pensamento critico € um componente essencial da responsabilidade profissional
e da qualidade dos cuidados de enfermagem (Bittencourt, G. K. G. D., & Crossetti, 2013). E um
processo complexo que envolve a habilidade intelectual, bem como a capacidade para

conjugar a experiéncia com o conhecimento e 0 raciocinio (Peixoto & Peixoto, 2017).

A realizacdo dos planos e relatdrios de estagio contribuiram para o desenvolvimento
do meu pensamento critico e a minha capacidade de reflexdo, de forma a desafiar
suposicOes, explorar diferentes/novas ideias e abordagens, promover o
autoaperfeicoamento, bem como vincular a pratica com a teoria. Para tal, realizei
reflexdes criticas ao longo do meu percurso clinico, contribuindo para a construcdo do
pensamento em Enfermagem, segundo a metodologia do ciclo reflexivo de Gibbs, este
modelo tedrico contempla seis etapas: descricdo, sentimentos, avaliagdo, andlise,

conclusdo e plano de acao (Lia, 2016).

Partilhei as minhas conclusdes, baseadas na evidéncia cientifica mais recente,
nomeadamente nos momentos de discussdo/reflexdo criados com o enfermeiro
orientador, diariamente, de forma a promover uma pratica baseada na evidéncia. Elaborei

um poster informativo relativo aos “Cuidados de Enfermagem ao Doente com Pacemaker
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Transvenoso Provisorio”, dirigido aos enfermeiros da UIP, que contribuiu ndo so6 para a
minha aprendizagem profissional, mas também para a da equipa, garantindo um ambiente

terapéutico e seguro na prestacao de cuidados.

Adotei uma postura proativa e promovi a autoformacdo contribuindo para uma
aprendizagem profissional autbnoma; nomeadamente, durante o periodo do ensino
clinico, surgiu a oportunidade de inscricdo no workshop de VNI do congresso nesse
Centro Hospitalar da regidao Norte, no qual me inscrevi como formanda, na procura do
conhecimento. Estive presente nas formacGes em servico dirigidas as necessidades dos

servigos; estes momentos proporcionaram partilha de conhecimentos com a equipa.

Realizei um processo de construcdo de conhecimento fundamentado, elaborando
um projeto de autoformacdo que surgiu pela minha necessidade de desenvolver
competéncias como EEEMC no cuidado a PSC com necessidade de VNI.

O projeto de autoformacdo contribuiu para a producdo de conhecimentos e
aprendizagens durante 0 meu percurso académico, implicando autonomia, motivacao,
criatividade e inovacao. Iniciar, conceber, ajustar e defender um Projeto constitui-se como
0 mais elevado nivel de complexidade desenvolvido pelos formandos, sendo considerada
uma macro competéncia, situada num nivel metacognitivo ou reflexivo (Parent &
Jouquan , 2013).

Em sintese, a aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias de mestre foram
acontecendo em simultdneo com as competéncias especificas do EEEMC, ndo se podendo
destas dissociar.

Como enfermeira mestre, adquiri um conhecimento aprofundado no dominio
especializado no cuidado ao doente critico traduzido num conjunto de competéncias
clinicas, e fui capaz de posteriormente comunicar as minhas conclusdes, contribuindo
para a formacdo continua nos cuidados de salde, atualizando e adquirindo conhecimentos

baseados na evidéncia cientifica.

96



CONCLUSAO

Realizando uma analise global, o presente relatério, realizado no ambito do
Mestrado em EMC, na area de Enfermagem a PSC, procurou refletir o meu processo de
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias de mestre em EEEMC, na éarea de
Enfermagem a PSC, pelo que os objetivos aos quais inicialmente me propus foram
atingidos com sucesso, ja que relatei, de forma critica e fundamentada, 0 meu percurso
academico no Mestrado em EMC, na &rea de Enfermagem a PSC; demonstrei a aquisicao
de competéncias comuns e especificas do EEEMC, na area de enfermagem a PSC; adquiri
competéncias no cuidado ao doente com necessidade de VNI; demonstrei a aquisicdo de
competéncias de mestre; apresentarei e discutirei publicamente o relatdrio de estagio para
a obtencdo do grau de mestre e o titulo profissional de EEEMC, na area de enfermagem
a PSC.

