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RESUMO

O presente relatorio ¢ desenvolvido no ambito do 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-cirurgica, na area de Enfermagem a pessoa em situagao critica, da
Escola Superior de Satde de Santa Maria em consorcio com a Escola Superior de
Enfermagem Sao José de Cluny. Traduz o culminar das aprendizagens e reflexdes sobre
o percurso formativo ao longo dos estagios realizados no ambito do curso, com vista a
demonstragdo de competéncias de mestre e de competéncias comuns e especificas de
enfermeiro especialista na area de especialidade do curso, como espelha a mais atual

versdo do Decreto-Lei n® 65/2018.

Os estagios, situados entre os periodos 14/11/2022 e 16/06/2023, realizados em trés
servicos: Servigo de Urgéncia Polivalente, Servico de Medicina Intensiva Polivalente
(SMIP) e Unidade de Dialise de dois hospitais centrais da regido metropolitana do Porto,
situam o percurso efetuado para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas no cuidar da pessoa em situagdo critica em terapia de substitui¢ao renal,

respondendo ao preconizado no diploma supracitado.

Norteado pelos objetivos: descrever as atividades desenvolvidas em cada contexto
clinico e analisar criticamente o desempenho orientado pelos objetivos educacionais
propostas, a fim de alcangar as competéncias de um cuidado especializado a pessoa em
situacdo critica, o relato enfatiza a reflexdo na acdo e sobre a agdo suportada em
referenciais da profissdo que regulam as boas praticas (Regulamento 140/2019 e

429/2018), e na mais recente evidéncia cientifica.

Como resultado do percurso efetuado, relata o desenvolvimento de saberes
adquiridos para o cuidar especializado a pessoa em situacdo critica submetida a terapia
de substitui¢do renal, bem como explana o core de competéncias de mestre desenvolvidas,
que suportardo a defesa publica do grau de mestre em Enfermagem Médico Cirurgica na

area da enfermagem a pessoa em situagao critica.

Palavras — chave: Enfermagem Médico-Cirtirgica, Enfermeiro Especialista, Terapia de

Substituicdo da Fun¢ao Renal, Pessoa em Situacdo Critica



ABSTRACT

This report is developed within the scope of the 1% Medical-Surgical Nursing
Master’s degree course, in nursing critically ill people, at the Escola Superior de Satude
de Santa Maria in consortium with the Escola Superior de Enfermagem Sao Jos¢ de
Cluny. It translates the culmination of learning and reflections on the training path
throughout the nursing placements carried out within the scope of the course, with a view
to demonstrate master's skills and common and specific skills of specialist nurses in the

course's specialty area, as mirrored by the most current version of Decree-Law n

65/2018.

The nursing placements, between the 14/11/2022 and 16/06/2023, were carried out
in three services: Multipurpose Emergency Service, Multipurpose Intensive Medicine
Service and Dialysis Unit of two central hospitals in the metropolitan region of Porto,
describe the path taken to acquire and develop specialised skills in caring for people in
critical situations undergoing renal replacement therapy, responding to what is

recommended in the diploma.

Guided by the objectives: describe the activities developed in each clinical context
and critically analyse the performance guided by the proposed educational objectives, to
achieve the skills of specialized care for people in critical situations, the report
emphasizes reflection in action and on action supported by professional references that
regulate good practices (Regulation 140/2019 and 429/2018), and the most recent

scientific evidence.

As a result of the journey undertaken, it reports the development of knowledge
acquired for specialized care for critical ill people undergoing renal replacement therapy,
as well as explaining the core master's skills developed, which will support the public
defense of the master's degree in Nursing Medical Surgical in the area of nursing for

critically ill people.

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Specialist Nurse, Renal Replacement Therapy,

Person in Critical Situation
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge no ambito do 1° curso de mestrado em Enfermagem
Meédico — Cirurgica, na area da Enfermagem a Pessoa em Situag¢do Critica da Escola
Superior de Satide de Santa Maria em consércio com a Escola Superior de Saude S. José
de Cluny e tem como finalidade a demonstragdo da aquisicdo de competéncias de
Especialista no cuidar da pessoa em situagdo critica e obtencdo do grau de Mestre em

Enfermagem Médico — Cirurgica.

A area da saude distingue-se por se encontrar em constante atualizacdo. O
quotidiano de um profissional de enfermagem decorre de um conjunto de atitudes e
intervengdes que requerem uma pratica comprovada, baseada na evidéncia cientifica, com
o intuito de promover ou devolver a satide a pessoa. A longevidade do ser humano faculta
desafios aos profissionais, de forma a proporcionarem os melhores cuidados possiveis.
Uma sociedade, simultanecamente mais exigente, leva a que os profissionais procurem
formagao constante quer pelo conhecimento e pelas tecnologias mais avangadas, quer

pelos procedimentos mais efetivos.

A lesdo renal aguda (LRA) muitas vezes associada a patologia cardiaca, traduz-se
na necessidade de execug¢do de terapias de substituicdo da fun¢do renal (TSFR) de forma
temporaria e, por vezes, definitiva. A ocorréncia cada vez maior desta descompensagdo
metabolica despertou o interesse em me formar no cuidado a pessoa submetida a TSFR
procurando a evidéncia mais recente de forma a dar resposta adequada a necessidade de

pessoas e familias a quem dedico o meu exercicio profissional.

Tendo-me formado enfermeiro em 2008, ingressei, nesse mesmo ano, no servico de
Cardiologia de um hospital central da cidade do Porto onde, até¢ hoje, tenho tido a
oportunidade de cuidar de pessoas que passam por processos complexos de doenga. Em
2010 iniciei fun¢des na Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia da mesma
institui¢ao, deparando-me com doentes ainda mais instaveis e a necessitar de cuidados
mais complexos. Nao tendo ainda completado dois anos de experiéncia profissional, que
me permitisse ingressar numa especialidade, decidi desenvolver os meus conhecimentos

no cuidado ao doente critico numa formacgao pos-graduada, tendo completado o curso de
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Pos-graduacdo em Emergéncia e Catdstrofe na Escola Superior de Enfermagem de Santa
Maria, no ano de 2011. No ano de 2016, ingressei na equipa de Hemodinamica fazendo
parte do grupo de enfermeiros que assegura a via verde corondria acumulando fungdes
com as descritas anteriormente, pelo que, a escolha de efetuar formagao especializada foi
o percurso natural de um desenvolvimento profissional com vista a prestar cuidados mais
complexos e de melhor qualidade as pessoas que recorriam a institui¢do onde desenvolvo

a minha pratica profissional.

Durante o atual percurso formativo desfrutei de trés ensinos clinicos que constituem
a matéria-prima de base para a elaboragao deste relatorio. Os mesmos ocorreram em dois
hospitais centrais da regido metropolitana do Porto em contexto de Servigo de Urgéncia
(SU), Servico de Medicina Intensiva Polivalente e Unidade de Hemodialise, completando
45 ECTS e perfazendo um total de 1000 horas de estagio, para desenvolver as minhas
competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirirgica e aprimorar
o cuidado a pessoa em situagao critica. A selecdo dos referidos contextos, em particular
associados a area de opcao, recaiu por serem unidades de referéncia no apoio a pessoa
submetida a terapia de substitui¢do renal, quer por doenca renal cronica, quer no contexto
de LRA prestando apoio ao Servico de Urgéncia e as diferentes unidades de cuidados
intensivos na instituicdo onde exerco fungdes. A totalidade das horas de estagio efetuadas
nos diferentes locais, proporcionou oportunidades de conhecer as metodologias de
trabalho do servigo que presta apoio as pessoas que estdo sob os meus cuidados, assim

como o funcionamento dos dispositivos médicos de TSFR utilizados.

r

O relatério ¢é elaborado com base na descricdo narrativa das vivéncias
experienciadas ao longo dos trés ensinos clinicos utilizando uma metodologia de anélise
critico-reflexiva, baseada nas evidéncias cientificas, de forma a refletir na e sobre a agao
do enfermeiro no cuidar da pessoa em terapia de substitui¢do renal. Acao esta que se
baseou nas teorias de enfermagem de Patricia Benner e Dorothea Orem, enquadrando a

minha visdo de pratica especializada em cada contexto de ensino clinico.

Como futuro enfermeiro especialista irei incorporar os conhecimentos adquiridos
numa integracao direta com os enunciados plasmados pelos regulamentos n° 140/2018 e
n°® 429/2019 da Ordem dos Enfermeiros, consagrando deste modo as competéncias de

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico — Cirtrgica no cuidado a Pessoa em
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Situacdo Critica, bem como enaltecerei as competéncias de 2° ciclo de formacdo em

Enfermagem necessarias para a obten¢ao do grau de mestre.

O presente relatorio esta redigido de acordo com as normas do novo acordo
ortografico portugués e a referenciacdo assenta nas normas da APA (American

Psycological Association) 7* edigdo.
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1. CUIDADO ESPECIALIZADO A PESSOA EM TERAPIA DE
SUBSTITUICAO RENAL

A saude renal ¢ uma preocupagdo em todo o mundo devido a alta prevaléncia,
impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes e os custos substanciais
associados ao seu tratamento. A doenga renal, abrangendo desde disfun¢des agudas e
transitorias até condi¢des cronicas graves, ¢ uma preocupagao de saude publica global
que afeta milhdes de pessoas em todos os continentes. A doenga renal ¢ uma epidemia
crescente, com numeros alarmantes de casos em todo o mundo. Dados da Organizagao
Mundial de Satide (OMS) indicam que a doenga renal cronica afeta aproximadamente
10% da populacao mundial, tornando-se uma das doengas cronicas ndo transmissiveis
mais prevalentes. Além disso, a taxa de incidéncia de insuficiéncia renal aguda tem
aumentado de forma preocupante nos ultimos anos, associada a uma série de fatores, que
serdao descortinados mais adiante neste capitulo, dos quais sobressaem o envelhecimento
da populagdo, o aumento da prevaléncia de doencas cronicas tais como diabetes e

hipertensao, e a exposigao a fatores de risco ambientais.

Ao longo da tultima década tem-se verificado um incremento de doentes renais
cronicos em programa de hemodialise, sendo que, segundo o registo nacional, no final de
2020 existiam cerca de 12 458 doentes, valor que aumentou 77% comparado com os que
existiam no ano de 2000 (Galvao et al., 2021). Segundo dados da Sociedade Portuguesa
de Nefrologia (spnefro.pt), a 31 de dezembro de 2022 existiam 12.878 pessoas com
Doenca Renal Cronica submetidas a TSFR, sendo que, dessas, 2.235 pessoas iniciaram a
terapia de substitui¢ao renal no ano de 2022, perfazendo uma taxa de incidéncia de doente
aceites para TSFR de 261.53 por milhao de habitante. Segundo os mesmos autores, a taxa
de prevaléncia de doentes submetidos a TSFR continua a aumentar (cerca de 2% face a
2021), o que coloca Portugal como um dos paises europeus com maior taxa de prevaléncia
de doentes em TSFR e com uma taxa de mortalidade de 12,4%. No estudo de 2021 de
Farinha, A. et al., identificou-se que, num universo de 1265 pessoas, 40% sofriam de
insuficiéncia cardiaca congestiva. Durante o mesmo estudo verificaram o falecimento de

125 pacientes (12,4%), dos quais 74% ocorreu numa unidade hospitalar.
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Constituindo uma importante area de atengdo do enfermeiro especialista, a Ordem
dos Enfermeiros preconiza, no guia orientador de boas praticas para os cuidados a pessoa
com doenca renal cronica terminal em hemodialise (OE, 2016), que na composi¢ao das
equipas de hemodialise, 50% dos enfermeiros possuam competéncias especificas de
enfermeiro especialista em Enfermagem, quer seja em pessoa em situagdo critica ou

pessoa em situacdo cronica ou paliativa.

A pessoa em situagdo critica internada nos cuidados intensivos estd sujeita a
desenvolver LRA, sendo diversos os fatores precipitantes para esta situagdo aguda,
nomeadamente a patologia cardiaca, situacdes de infegdes generalizadas (sépsis),
sindrome de disfun¢ao respiratoria aguda, entre outras. A taxa de incidéncia de LRA nos
cuidados intensivos tem vindo a aumentar e, em 2002, situava-se entre os 2 ¢ os 5%, tendo
em 2014, subido para taxas de 5 a 30% (Guedes et al., 2016). O autor descreve que a LRA
esta relacionada com um aumento de 10 a 15 vezes a taxa de morbilidade e mortalidade,

resultando numa mobilizacao de elevadas quantidades de recursos terapéuticos.

Os critérios de determinagdo do grau de LRA ndo sdo consensuais, contudo tem
havido evolu¢des na definicdo dos mesmos. A Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) tem efetuado um esfor¢co na harmonizacao dos critérios e Portugal
tem seguido essas mesmas indicagdes. Estes baseiam-se na estratificacdo dos niveis
séricos de creatinina no sangue bem como nos niveis de débito urinario horéario,
apresentados pelo paciente. Estratifica-os num grau de risco que permite o despiste
prematuro por parte dos profissionais de saude, com vista a tomada de medidas de
corre¢do o0 mais precocemente possivel, permitindo corrigir a fungdo renal e possiveis

efeitos adversos para o organismo.

Os critérios estabelecidos pela KDIGO (Quadro 1) estdo descritos na literatura
como a ferramenta mais utilizada para a determinacdao do grau de insuficiéncia renal

aguda.
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Quadro 1, Critérios de Insuficiéncia Renal Aguda

Critério Alteraciio da Creatinina (Cr) Volume Urinario

Aumento de 0,3mg/dl da Cr basal
IRA KDIGO 1 Ou
Aumento de 1,5x a 1,9x da Cr basal

Débito urinario < 0.5ml/Kg/h em
>6h

Débito urinario < 0.5ml/Kg/h em

IRA KDIGO 2 Aumento de 2x a 3x da Cr basal ~12h

Débito urinario < 0.3ml/Kg/h em
>24h
Ou
Anuria em >12h

Aumento de >3x da Cr basal
IRA KDIGO 3 Ou
Cr > 4mg/dl

Fonte: KDIGO.org, 2012. (https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO 2012 CKD_GL.pdf)

Segundo a mesma fonte, as causas mais comuns de LRA nas unidades de cuidados
intensivos (UCI) sdo: Sépsis; Choque cardiogénico; Trauma; Queimaduras; Cirurgias
cardiacas (especialmente bypass cardiopulmonar); Intoxicagdes (Drogas nefrotoxicas);
Utilizagao de contraste radiopaco; Desidratagao ou deple¢ao de volume; Idade superior a
65 anos; Género feminino; Doengas cronicas (diabetes, pulmdes, coragdo, figado) e

Anemia (KDIGO, 2012).

O tratamento dos pacientes diagnosticados com LRA passa, muitas vezes, pela
utilizacao de Técnicas de Substituicdo da Fung¢do Renal (TSFR), com o objetivo de
depurar o sangue, complementando a fun¢do dos rins que ndo estdo a funcionar
adequadamente devido a uma diminuicao subita da funcdo renal. Enquanto numa situagao
cronica o tratamento ocorre cerca de trés a quatro vezes por semana, em contexto de UCI
a TSFR pode ocorrer diariamente. Recorrendo a tipos de terapia dialitica de acordo com
a criticidade da situagdo da pessoa, a técnica intermitente, que constitui a modalidade
mais eficaz no tratamento de curta duracdo, ¢ a mais adaptada para uma utilizagdo em
ambulatorio. Em UCI, este tratamento recorre a técnicas dialiticas adaptadas ou hibridas,
semelhantes a técnica intermitente, mas com a introducao de adaptacdes de forma a
compatibilizar a técnica com o estado hemodindmico da pessoa; nas situacdes de LRA,
opta-se pelas técnicas continuas, em que o tratamento ¢ realizado com o recurso a

monitores especificos. Este tipo de técnica dialitica ¢ menos eficaz na remogao de
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produtos azotados, implicando um tempo mais prolongado de tratamento para atingir os

niveis de efic4cia dialitica (Davenport et al., 2009; Marcelino et al., 2006).

A diferenciacdo entre as varias técnicas dialiticas (Marcelino et al., 2006 cit
Meireles, O. 2021) consiste em varios fatores, nomeadamente: tempo de duragdo do
tratamento, velocidade de bomba de sangue, presenca e velocidade do fluxo do dialisante
e presenca de liquidos de reinfusdo. As técnicas hibridas Sustained Low Efficiency
Dialysis (SLED) compreendem um intervalo de tratamento de seis a doze horas, enquanto
na terapia continua, o tratamento tem uma duragdo nunca inferior a doze horas, o que leva

a um aumento do tempo de tratamento e dos custos (Davenport et al., 2009).

Hemodialise (HD) ¢ um processo em que se altera a composi¢ao de uma solugao,
quando estd em contato com outra, através de uma membrana semipermeavel. A alteragdo
da composicdo ocorre por transporte difusivo (difusdo) de solutos do sangue para o
dialisante, como a ureia, por exemplo, e do dialisante para o sangue, o bicarbonato, por
exemplo, através de uma membrana semipermedvel denominada por filtro de diélise
(Ferreira, 2015). E considerado um procedimento extracorporal de filtragio de
substancias urémicas do sangue da pessoa com lesdo renal (Gomes et al., 2011), que tem
como objetivo a reconstituicdo do ambiente dos fluidos intra/extracelular e conseguir a
homeostasia de solutos, quer pela remocao a partir do sangue, quer pela introducao dos
mesmos a partir do dialisante. Os solutos que conseguem atravessar a membrana sao
transportados por difusdo, ultrafiltragdo ou convecgdo (Gomes et al., 2011; Hellebrand et
al., 2017).

A difusao € o termo utilizado para descrever o movimento das moléculas através da
membrana semipermeavel do dialisador. Todas as substancias, incluindo moléculas de
agua e particulas dissolvidas estdo em constante movimento, passando de um local de
elevada concentragao de solutos para um lado com baixa concentragdo de solutos, até se
equilibrarem. Este movimento das moléculas ¢ realizado de forma aleatdria, sendo muito
importante a presenca de um gradiente de concentra¢do. Quanto maior o peso da molécula
de um soluto, maior a dificuldade no transporte do mesmo através da membrana
(Hellebrand et al., 2017).

A Ultrafiltragdo (UF) ocorre quando a dgua ¢ forcada a passar através da membrana
por uma forca osmdtica ou hidrostatica. Como resultado desta pressdo, o fluido vai

deslocar-se através da membrana semipermedvel. A taxa de UF esta relacionada com a
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permeabilidade da membrana e da pressdo hidrostatica exercida. Atualmente os
monitores de didlise geram uma pressdo negativa no lado do dialisante para obter a UF
planeada. A soma de pressao positiva no compartimento do sangue e a pressao negativa
no compartimento do dialisante ¢ designada por pressao transmembranar (PTM) (Gomes
et al., 2011; Hellebrand et al., 2017).

A Conveccao ou arrasto do solvente consiste na remog¢ao de agua por ultrafiltracao
e na remogao de solutos de baixo peso molecular, isto ¢, nas moléculas dissolvidas nessa
agua, quanto maior for a permeabilidade da membrana, maior ¢ o volume de liquidos e
de solutos removidos (Gomes et al., 2011).

A osmose constitui 0 movimento passivo da agua de uma area de baixa
concentracdo de solutos para uma area de elevada concentragao de solutos. Assim, o uso
de concentragdes elevadas de glicose no dialisado peritoneal provoca o movimento da
agua do plasma do doente para o dialisado.

Para arealizagdo de TSFR ¢ necessario um acesso vascular de duas vias que permita
a extracdo de sangue para um circuito extracorporal e retorno a pessoa apds a remogao
das toxinas do sangue.

A TSFR, particularmente a hemodialise, depende de um elo entre a pessoa € o
sistema, sendo este denominado por Acesso Vascular para Hemodidlise (AVH). Os
AVHs podem ser classificados como temporarios ou permanentes (Gomes et al., 2011;
NephroCare, 2011).

Os AVHs temporarios sao utilizados quando se prevé uma utilizagdo a curto prazo,
num horizonte temporal ndo superior a uma semana, ou em situagdes que requerem
técnica dialitica imediata. Nestas situagdes, sdo utilizados cateteres provisorios de duplo
lumen de abordagem percutanea (Gomes et al., 2011; NephroCare, 2011). Cada cateter
de duplo limen ¢ constituido por trés partes: a ponta do cateter (posicionada a entrada da
auricula direita); o corpo (que pode ou ndo conter um cuff); e os ramos (um permite a
saida do sangue para o circuito extracorporal e o outro a devolucdo do sangue a pessoa
hemodialisada) (Beathard, 2023; Roca-Tey et al., 2021). Os ramos sdo sinalizados com
cores diferentes, pelo que se encontra convencionado que o ramo arterial (fluxo de saida
do sangue) apresenta cor vermelha e o ramo venoso (devolucdo do sangue a pessoa)
possui cor azul, com o objetivo de prevenir o fendémeno de “recirculacdo”.