A metodologia utilizada foi eficaz e considero que os locais de estadgio foram
adequados para o desenvolvimento destas competéncias. O estagio opcional na UIP
proporcionou-me diversas oportunidades de cuidar da PSC com necessidade de VNI, que
conjuntamente com a revisdo narrativa realizada sobre a VNI e a intervengéo do
enfermeiro especialista no cuidado a este doente, a experiéncia vivenciada no ensino
clinico e o pensamento critico-reflexivo, permitiram-me desenvolver e adquirir as

competéncias especificas no cuidado a este doente, tema central do meu relatorio.

Conforme concluido no enquadramento conceptual, a PSC com necessidade de
VNI é uma realidade crescente, sendo que o sucesso do tratamento com VNI esta
dependente dos cuidados prestados (D’Orazio et al., 2018). As intervencdes de Enfermagem

na VNI a PSC sédo essenciais para a qualidade em salde (Fernandes & Branco, 2023).

Dada a especificidade dos cuidados a PSC com VNI, é necessaria uma intervencao
especializada; assim, segundo a OE (2017), no Parecer n°® 10/2017, o Enfermeiro
Especialista detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
gue se traduzem num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
determinado campo de intervencdo. Como tal, O EEEMC na PSC é o profissional

competente para prestar os mais qualificados cuidados a pessoa, familia/cuidador em
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situacdo critica, o que exige uma intervencdo fundamentada na mais recente evidéncia
cientifica, uma observacéo, colheita e procura continua de dados, estando despertos para
as mais variadas situacGes, de modo a prever e detetar precocemente complicacoes e de
assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util, conforme define
o Diario da Republica (2018), Regulamento n.° 429/2018.

O caminho nem sempre foi facil, pelo que surgiram algumas dificuldades como a
gestdo do tempo entre a pratica clinica e a realizacdo dos trabalhos exigidos durante cada
um dos ensinos clinicos, bem como a realizacdo deste relatorio com a atividade laboral.
As dificuldades foram ultrapassadas com a minha persisténcia, motivacéo e empenho, e

ainda com a orientacdo dos enfermeiros e professores orientadores.

Assim, este relatdrio permitiu-me refletir sobre as experiéncias vivenciadas,
consciencializando-me mais profundamente sobre a intervencéo diferenciada do EEEMC
na area da PSC, bem como de Mestre, baseada nos conhecimentos lecionados nas
unidades curriculares, na pratica clinica, bem como através de um pensamento critico-
reflexivo fundamentado na evidéncia cientifica mais recente, pelo que, considero que
estou preparada para prestar cuidados qualificados a pessoa/familia/cuidador em situacao
critica nas instituicbes de saude, seja qual for o contexto clinico, contribuindo para a

qualidade em saude.

Fazendo um balanco final, estou muito satisfeita com 0 meu percurso e por mais
uma importante etapa da minha vida alcancada com sucesso. O investimento na minha
aprendizagem e desenvolvimento profissional € um processo continuo e autonomo pelo
que estou preparada e motivada para enfrentar novos desafios, na procura do

conhecimento.
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ANEXO I- “CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM

PACEMAKER TRANSVENOSO PROVISORIO”

(_rl~ Cuidados de Enfermagem ao Doente com
Pacemaker Transvenoso Provisorio

Od com p. tr provisério é considerado uma pessoa em situacio critica,
uma vez que a sua vida esti ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungées vitais e cuja

sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilincia, monitorizagio e terapéutica (Ordem dos Enfermeiros,

através das agoes seguintes:

P

2018). Compete ao Enfermeiro garantir o adequado funci o do di

Monitorizar sinais vitais e vigiar tragado eletrocardiogréafico

Validar os parametros do pacemaker transvenoso provisorio e tes-
tar o limiar de sensibilidade do pacemaker, diariamente

\

Verificar as condigdes do cabo, conexdes e bateria do pacemaker trans-

venoso provisério, tendo de reserva um gerador de impulso de pacing e PRSr—
uma pilha : L,
L

-
Vigiar o aparecimento de estimula¢do diafragmadtica, através da mobilidade

diafragmatica
\

-
Cumprir repouso no leito e evitar movimentos bruscos, explicando ao doente a im-

portdncia destes cuidados
\

’
Manter membro em extensdo, mantendo a tala de Depuy e explicar ao doente a contra-

indicagdo de flexdo do membro
\

,
Ndo elevar cabeceira da cama, no caso de ser necessario, colocar o doente em posi¢do de Tren-

delenburg reversa
\

Vigiar a perfusdo tecidular periférica do membro onde esta inserido o eletrocateter

Vigiar presenga de hematoma ou hemorragia no local de inser¢ao

Realizar tratamento a ferida cirtrgica de 3/3 dias, ou se penso hiimido ou repassado, utilizando uma técnica assética
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