Comparativamente a um cateter venoso central (CVC) convencional, os cateteres de
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hemodialise possuem um didmetro de lumen superior, para permitir fluxos de circulagao
de sangue superiores (Beathard, 2023).

Os CVC para hemodialise podem ser tunelizados ou nao tunelizados. Nos primeiros
¢ criado um tunel subcutaneo onde o corpo do cateter fica alojado, sendo fixado por um
cuff que ajuda a reduzir o risco de infecdo e a deslocagdo do mesmo. Por outro lado, os
cateteres ndo tunelizados tém a particularidade de garantir um acesso direto ao espago
intravascular sem necessidade de criagao de um tunel subcutaneo, ndo dispondo de um
cuff para fixagdo. Apresenta como beneficio a maior facilidade de insergao
comparativamente aos cateteres tunelizados (sendo vantajoso em situagdes agudas e/ou
de urgéncia, podendo ser colocado em ambiente de UCI), contudo apresenta maior risco
de infegdo e deslocagao (Beathard, 2023; Roca-Tey et al., 2021).

O melhor acesso vascular ¢ aquele que permite uma boa relacao entre eficacia da
técnica dialitica com menores complica¢des associadas (Gomes et al., 2011; Lok et al.,
2020). Nas situagdes consideradas temporarias, a veia jugular interna direita ¢
preconizada como sendo preferencial para inser¢do de um CVC de duplo lumen, pelo
menor risco de infe¢do e complicagdes associadas. Porém, podera ser equacionada a veia
jugular externa, a femoral, a subclévia e a lombar, sendo a escolha definida de acordo
com as circunstancias especificas da pessoa que requer técnica dialitica (Lok et al., 2020).

Os AVHs permanentes compreendem a fistula arteriovenosa (FAV), a Protese
Arteriovenosa (PAV) e os cateteres venosos centrais de longa duragcdo (Gomes et al.,
2011; NephroCare, 2011). A FAV ¢ considerada o gold standard dos AVH, por
apresentar menos complicacdes associadas e maior sobrevida, ao passo que os cateteres
de longa duracdo devem ser evitados sempre que possivel, por apresentarem mais
complicagdes associadas e por estarem dependentes de técnicas dialiticas menos
eficientes (NephroCare, 2011; Roca-Tey et al., 2021).

O CVC para hemodidlise permite a realizacdo de uma sessdo logo apds a sua
inserc¢do, nao exigindo periodo de maturag@o para sua utilizacdo tal como se verifica com
a FAV. Dispensa também a puncao para conexdo da pessoa ao sistema de circulagao
extracorporal, pelo que se trata do AVH mais utilizado em ambiente de UCI,
particularmente na pessoa em situacao critica (Roca-Tey et al., 2021).

Apesar de todas as vantagens descritas, os CVC para hemodidlise encontram-se

associados a complicacdes agudas que derivam da técnica de introdugao, dentro das quais
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se salientam a hemorragia, traumatismo vascular, pneumotorax, disfunc¢ao do dispositivo,
obstrucao, infe¢do, estenose e a oclusdo de veia central (Gomes et al., 2011).

Excluindo a técnica de insercao, as complicagdes relacionadas com os CVC para
hemodidlise sdo essencialmente duas: a disfuncdo (mecanica ou embdlica) e a infecao
(NephroCare, 2011; Roca-Tey et al., 2021).

A disfuncao do dispositivo pode ocorrer de forma imediata, relacionando-se com o
mau posicionamento do cateter (fendémeno de “kinking”), proporcionando um fluxo
inconstante e inadequado que pode interferir na eficacia do tratamento, exigindo a
substitui¢ao do dispositivo vascular. A trombose intra-luminal, ou a presenga de trombos
na ponta do cateter sao também fenémenos que geram disfunc¢do do dispositivo, em que
a sua resolu¢do pode exigir a administracdo de um farmaco fibrinolitico. A estenose do
acesso venoso central pode ocorrer em cerca de 25% das pessoas portadoras de CVC com
mais de 15 dias de permanéncia, sendo fundamental a vigilancia de edema periférico para
despiste precoce (NephroCare, 2011; Roca-Tey et al., 2021).

A disfungdo tardia compreende a acumulacao de depositos de fibrina, de trombos
intrinsecos ou extrinsecos no cateter, e/ou de bactérias que podem influenciar a
permeabilidade parcial ou total do limen. Estima-se que pode ocorrer entre 17-33% das
pessoas em hemodidlise cronica e ¢ considerada uma complicagdo major dado que pode
colocar em causa a técnica dialitica (Beathard, 2023). A resolucdo pode passar pela
administracdo de farmacos fibrinoliticos ou, em ultimo caso, pela substituicio do
dispositivo vascular (Beathard, 2023; NephroCare, 2011).

A prevengdo da disfunc¢do € a chave para a garantia da longevidade do AVH, pelo
que, a evidéncia aponta para a necessidade de garantir uma adequada utilizagdo do CVC:
manipulagdo apenas por pessoal treinado na area de TSFR; utilizacdo do CVC apenas
para o fim da técnica dialitica, exceto em situagdes de emergéncia; a realizacdo de flush
do lumen do cateter usando a técnica push-pause; e o preenchimento do limen do cateter
(priming) com solucdes anticoagulantes, nomeadamente a heparina ou citrato, num
volume recomendado pelo fabricante (Beathard, 2023; Pittiruti et al., 2016).

Independentemente do tipo de disfungdo ¢ essencial que a equipa de enfermagem
esteja atenta a possiveis sinais de comprometimento funcional do dispositivo,

nomeadamente através de alteragdes do débito do acesso e/ou da eficacia dialitica, pela
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dificuldade em aspirar sangue dos ramos e por alarmes de pressdo gerados pela maquina
de dialise (Gomes et al., 2011).

Os critérios de disfuncao (Beathard, 2023) compreendem: Quebra do fluxo de
sangue >a 10%; Kt/V <1.2; Pressao arterial <-250 mmHg; Pressdo venosa > 250 mmHg.

A pessoa em situagdo critica depende do AVH para suporte a fungdo renal e a
manipulacdo do mesmo ¢, essencialmente, efetuada por enfermeiros treinados na area das
TSFR. E fundamental garantir a longevidade dos AVHs, o que implica que sejam
prestados cuidados de enfermagem de qualidade capazes de minimizar as complicagdes
associadas.

De acordo com os padrdoes de qualidade dos cuidados especializados em
enfermagem médico-cirtrgica, ¢ designio do enfermeiro especialista, na area de
enfermagem a pessoa em situacao critica, a preven¢ao de complicagdes e a identificagao,
tdo rapida quanto possivel, dos problemas potenciais que a pessoa em situacdo critica
vivencia, prescrevendo intervencdes de enfermagem especializada ou referenciando para
outros profissionais da equipa multidisciplinar envolvidos no processo terapéutico
(Colégio da Especialidade de Enfermagem Meédico-Cirurgica, 2017). De facto, a
prevencao de complicacdes e a identificacdo precoce de problemas associados a técnica
dialitica constituem competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC). Estas competéncias tornam-se ainda mais
relevantes atendendo a que as complicagdes relacionadas com os AVH, ndo sé sao
responsaveis por 25% dos internamentos, como também correspondem a cerca de metade
dos custos hospitalares no cuidado a pessoa com insuficiéncia renal crénica em programa
de hemodialise (NephroCare, 2011).

Uma vez despistada a eventual inconformidade com o AVH, ¢ imperativa a
defini¢do célere de uma estratégia de acao para a pessoa em TSFR. As complicag¢des dos
AVH constituem situagdes de resolucao complexa, particularmente na pessoa em situagao
critica, exigindo articulagdo do conhecimento técnico de diversos elementos da equipa
multidisciplinar, nomeadamente de enfermeiros da area da dialise, nefrologistas e
cirurgidoes. A complementaridade e a criagdo de sinergias implicam a definicdo de
processos de comunicagdo entre os elementos, a obtengdo de informagdes crediveis sobre
AVH problematicos e a apresentagdo dos resultados sobre as medidas de resolugdo

tomadas. Este processo depende de competéncias de gestdo de cuidados altamente
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especializadas, em que o enfermeiro assume papel preponderante como elo entre todo o
ecossistema. Este assume o compromisso de centralizar e difundir informacao sensivel
sobre os AVH, estimula a definigdo de planos em equipa, a promogao continua das boas
praticas e assume a lideranca em todo o mecanismo que envolve a promog¢ao da
longevidade do AVH. Sendo um perito na area, confere também apoio a equipa quer a
nivel técnico, quer na tomada de decisdo para a referenciacdo atempada, com vista a
avaliacdo por parte de um profissional da sua area de competéncia (Gomes et al., 2011;
NephroCare, 2011).

Com base nestes pressupostos recomenda-se a presenca de uma equipa
coordenadora de acessos vasculares em que a tarefa de coordenagdo deve ficar a cargo de
um enfermeiro com a capacidade de integrar todo o conhecimento da pessoa sob TSFR,
com competéncias de enfermeiro especialista e com capacidade de articular casos de

elevada complexidade em equipa, tal como ¢ exigido a um mestre.

Um dos grandes desafios que as equipas coordenadoras tém de enfrentar ¢ a infecao
associada ao AVH. E considerada a complicacio mais preocupante na pessoa com
necessidade de TSFR através de CVC, pelo facto de estar associada a um maior risco de
morbilidade e de mortalidade (Allon, 2004). Em Portugal, segundo a Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2022), 1,8% de todas as causas de morte em pessoas em
programa de hemodidlise deveu-se a infecao do AVH, tendo esta complicagdo assumido
4,5% de todas as mortes nos primeiros 90 dias de hemodidlise. Além disso, a
vulnerabilidade ¢ superior na pessoa em situacao critica “(...) considerando o risco de
infecdo face aos multiplos contextos de atuagdo, a complexidade das situagdes e a
diferenciagdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas
invasivas, de diagnodstico e terapéutica (...)”" (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19364),
competindo ao enfermeiro especialista a implementacdo de estratégias que promovam a
prevengao e controlo da infe¢ao no seu contexto de trabalho.

A infegdo associada ao CVC para didlise pode ser classificada em trés tipos: infecao
do local de inser¢do do cateter; infecdo do tunel subcutaneo; e infegdo da corrente
sanguinea (Roca-Tey et al., 2021). A maioria das infe¢des da corrente sanguinea em
pessoas sob TSFR sdo causadas pela infe¢do do AVH por CVC por agentes gram
positivos, sendo a incidéncia duas a trés vezes superior na pessoa com CVC ndo

tunelizado comparativamente a pessoa com CVC tunelizado (Allon & Sexton, 2023).
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A principal etiologia prende-se com a deficiente assepsia/higiene na insercao
(infecdo precoce) e no manuseamento do AVH nas sessdes de didlise (infeg¢do tardia),
pelo que a prevengao da contaminagao e o despiste precoce de sinais e sintomas de infe¢ao
local e sistémica sao fundamentais (Gomes et al., 2011; Lok et al., 2020; NephroCare,
2011). Outros fatores de risco incluem o tempo de utilizagdo do CVC, historia prévia de
infecdo da corrente sanguinea, cirurgia recente, diabetes mellitus, sobrecarga de ferro,
imunossupressao e hipoalbuminemia (Allon & Sexton, 2023).

O enfermeiro especialista em EMC na area da pessoa em situagdo critica ¢ um
profissional dotado de competéncias no ambito da prevengdo, controlo e intervengdo da
infe¢do e da resisténcia aos antimicrobianos. E um agente de mudanca local e
organizacional, intervindo nos fatores modificdveis que promovem um ambiente de
prestagao de cuidados mais seguro, com maximizagdo da prevencao da infecdo e
resisténcia a antimicrobianos. Ao identificar fatores de risco que coloquem em causa o
controle da infecdo, desenha estratégias, promove agdes e projetos de melhoria continua
da qualidade e avalia o impacto das medidas implementadas (Ordem dos Enfermeiros,
2018).

A TSFR envolve todo um conjunto de elementos de uma equipa multiprofissional
e multidisciplinar, bem como a propria pessoa em programa de didlise. Contudo, sdo
essencialmente os enfermeiros que assumem a responsabilidade de orientar e por em
pratica a técnica em si. E, por este motivo, o corpo profissional que assume a organizagio
do ambiente, a vigilancia da pessoa em técnica dialitica e a ligacdo da mesma a TSFR,

pelo que sdo fundamentalmente os profissionais que mais manipulam o AVH.

Tal como ja descrito anteriormente, a longevidade e a prevengdo de complicagdes do
AVH dependem da qualidade dos cuidados que sdo prestados, pelo que ¢ designio do
enfermeiro especialista a promo¢ao de ambientes de pratica que orientem os cuidados
com vista a exceléncia, permitindo ganhos em satde com maximizagao da prevencao de
complicagdes, sem esquecer da rentabilizagdo e sustentabilidade dos recursos de saude.
Neste sentido, no ambito da prevencdo da infe¢do associada ao AVH, o Centers for
Disease Control and Prevention (2016), recomenda que as unidades de didlise devam ter
em conta um core de intervengdes que comprovadamente mostraram serem capazes de
reduzir a infeg¢do da corrente sanguinea: a vigilancia epidemiologica mensal; a observacao

mensal da lavagem das maos; a observacao e monitorizagao da manipulagdo do cateter
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pelo staff; o treino e avaliacdo regular das competéncias dos profissionais para
manipulacdo correta do AVH; a educagdo do doente para os cuidados ao AVH; a redugao
da utilizagdo de CVC para hemodidlise; a utilizagdo de solugdo antissética a base de
clorohexidina para desinfecdo da pele; a desinfe¢ao das conexdes do CVC com a técnica
“scrub the hub”; e a aplica¢do de antimicrobiano topico no local de inser¢dao do acesso
vascular.

Com base nestes pressupostos, o enfermeiro especialista pode servir-se de
instrumentos que permitam monitorizar as praticas a nivel local, que possibilitem a
identificacdo dos “desvios do esperado”, sendo a auditoria clinica uma ferramenta
essencial. Constitui um recurso valioso para a garantia da qualidade em satde, fazendo
parte de um dos pilares da governagdo clinica (Scally & Donaldson, 1998). Tem a
caracteristica de poder medir a distancia entre os cuidados que sao prestados daquele que
¢ efetivamente prestado a pessoa em TSFR, gerando dados que possibilitem o diagndstico
de situacdes-problema e que possibilitam a representacdo da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados (Flottorp et al., 2010). Por ser uma ferramenta acessivel e de
implementagdo pratica, o enfermeiro especialista pode basear-se nela para planear
medidas interventivas no sistema de prestacdo de cuidados, servindo-se do mesmo
instrumento de auditoria para avaliar o impacto positivo ou ndo das a¢cdes implementadas.
Os processos de auditoria sdo passiveis de serem implementados em quase todo o core de
intervengoes preconizado pelo Center of Disease Control (CDC), o que, em termos
praticos, representa a avaliacdo constante da performance da equipa de enfermagem no
que respeita a aproximacdo do comportamento técnico aos referencias de qualidade que
sdo expectaveis para a manipulacdo do AVH. Este exercicio permite também a
identificacdo de lacunas no conhecimento técnico de elementos da equipa,
diagnosticando-se necessidades formativas individuais ou coletivas. Este aspeto tem uma
importancia fulcral, uma vez que ¢ esperado que o enfermeiro especialista seja um
promotor das aprendizagens profissionais, facilitando a formagao em contexto de trabalho
que permita a incorporacdo do novo conhecimento, promovendo a pratica baseada na

evidéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

26



2. CONTEXTUALIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

Para compreensao do contexto formativo em que enquadro o presente relatorio
passo a descrever uma breve conjetura sobre os locais onde desenvolvi os estagios, que
permitiram atingir as competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico
cirtirgica do ramo a pessoa em situacgao critica, sobre os quais irei posteriormente refletir.

Os locais escolhidos tiveram em conta a polivaléncia dos servigos, a diversidade de
patologias tratadas, o fluxo de utentes que recorrem a essas unidades hospitalares bem
como a exceléncia da intervengdo de enfermagem para o tratamento das pessoas que neles

se encontram a recuperar das suas patologias.

2.1 SERVICO DE URGENCIA POLIVALENTE

O servigo de urgéncia polivalente foi o primeiro local onde tive a oportunidade de
desenvolver o meu percurso académico. O estadgio, Ensino Clinico I, com 9,5 ECTS e um
total de 257 horas das quais 170 sao de contato e 87 de trabalho individual. decorreu entre
o dia 14/11/2022 e o dia 11/01/2023, no servico de urgéncia (SU) de um hospital central
do Porto.

Trata-se de um servico polivalente de acordo com os niveis de responsabilidade
definidos no Despacho n°10319/2014 do Ministério da Satude, o que significa que
corresponde ao nivel mais diferenciado de resposta a emergéncia/urgéncia, atendendo,
em média, entre 350 e 400 doentes por dia, na sua maioria, provenientes das freguesias
ocidentais da cidade, mas também referenciados de outros hospitais da regido, quando os
servicos dessas entidades ndao conseguem responder de forma adequada e mais
especializada a doenca. Este servico destaca-se como sendo o servigo de referéncia na
area metropolitana do norte do pais para a especialidade de Gastroenterologia (Servigo

Nacional de Saude, 2017).

Este servigo esta estruturado em setores distintos: admissao, servi¢o informativo,
posto de triagem, sala de emergéncia (SE), sala laranja, area de trauma e pequena cirurgia,

area de ortopedia, unidade de curta dura¢do de medicina interna, sala de observagoes, 3
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salas de observacao clinica, inaloterapia, oftalmologia, otorrinolaringologia e, atualmente
no contexto da pandemia, uma area dedicada a COVID-19. Em funcionamento 24 horas
por dia, de segunda a domingo, assegurado por médicos, enfermeiros e assistentes
operacionais em carater permanente, assim como assistentes administrativos e técnicos
de diagndstico terapéutico. E constituido por varias valéncias de atendimento,
nomeadamente, Medicina Interna, Neurologia, Cardiologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Gastrenterologia, Urologia, Nefrologia, Cirurgia Geral, Ortopedia,
Neurocirurgia, Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Vascular, Cardiologia de Intervengao,
com o bloco operatorio em apoio permanente, que ddo resposta a uma populagdo com
idade igual ou superior a 18 anos, sendo o atendimento pedidtrico realizado noutro local

distinto do centro hospitalar.

A admissdo de utentes no SU ¢ baseada no sistema de Triagem de Manchester no
qual o enfermeiro realiza a primeira avaliacdo do doente, que tem como objetivo priorizar
os doentes conforme a gravidade clinica com que se apresentam ao servigo. A recolha de
informacao na triagem deve ser rapida e focada na atribuicao do nivel de prioridade e a
avaliag¢do do doente deve ser sistematizada, sendo que todos os elementos dessa avaliagdao
devem ser reunidos para conhecer situacdo clinica do doente, Grupo Portugués de
Triagem (GPT). De acordo com as queixas apresentadas pelo doente, o enfermeiro
seleciona o fluxograma mais especifico, e através dos diferentes discriminadores,
colocados deliberadamente na forma de perguntas para facilitar o processo, inclui o
doente numa das cinco prioridades clinicas que podem ser gerais ou especificas (GPT).
ApoOs essa avaliagdo ¢ atribuido um nivel de prioridade identificado por cores que
corresponde a um tempo alvo de observacgao inicial (emergente = vermelho = 0 minutos;
muito urgente = laranja = até 10 minutos; urgente = amarelo = até¢ 60 minutos; menos
urgente = verde = até 120 minutos; ndo urgente = azul = até¢ 240 minutos), Grupo

Portugués de Triagem (GPT)1.

Neste SU encontram-se em funcionamento os quatro sistemas de vias verdes,
nomeadamente via verde Corondria, via verde Sépsis, via verde de Trauma e via verde
AVC. Os doentes que reunam essas condi¢des, bem como qualquer doente que se
encontre em faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, vindo do
exterior ou encaminhado pelas equipas do extra-hospitalar ou proveniente de outros

servicos de internamento/atendimento do centro hospitalar e das areas de atendimento do
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SU, que por instabilidade necessite de cuidados de emergéncia entra diretamente na SE,

para estabilizar a sua situacdo clinica.

O Ministério da Saude (2007) refere ainda que a SE deve estar localizada perto da
porta de entrada do SU, junto a triagem e devera ser de facil acesso para a realizagao de
exames complementares de diagnostico e destina-se ao atendimento de doentes urgentes
e emergentes, permitindo a assisténcia imediata e diferenciada a pessoa em situagao
critica. A SE deste SU tem capacidade funcional para dois doentes em simultaneo,
podendo ser alargado a mais dois doentes, em situagdes excecionais. A equipa ¢ composta
por um médico, dois enfermeiros, um do SU e outro de um servigo de cuidados intensivos
e um assistente operacional, que trabalham em conjunto e sdo responsaveis pelo
atendimento a pessoa em situagdo urgente/emergente. Nem todos os enfermeiros do SU
prestam cuidados nesta sala pois ¢ necessario ter formagao, em pelo menos, Suporte
Avangado de Vida (SAV) e SAV em trauma, conforme esta contemplado no Despacho
no. 10319/2014 do Ministério da Satide. A admissdao de um doente na SE ¢ notificada
através de um sinal sonoro audivel em todo o SU. Na eventualidade de conhecimento
prévio da entrada de um doente na sala, o médico destacado para o efeito, que se assume
como o responsavel pela organiza¢do do servi¢o, comunica esse facto aos restantes

elementos da equipa.

O SU ainda se encontrava com restrigdes de visitas devido a pandemia, sendo que,
a familia e/ou cuidadores ndo estavam permanentemente presentes na urgéncia. Desta
forma, as informagdes necessarias para a avaliagdo médica dos doentes eram obtidas
maioritariamente por via telefonica ou através do GAFA (Gabinete de Apoio a Familia e
Acompanhantes) onde estava destacado um enfermeiro que prestava informagdes e/ou

autorizava a entrada de visitas de acordo com as regras pré-estabelecidas.

2.2 SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA POLIVALENTE

Como segundo local, tive a oportunidade de desenvolver o meu percurso académico
num servico de medicina intensiva, unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP),
de outro hospital da drea metropolitana do Porto. Selecionei-o por ser um servigo recente

dotado de tecnologia atual e de forma a conhecer outras filosofias de trabalho. O estagio,
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Ensino Clinico II, foi repartido por duas passagens consecutivas; a primeira, entre o dia
16/01/2023 e o dia 17/02/2023, com 5,5 ECTS, 149 horas de ensino clinico, das quais 98
horas de contato e 49 horas de trabalho individual. A segunda etapa, integrando o Médulo
I da UC Estagio com Relatorio, ocorreu entre os dias 20/02/2023 e o dia 12/03/2023 com
4 ECTS e um total de 108 horas de ensino clinico, entre as quais 71 horas de contato e 37

horas de trabalho individual.

O Servico de Medicina Intensiva Polivalente é um servico com cerca de dois anos
de existéncia, que aparece no hospital para fazer face a necessidade de camas extra em
época COVID-19. E um servico constituido por duas alas, a ala A, de nivel III, ¢
designada anteriormente UCIP e outra de nivel II, a ala B, que era designada Cuidados
Intermédios Polivalente (CIP). Segundo a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva as
camas de nivel III sdo destinadas a doentes com disfungdes multiorganicas, que
necessitam, por conseguinte, de suporte de duas ou mais fungdes vitais. Enquanto as
camas de nivel II sdo destinadas a doentes que necessitam de monitorizagdo
multiorganica, mas com suporte de uma funcdo organica, nao requerendo ventilacao
mecanica invasiva (Paiva et al., 2016). O servigo, como foi construido de raiz, respeitou
grande parte das recomendagdes técnicas emanadas pela Administragdo Central do
Sistema de Satde (ACSS) para a instalagdo de unidades de cuidados intensivos (ACSS,
2013).

O Servico de Medicina Intensiva Polivalente (SMIP), ¢ constituido por 28 camas,
sendo que 16 estao atribuidas a ala A (Al- A16) e 12 a ala B (B1-B12). Todas as boxes
sao individuais e de estrutura fechada apresentando-se divididas entre elas, com parede e
com uma faixa transparente que, ao mesmo tempo, permite ser fechada garantindo a
privacidade dos doentes; para o corredor ha uma cortina ndo transparente que ¢ fechada

aquando da prestacao de cuidados diretos.

As boxes de isolamento (4 na ala A e duas na B) possuem adufa de entrada com
possibilidade de pressdo positiva e negativa. Cada box tem toda a monitorizacio
necessaria a tipologia do doente, camas hidraulicas que permitem alternancia de
posicionamentos bem como monitorizacdo peso; possui ainda coluna de perfusoras e

coluna de gases e vacuo, ventilador, lavatério e duas mesas de apoio, cadeirdo, televisao,
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sistema de iluminagdo com regulador de intensidade e ainda um foco. Muitas das boxes

tém janelas para o exterior permitindo a perce¢do dos doentes para os ritmos circadianos.

Na ala A, cada box tem um computador que permite registos a cabeceira do doente
e os monitores de leito que permitem importar a monitoriza¢gdo de mais um doente,
podendo o enfermeiro monitorizar dois doentes em simultaneo. Na area de assisténcia do
SMIP existe um posto de enfermagem centralizado que permite a vigilancia de todos os
doentes através das camaras existentes em cada box. Ha ainda monitorizag¢ao de todos os
doentes da ala e um sistema da Braun®, o one-view, que permite controlar todas as
perfusdos que estdo em curso, bem como o tempo que demoram a terminar. Da area
assistencial ainda faz parte a sala de preparacdo/stock de farmacos que se encontra
separada, com vidro, o que leva a continuidade da vigilancia de todos os doentes. Durante
a minha estadia no SMIP utilizaram o sistema de unidose, que estava em fase inicial de
implementagao, pelo que havia ainda muito recurso a medicac¢ao do stock nomeadamente

farmacos sedativos, analgésicos e curarizantes.

Na éarea assistencial existem ainda varios carros de apoio aos cuidados (higiene,
roupas, colocagdo de acessos, colocagio ECMO, pensos, via aérea e emergéncia),
maquinas para realiza¢ao de gasometrias e sistema de vacuo para envio de materiais para
o laboratdrio. Da area de apoio fazem parte a sala de sujos e despejos bem como armazém
temporario de sacos (residuos e roupa) que comunica automaticamente com porta para o

exterior. Na ala B existe casa de banho para doentes e um quarto para banho assistido.

Localizado num corredor perpendicular ao assistencial, existe a sala de reunides
onde se encontra também a monitorizacao de todos os doentes (ala A e B), o gabinete do
diretor clinico e o gabinete do enfermeiro chefe, o quarto médico, o gabinete pessoal
administrativo que coincide com a rececao do servigo e sala de espera. H4 ainda a copa
dos doentes e armazéns de material clinico, ndo clinico e quartos de banho para

profissionais.

Localizado na parte exterior ao SMIP, separado deste por um pequeno corredor,
existe ainda uma area de apoio com copa para profissionais, armazém de material de
equipamento de monitorizagdo e os vestidrios do pessoal, com instalagdes sanitarias e

duches. Também ¢ nesta area que fica alocado todo o fardamento do pessoal.
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O sistema de registo utilizado no SMIP ¢ o B-ICU CARE, especifico para unidades
de cuidados intensivos, que permite a aquisicdo de monitorizagdes importadas
diretamente do monitor de leito, que apenas necessita de validagdo. Apesar de ser
utilizado para unidades de cuidados intensivos este ndo esta integrado com os restantes
sistemas do servico, o que leva a que o proprio sistema seja pouco pratico. Para registar
estupefacientes administrados e gerir os fArmacos de stock ou extra, t€ém de utilizar outro
programa (Glintt); para fazer pedido de dietas t€ém de utilizar o S-clinico e, quando fazem
transferéncia para outros servicos, os registos que efetuam durante o internamento nao
migram para o S-clinico, que ¢ o sistema usado nos servicos médicos e cirirgicos para

onde sdo efetuadas as transferéncias dos doentes.

A dotacao dos enfermeiros por turno ¢ de 8 enfermeiros na ala A, 6 na ala B, sendo
os racios de 1:1 ou 1:2 conforme as recomendacgdes da OE sobre o calculo de dotagdes
seguras (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p 145). Existem ainda dois enfermeiros de
reabilitagdo no turno da manha, e um no turno da tarde, o que ainda fica aquém do calculo
da OE que defende a existéncia de 12 horas de cuidados por cada 5 doentes (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, 145); em todos os turnos existe um enfermeiro coordenador que
desempenha fun¢do de gestdo das duas alas (recursos humanos, materiais, contagem e
pedido de medicagdo). Como referi anteriormente, o SMIP também ¢ responsavel pela
resposta a emergéncia intra-hospitalar e, como tal, existem, por turno, dois elementos
designados por Equipa de Reanimacao intra-hospitalar (ERI). Aos elementos ERI 1 ¢ ERI
2, sdo atribuidos apenas um doente e sempre que surge uma ativagdo sai o ERI 1 do
servico e transmite a informag¢ao do doente ao colega ERI 2. Os elementos que pertencem
a ERI sdo aqueles que demonstram vontade e sao possuidores do curso de SIV ou SAV

atualizado, o que se encontra de acordo com a circular normativa vigente (DGS, 2010).

2.3 UNIDADE DE HEMODIALISE

No denominado estagio de op¢ao, Modulo I da UC Estagio com Relatério, com
vista ao desenvolvimento de competéncias especificas, tive a oportunidade de integrar a
unidade de hemodialise do hospital onde exer¢o a minha atividade profissional, dado ser

um servico certificado e que presta apoio na execu¢ao de TSFR a pessoa em UCI. O
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estagio decorreu entre o dia 27/03/2023 e o dia 16/06/2023. Com 18 ECTS e um total de
486 horas de ensino Clinico, contemplou 321 horas de contato e 165 horas de trabalho

individual.

A unidade de hemodidlise encontra-se integrada no servico de nefrologia do
CHUdASA, trata-se de uma unidade central, certificada desde 2006, que presta tratamento
dialitico a doentes em regime de internamento ¢ ambulatério. E uma unidade
estreitamente articulada com a unidade de dialise peritoneal e parte integrante do servigo
de nefrologia. Este servico tem por missdo a prestacdo de cuidados de saude humanizados,
competitivos e de referéncia, promovendo a articulagio com os outros parceiros do
sistema, a valorizacdo do ensino pré e pds-graduado e da formagdo profissional e a
dinamizagdo e incentivo a investigacdo e desenvolvimento cientifico na 4rea da satide. E
também missdo deste servigo apoiar todos os doentes insuficientes renais em fase pré
dialitica ou em dialise da area de influéncia ou que, por op¢ao tenham decidido escolher
a unidade para apoio clinico, respeitando a implementacdo adequada das diretrizes
emanadas no Manual de Boas Praticas de Hemodiélise, da mesma unidade hospitalar. A
unidade de hemodiélise, em colabora¢ao com a unidade de Didlise Peritoneal (DP), tem
como finalidade a prestacao dos seguintes cuidados: consulta de pré didlise, hemodialise
(HD), consultas de diadlise e formagdao pos-graduada. Atualmente, a unidade de
hemodialise dispoe de quatro salas de HD, uma sala de tratamento de agua, uma sala para
a realizacdo de técnicas invasivas e dois gabinetes médicos. A sala maior de tratamento
convencional (sala A) ¢ constituida por 8 postos de tratamento. Existe ainda uma sala
com 3 postos, dedicada, mas ndo exclusiva, a doentes com serologia positiva para o Virus
da Imunodeficiéncia Humana (VIH); uma outra sala com 1 posto, dedicada a doentes com
serologia positiva para o Virus da Hepatite B (VHB); e, finalmente, uma sala de
internamento curto com 2 postos para doentes provenientes da urgéncia. A unidade de
hemodidlise encontra-se em funcionamento regular e permanente, assegurando o
tratamento dialitico aos doentes cronicos de ambulatério em programa regular de HD,
bem como aos doentes agudos e cronicos internados e aos doentes agudos admitidos no
servigo de urgéncia (SU). Esta unidade é responsavel também pela colocacdo e remocao
de Cateteres Venosos Centrais (CVC) provisdrios e tunelizados, que sdo um acesso
vascular para HD, em doentes em situagdes emergentes ou urgentes, que nao tém fistula

ou protese construida, ou sem possibilidade para acesso vascular definitivo. Todas estas
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intervengdes se realizam na sala de procedimentos. A Unidade de DP, que se encontra
localizada também no piso 0, assegura a realizacdo de Dialise Peritoneal Continua em
Ambulatorio desde 1985 e de Dialise Peritoneal automatizada desde 1997. Dispoe de
consulta de esclarecimento das técnicas de substituicdo renal e vigilancia clinica por parte
da equipa de Enfermagem. Esta unidade assume ainda, as seguintes responsabilidades:
selecdo dos doentes candidatos a este tipo de técnica, colocacdo do cateter de Tenckhoff
na cavidade abdominal, gestao das complicagdes associadas a técnica, realizacao de testes
de eficacia dialitica e testes de transporte da membrana peritoneal e otimizacdo da
prescri¢ao da didlise. Na unidade de HD sdo realizadas as seguintes técnicas: hemodialise
convencional, hemodialise de alto fluxo, hemodiafiltracdo, plasmaferese e a LDL -
Aférese (Aferése de Lipoproteinas de Baixa Densidade). Para além destas técnicas, o
servico disponibiliza um enfermeiro que dé apoio a realizagao de técnicas dialiticas nos
Servigos de Cuidados Intensivos (SCI), a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes ¢

a Unidade de Cuidados Intermédios Coronarios (UCIC).
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS DO
ENFERMEIRO NO CUIDADO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A enfermagem, enquanto profissdo, tem um percurso histdrico longo, do ponto de
vista cronologico, pois desde sempre foi necessario que alguém cuidasse do outro (Sales,
2008). Segundo Colliere, “desde que surge a vida que existem cuidados, porque é preciso
“tomar conta” da vida para que ela possa permanecer “(1999, p. 27).

A evolugdo da aceitacdio da enfermagem, enquanto profissio de estatuto
reconhecido pela sociedade, tem sido um caminho arduo que se tem alcangado ao longo
dos anos acompanhada de varias correntes ideologicas, filosoficas e cientificas. De
acordo com Kérouac et al. (1994), a disciplina e a profissdo de enfermagem sao
indissociaveis. Assim, a especificidade da profissdo centra-se em duas vertentes
fundamentais, uma direcionada para a necessidade de conhecimento e saber técnico e
cientifico proprios e a outra direcionada para a exigéncia de competéncias relacionais
(Sales, 2008).

O desenvolvimento profissional ocorre simultaneamente ao desenvolvimento
pessoal. O mesmo ocorre de forma gradual no tempo e, desta forma continua, através da
busca de conhecimento cientifico bem como na pratica clinica didria.

Também a forma como entendemos a profissao de enfermagem se vai alterando
desde que somos recém-licenciados, até ao momento em que j& apresentamos algum
tempo de experiéncia clinica, e vai evoluindo ao longo dos anos, com o0 nosso
desenvolvimento profissional e pessoal.

Para o desenvolvimento profissional, ¢ imperativo a aquisicao de competéncias. A
Ordem dos Enfermeiros (2003) descreve o conceito de competéncia como a capacidade
de o enfermeiro praticar cuidados seguros, eficazes, exercendo a sua responsabilidade
profissional. Também referem que ¢ “saber mobilizar e combinar recursos, ter
capacidade de integrar saberes diversos e heterogéneos para realizar atividade” (OE,
2011, p.6).

Em sintese, devemos encarar a enfermagem como uma disciplina do conhecimento,
que se encontra em constante evolucdo e que nds, enfermeiros, devemos aliar o
conhecimento cientifico a pratica clinica. Assim, a aquisi¢ao de competéncias requer a

capacidade de agir eficazmente segundo a situagdo apresentada, segundo os
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conhecimentos da area, sendo que este conhecimento resulta da nossa experiéncia clinica,
autonomia, crengas, cultura e pesquisa cientifica. A tentativa incessante de adquirir saber
em enfermagem, implica investimento pessoal e requer experiéncia, pois sO assim
podemos alcangar qualidade nos nossos cuidados e o reconhecimento por parte dos 6rgaos
organizacionais e sociais (Cunha, 2017).

Durante o meu percurso profissional, ja referido no capitulo anterior, pude
desenvolver trabalho na area do cuidado a pessoa em situacdo critica em contexto de
cuidados intensivos, mas também pelas tarefas de responsavel pela interlocugao da
Comissao de Controlo de Infecdo e Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIRA) no
servigo de Cardiologia do Centro Hospitalar Universitario de Santo Antonio (CHUdSA),
papel que desempenhei entre 2016 ¢ 2022. O contexto pandémico, desencadeado pelo
virus SARS-COV2, no inicio do ano de 2020, colocou desafios inicos como a revisdo de
normas de limpeza de superficies, a realizacdo de a¢des de formacdo sobre a utilizagdo
de equipamento de prote¢ao individual a varios grupos profissionais, bem como a criagao
de um circuito de resposta da Via Verde coronaria de forma a garantir a seguranca dos
elementos que prestavam apoio a pessoas com enfarte agudo do miocardio que
necessitavam de realizar cateterismo cardiaco emergente, sem retardar o tempo de
resposta desde a deteg¢do ao tratamento do evento coronario. A instituicdo de um local de
coorte foi fundamental para que o doente, enquanto ndo tinha um teste de reagdo em
cadeia da polimerase com resultado negativo, pudesse permanecer monitorizado apds a
realizagdo do tratamento.

Ao longo deste capitulo procurarei demonstrar, baseando-me nos dominios das
competéncias comuns do enfermeiro especialista, citadas no regulamento 140/2019 da
OE (Ordem dos Enfermeiros, 2019), nas suas unidades de competéncia bem como nos
critérios de avaliagdo das mesmas, o percurso realizado para aquisi¢do das mesmas a fim
de que me seja reconhecida a “competéncia cientifica, técnica e humana para prestar

cuidados de enfermagem especializados" (Ordem dos Enfermeiros, 2019 p. 4744).

Do mesmo modo, ao longo desta exposicao reflexiva, irei explicar como, ao longo
dos vérios ensinos clinicos, fui capaz de desenvolver um pensamento ¢ uma forma de
atuacdo que conduziu a aquisicdo das unidades de competéncia do dominio da

responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua dos cuidados, da
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gestao dos cuidados, e das aprendizagens profissionais de modo a especificar as

particularidades desenvolvidas.

3.1 DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Desde o inicio da sua atividade profissional que os enfermeiros assumem o
compromisso pela responsabilidade profissional e ética com o juramento publico que
prestam a profissao, Juramento de Nightingale. De igual modo a inscri¢ao na Ordem dos
Enfermeiros determina, aos enfermeiros a exercer em Portugal, a obrigatoriedade do
cumprimento do codigo deontologico e do regulamento do exercicio profissional dos
Enfermeiros (REPE) estabelecidos pela entidade que regula a profissao (Ordem dos

Enfermeiros 1996).

Ao longo do meu percurso profissional sdo constantes as situagdes que me deparo,
no dia a dia, em que a tomada de decisao ética nem sempre se torna evidente e exige um
processo de reflexao e andlise para que os cuidados sejam os melhores possiveis para a

pessoa.

De igual forma, neste processo formativo em que experienciei contextos de saude
complexos, as mesmas indecisdes estiveram presentes e conduziram a momentos de
discussdo e reflexdo com os tutores e intervenientes nos diferentes contextos assistenciais
procurando, desta forma, prestar os melhores cuidados, baseados na evidéncia,
demonstrando disponibilidade, permitindo uma relagdo terapéutica com respeito a sua
dignidade e privacidade e atendendo a pessoa doente e respetiva familia de forma

assertiva.

No EC I vivenciei uma complexa situacdo de fim de vida, tendo sido necessario
assumir cuidados de conforto. Prestar cuidados dignos a uma pessoa, em processo de final
de vida, em condigdes de confusdo e agitagdo de um SU nao ¢ de fécil gestdo. Contudo,
cumprindo com o artigo 108° do Codigo Deontologico dos Enfermeiros, foi criado um
ambiente mais resguardado, para alocar a pessoa e assegurar a permanéncia dos
familiares, tornando todo o processo o mais digno possivel, possibilitando o méximo

conforto e carinho na hora da despedida.
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A presenca de familiares durante a presta¢do de cuidados nos SU ¢ um tema sensivel,
pois a maioria dos servigos de urgéncia ndo esta preparada para acomodar os familiares.
Ainda assim, um estudo sobre a presenca de familiares no SU demonstrou que as pessoas
que estdo a passar por processos de doenga se sentem mais confortaveis e seguras quando
os seus entes queridos se encontram junto delas contribuindo para uma redugdo de stress
e ansiedade (Barreto, M. et al. 2019). Nem sempre os profissionais de satide estdo
recetivos & permanéncia de familiares durante a prestagdo de cuidados seja porque,
efetivamente, as técnicas que necessitam de executar ndo permitem a sua permanéncia ou
pela sensa¢do de observagdo e julgamento que a sua presenca possa causar. No periodo
que permaneci no SU, em determinadas ocasides, pude interagir com familiares e
observar como a sua presenca podia fazer a diferenca na prestagdo de cuidados
permitindo, na maioria das situagdes, a colaboragdo com os profissionais de saude e,
principalmente, contribuindo para sossegar e proporcionar momentos de conforto as

pessoas que recorriam ao Servigo.

Neste contexto, o processo de comunicacdo de mdas noticias, situagdo
emocionalmente desgastante para pacientes, familiares e profissionais de enfermagem,
também exigiu da minha parte atencdo e reflexdo. Uma compreensdo de valores, crenca
cultural e religiosa, foi tida em consideracao de forma a centrar todo o foco na pessoa
(Warnock, C. 2014). Neste processo de comunicacao. a abordagem efetuada pelo médico
responsavel pela pessoa e pelo especialista em EMC, levou-me a transferir os
conhecimentos adquiridos durante as aulas tedricas sobre a relagdo e comunicagdo
interpessoal. Como orienta o guia de comunicagdo sobre o estado clinico da pessoa foi
aplicado o protocolo SPIKES (Buckman, 1992). Toda esta vivéncia mostrou-se um
desafio interessante sendo obvia a dificuldade por parte dos profissionais de satide em
transmitir mas noticias, pois a maioria dos enfermeiros, incluindo-me a mim, reconhece

nao ter formagdo para conduzir esse processo com efetividade.

Ainda no estdgio do servigo de Urgéncia tive a oportunidade de vivenciar vérias
situacdes complexas na SE. Esta encontrando-se junto a entrada do proprio servigo e,
dada a facilidade de acesso, por vezes torna-se complicada a preservagdo da privacidade
dos utentes. Segundo Marques (2007), os enfermeiros portugueses tém demonstrado uma
preocupacdo permanente pelos aspetos que se relacionam com o respeito integral da

pessoa, traduzindo-se na producdo legislativa referente a profissdo de Enfermagem, com
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grande énfase na defesa da pessoa perspetivada na sua globalidade (Marques & Vieira,
2007). Neste ambito, recordo uma situagdo em que foi necessario prestar apoio a uma
pessoa, conhecida da sociedade e com altos niveis de exposi¢cdo mediaticos, em que foi
ativada uma Via Verde de Acidente Vascular Cerebral, com necessidade de estabilizagao
e execu¢do de meios complementares de diagndstico fora do ambiente controlado da SE.
Através de discussdo com o tutor e defini¢do de uma estratégia, pelo grupo, foi possivel,
na abordagem a pessoa, preservar a sua identidade mantendo o devido sigilo profissional
e prestar todos os cuidados sem que os restantes elementos do SU e utentes se

apercebessem da presenca dessa figura da sociedade nacional.

O sigilo profissional estd descrito, no codigo deontolégico, como um dever por
parte dos profissionais de saude em respeitar e proteger o direito das pessoas a reserva da
intimidade da vida privada e a confidencialidade das informagdes e dados pessoais,
garantindo assim a confianga da pessoa doente e respetiva familia nos profissionais de
saude, principalmente no enfermeiro, permitindo uma relagao terapéutica solidificada na

confianca (Pereira et al, 2011).

No SMIP pude constatar que o ambiente de prestacdo de cuidados era mais
controlado face ao SU. Como a admissao do doente ¢ feita com aviso prévio, a box do
doente ¢ preparada pelo enfermeiro coordenador ou pelo enfermeiro responsavel pelo
doente, realizando todos os testes, verificacdes (ventilador) e montagens necessarias
(preparagao terapéutica de acordo com o SMIP, montagem do sistema de monitorizagdo
de pressdo venosa central e pressao arterial), sendo esta unidade preparada de acordo com
a condi¢do do doente e a monitorizagdo requerida. Apds a instalacio do doente,
estabilizacdo e monitorizagdo adequada estabelece-se o plano para o doente. Os focos de
atengdo que eram transversais em quase todos os planos de cuidados sdo: o autocuidado
(higiene, sanitario, vestir/despir, alimentar), o risco de queda (escala Morse), risco de
ulcera de pressao (escala Braden), a consciéncia, a dor, a suscetibilidade a infecao,

limpeza das vias aéreas, a eliminacdo, a ferida e a ventilacao.

Os momentos de transi¢do de turno sao momentos de elevada importancia nos
cuidados a pessoa em situacao critica e a comunicagao de ocorréncias ¢ fundamental para
o sucesso dos cuidados. Baldo, P. et al (2018) apresentaram uma revisao da literatura onde

identificam que uma comunicagao deficitaria exerce um impacto negativo na transi¢ao de
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cuidados. Os mesmos autores identificam, como principais problemas na transi¢ao de
cuidados, a falta de informacgao, a falta de tempo, a auséncia de uma unica metodologia
de transferéncia, as distragoes/interrupgoes, a variabilidade comunicacional e experiéncia
profissional dos intervenientes e a cultura de trabalho. A passagem de turno no SMIP
decorria em duas partes. Na primeira, era utilizada a metodologia ISBAR (Identify,
Situation, Background, Assessment, Recommendation) seguindo, desta forma, a norma
n°001/2017 da Direcao Geral de Saude (DGS) sobre a “Comunicagao eficaz na transi¢ao
de cuidados de saude” ocorrendo numa sala de reunides com recurso a um computador
ligado em rede que permitia o acesso a toda a informacdo do utente. A segunda parte da
passagem de turno ocorria a cabeceira do doente onde era efetuada uma passagem de
informacao mais pormenorizada sobre estados de perfusdes, drenagens, monitorizagdes
de sinais vitais, estados ventilatorios, entre outros. Senti que a metodologia utilizada era
adequada ao nivel dos cuidados prestados e a condicao de satide em que se encontravam

as pessoas que estavam internadas.

No contexto de pessoa em situagdo critica, muitas vezes, as equipas sao
confrontadas com tomadas de decisdo complexas e de atitudes terapéuticas que exigem
autorizacdo por parte dos intervencionados. Contudo, no SMIP, a obtencdo de
consentimentos era dificil uma vez que a maior parte dos doentes estavam sedados e sem
capacidade de tomar decisdes, especialmente nos cuidados intensivos e na SE; todos os
tratamentos/procedimentos eram efetuados no sentido do beneficio direto do doente e, em
todos os casos, foram contactados os familiares designados, informando-os da tomada de
decisdo, o que ndo seria necessario, visto que nenhum dos familiares era representante
legal (Deodato, 2017). Durante os meus estagios, nenhum dos doentes atendidos tinha
alguma diretiva antecipada de vontade sob a forma de testamento vital, sendo que este ¢
o instrumento no qual o doente expressa, antecipadamente, a sua vontade sobre os
cuidados de satide que pretende ou ndo receber, de forma livre, consciente e esclarecida,

no caso de ndo conseguir expressar-se (Assembleia da Republica, 2012).

No ambito da responsabilidade profissional, a enfermagem centrada nas
necessidades humanas, impde aos enfermeiros a mobilizacdo de competéncias
necessarias para a relagdo terapéutica, nomeadamente a capacidade real de ajudar a

pessoa, capacitando-a para o autocuidado e contribuindo para o seu bem-estar. Baseei-
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me na teoria de Dorothea Orem, ¢ centrado na teoria do autocuidado, assumi os “seres
humanos como seres unitdrios dindmicos que existem nos seus ambientes, que estdo no
processo de comegar a ser e possuem livre-arbitrio, bem como outras qualidades
humanas essenciais” (Alligood, M., 2018, p. 201) e deste modo conduzi o meu exercicio
profissional. Orem (Alligood, M.,2018, 201) determina 8 requisitos universais de

autocuidado humano:

1. Manuten¢do de uma ingestao suficiente de ar, 4gua e comida
Prestagdo de cuidados associado aos processos de eliminagdo de excrementos;
Preservacao do equilibrio entre a atividade e descanso;

Preservacao do equilibrio entre solidao e interagdo social;

A

Preservacdo de riscos para a vida, o funcionamento ¢ o bem-estar do ser
humano;

6. A promogao do funcionamento e desenvolvimento humano nos grupos sociais
de acordo com o potencial humano, as limitacdes humanas conhecidas e o

desejo humano de ser normal;
7. Prevengao de riscos a saude, bem-estar e vida do ser humano;
8. Promocao da saide humana e interagdo social com grupos de pessoas

A teoria pressupde que o enfermeiro deve identificar o desvio de saude que ocorre
de maneira a intervir e corrigir a necessidade de autocuidado terapé€utico e, para tal, deve
controlar e gerir os fatores identificados nos requisitos, sendo que os valores sdo
reguladores do funcionamento humano (capacidade de gestdo na ingestdo de agua) e

preencher o elemento de atividade do requisito (incapacidade, capacidade, prevengao).

Estes pressupostos adequam-se ao cuidado a pessoa em terapia de substitui¢ao renal
em que o cuidar de enfermagem marca o interesse pela pessoa doente e familia, as suas
exigéncias com a disponibilidade propria de um compromisso pelo respeito mutuo e
motivacdo. Esta relacdo exige uma complexidade de emocdes, sentimentos e valores
partilhados pelo enfermeiro e pessoa doente/familia, tendo por base um aspeto em
comum: o estabelecimento de uma relagdo de confianga (Lourenco, Pinto, Pereira &

César Fonseca, 2011).
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Ao longo de todos os ensinos clinicos procurei desenvolver a atividade respeitando
os padroes de qualidade, responsabilidade e ética legal. Deste modo, a capacidade
especializada no cuidado a pessoa/familia em situacdo critica regeu os meus principios
pelos valores de igualdade, verdade e aperfeicoamento profissional com vista a exceléncia

do exercicio profissional e a valorizacdo da enfermagem.

Considero ter atingido os objetivos contribuindo, de forma ativa, em discussoes ¢
tomadas de decisdes que conduziram a processos de ganhos em satde, respeitando os

principios éticos, a deontologia profissional e 0 maximo respeito pelos direitos humanos.

3.2 DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DOS CUIDADOS

Os enfermeiros especialistas desempenham um papel fundamental na promocao da
qualidade dos cuidados, uma vez que possuem conhecimentos avancados e habilidades
especificas para lidar com pessoas em situacao critica (PSC). Sao capazes de fornecer
cuidados personalizados, monitorizar pessoa de maneira mais eficaz e antecipar possiveis
complicacdes. Além disso, a capacidade de lideranga e tomada de decisdo baseada em

evidéncias contribui diariamente para a seguranca do doente e a eficiéncia dos cuidados.

A formacgao continua, a fim de acompanhar as inovagdes e avangos do cuidado a
PSC, a colaboragdo interdisciplinar eficaz, a comunicacdo e o trabalho em equipa sdo
essenciais para assegurar a coordenac¢do dos cuidados e o alcance dos melhores resultados

(Ribeiro, et al. 2020)

A OE, através do colégio de especialidade EMC, estabelece padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem e, nos seus enunciados, evidencia como critérios de
avaliacdo a satisfagdo do cliente, a promocao de saude, a prevencao de complicagdes, o
bem-estar ¢ o autocuidado, a readaptacdo funcional, a organizacdo dos cuidados de
enfermagem, a prevencdo e controlo de infe¢des e de resisténcia aos antimicrobianos e a

seguranga nos cuidados especializados (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Baseando-me nestes critérios, procurarei demonstrar em que medida foi atingida a

competéncia na melhoria continua dos cuidados.
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A Satisfacdo do cliente ¢ um indicador fundamental da qualidade dos cuidados de
saude. Sao diversos os fatores que influenciam a satisfagdo da PSC e, segundo Andrez
(2021), foram identificados como primordiais a competéncia dos enfermeiros, a
comunicacgdo eficaz, a empatia, a disponibilidade de recursos, o tempo de resposta ¢ a
coordenacao entre os membros da equipa de satide, pelo que a comunhao de varios fatores
¢ determinante.

A avaliagao continua da satisfagdo do cliente e da qualidade dos cuidados de
enfermagem sao essenciais para identificar areas de melhoria e implementar mudangas
orientadas para aprimorar o sistema, centrando sempre a aten¢do do cuidado na pessoa
(Chaves et al., 2016).

Em todos os contextos formativos guiei a minha pratica, pelo cuidar da PSC,
adaptando a minha forma de agir as necessidades que se apresentavam. No momento de
entrada no SU, o primeiro contato com o enfermeiro ocorre na triagem, cujo processo ...
requer capacidade de interpretagdo, discriminacao e avaliagdo.” (Silva, 2009, p13), sendo,
para isso, necessario o raciocinio clinico, o reconhecimento de padrdes, a formulagdo de
hipbteses, a representacdo mental e a intuicdo. Segundo o autor supracitado, também a
tomada de decisdo faz parte do leque de competéncias do enfermeiro triador, sendo que
esta depende da identificacdo de um problema, da determinagdo das alternativas, bem
como, da escolha da alternativa mais adequada. Neste contexto, tive oportunidade de lidar
com “...esquemas baseados em algoritmos de decisdo como opcdes estruturadas,
facilitadoras do raciocinio necessario e promotoras da uniformidade de critério” (Silva,
2009, p.13), que agilizaram a tomada de decisdo assertiva. Por outro lado, pude constatar,
em algumas ocasides, sobretudo em situagdes pouco urgentes ou nao urgentes, que as
pessoas demonstravam o seu desagrado pelo processo pois ficavam condicionadas a um
tempo de espera para observagdo superior ao esperado.

A comunicagdo torna-se determinante para a gestdo dos episddios de conflito na
urgéncia. A literatura enfatiza a importdncia da comunicagdo empatica, na qual os
profissionais de saude demonstram empatia € compreensao em momentos de crise (Kim
et al.,2022). Além disso, ¢ fundamental garantir que as informagdes sejam comunicadas
de maneira clara e compreensivel (Kaplan et al.,1995). A utilizagdo de ferramentas
visuais como painéis de informag¢do, pode melhorar a compreensao e envolvimento das

pessoas (Tan et al.,2013). O SU, onde tive oportunidade de estagiar, disponha de
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informagao relativa ao tempo de espera estimado, consoante o grau de severidade e, desta

forma, as pessoas que entravam ja tinham um panorama do tempo que iriam aguardar.

Um dos aspetos que considero determinante para a melhoria dos cuidados prestado
¢ a utiliza¢do de meios tecnoldgicos na gestdo da comunicagdo em servigos de urgéncia.
E determinante para o enfermeiro triador ter acesso a informagio prévia da pessoa que
recorre ao SU. Frequentemente, deparei-me com pessoas que recorriam ao servico com
uma regularidade superior ao expectavel e com as mesmas queixas, podendo, assim,
encaminhar a pessoa para a especialidade em causa de forma a encurtar o tempo
expectavel para observacao. Outro dos aspetos tecnologicos importantes € a telemedicina,
neste caso, a linha de Satde 24 que, ao executar uma avalia¢ao detalhada do problema
das pessoas, realiza uma pré-triagem determinando se devem ou ndo, ser observadas num
SU. Este método permite desviar pessoas que ndo requerem tratamentos urgentes para

outras unidades de saude.

Num relatério de 2019 sobre os servigos de urgéncia, que envolvia elementos das
principais Ordens da satde, vém descritos que cerca de 50% dos episdédios ndo foram
categorizados como urgentes. Este numero extra de pessoas, que ndo requerem cuidados
urgentes, acaba por consumir recursos essenciais dos hospitais sobrecarregando as

equipas que deviam prestar cuidados as pessoas com situagdes realmente urgentes.

3.3 DOMINIO DA GESTAO DE CUIDADOS

Segundo a literatura, o conceito de gestao refere-se ao processo de sistematizagao e
ordenacdo de atividades, com vista a alcancar resultados que nao seriam passiveis de
atingir apenas por um elemento, isoladamente. Muitos autores defendem que o conceito
de gestdo e administracdo representam o mesmo significado. Para Paro (2010), a
administracao ou gestao define-se pela mediag¢ao de processos para chegar a um resultado
especifico, estando inerente uma concecao politica entre os elementos. Também referem
que a gestdo leva a ordem e a consisténcia nos cuidados, através da idealizagdo e
planeamento a curto prazo, da organizagao, controle e resolucao de resultados (Serra e

Mateus, 2017).
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No que concerne a gestdo em enfermagem, a mesma, como a profissdo, encontra-
se numa fase de mudanca de paradigma no que diz respeito aos resultados e as atividades
do enfermeiro com fungdes de gestdo. Mudancas ambientais, sociais e politicas, bem
como a incerteza do futuro proximo, levam a dificuldades na acessibilidade e
continuidade dos cuidados de satide, com atrasos na implementacdo de boas praticas e
auséncias de avaliagdes e monitorizagdes para melhoria continua dos cuidados (Ferreira,
2015).

Gerir ¢ definido como planear, organizar, liderar e controlar. Um gestor adota
posturas impessoais relativamente a objetivos idealizados, calcula as vantagens da
competi¢do, podendo, por vezes, ser visto como inacessivel pelas suas caracteristicas
racionais, preferindo manter relagdes estritamente profissionais (Serra & Mateus, 2017).

Liderar, ¢ descrita como a atividade de influenciar comportamentos e atitudes de
pessoas em prol de objetivos em comum. Um lider ¢ compreendido, na literatura, como
alguém que apresenta uma atitude de formar ideias em vez de dar respostas, alguém que
desenvolve novas ideias para problemas antigos, que ¢ empatico € que se encontra alerta
a questdo emocional dos colaboradores, promovendo uma atmosfera de motivagao
individual (Serra & Mateus, 2017).

Com as defini¢cdes apresentadas anteriormente, podemos erradamente inferir o
conceito de lideranga e gestdo como algo ambiguo sendo que, na verdade, os mesmos
devem ser compreendidos em conjunto. Um gestor do futuro tem de apresentar
competéncias de lideranca. Como tal o papel de lider de uma equipa, no elemento que ¢
o enfermeiro gestor, revela uma importancia significativa na orientagdo da mesma, em
prol da missdo e objetivos da organizagdo, tendo como meta a alcangar, a melhoria da
qualidade dos cuidados (Freitas, 2018).

Durante muito tempo, a lideranca foi entendida como apenas algo inerente a
personalidade de um individuo. Atualmente, existem diversas defini¢des para o conceito
de lideranca. Todas tém em comum a capacidade de influenciar os membros de uma
organizacdo e contribuir para o sucesso da mesma, como ja referido. Outras definigdes
para o conceito descrevem a mesma como: a capacidade de estabelecer objetivos,
estratégias e intervencdes em prol do desenvolvimento do grupo com vista ao sucesso

organizacional; um processo de apoiar e influenciar elementos de uma organizagdo para
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que a mesmos se integrem nos propositos € metas da organizagdo, € assim se sintam
motivadas na concretiza¢do de determinados objetivos (Serra & Mateus, 2017).

A enfermagem apresenta-se em constante evolugdo. Segundo a realidade atual, o
ambiente de saude ¢ complexo e dindmico e os enfermeiros devem estar preparados para
participar ativamente no planeamento, nas politicas e gestdo da saude, o que se apresenta
como um desafio para os lideres da nossa profissdo (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Os
lideres em enfermagem, para além das competéncias inerentes a um lider, como
capacidades negociais e interpessoais, devem compreender as reformas dos sistemas de
saude e os impactos das mesmas, realizando um planeamento efetivo, estratégico e
visionario, e colaborando no desenvolvimento de politicas com vista a criagdo de
mudanca. Com tudo, pretende-se atingir melhorias a longo prazo nas organizagdes e nas
politicas de saude, levando a um aumento na qualidade dos cuidados (Ordem dos
Enfermeiros, 2007)

A profissdo de enfermagem ¢ descrita como “a arte do cuidar”’, demonstrando que
0 mesmo ¢ a esséncia e o pilar da nossa profissao. Na bibliografia, alguns autores referem
que a qualidade do cuidado de enfermagem encontra-se interligado com a comunicagao
entre enfermeiro-doente, entre o enfermeiro e o ambiente envolvente (familia, pessoas
significativas) e entre os membros da equipa. Também existem estudos que comprovam
a relacdo entre a qualidade dos cuidados e o ambiente de trabalho e a lideranca em
enfermagem, mostrando que o nivel de qualidade estd relacionado com os estilos de
comunicagdo entre a equipa, a colaboragdo, os modelos de supervisdo, entre outros
(Frandiques & Mendes, 2013).

Através da lideranca em enfermagem ¢ possivel uma melhor comunicacdo e um
empenho efetivo da equipa de enfermagem em prol de um objetivo em comum, de forma
a aumentar a qualidade dos cuidados prestados ao doente. Uma das perspetivas
apresentadas na literatura refere que, no contexto atual da nossa profissdo, deve ser
exercida uma lideranca para o cuidado que so ¢ possivel através da relagdo do proprio
cuidado com os membros da equipa. Também refere que os enfermeiros possuem
principios e competéncias enraizados na sua filosofia profissional que levam a uma
lideranca de sucesso, mas que estes devem ser aplicados a este novo paradigma de

lideranca pelo cuidado e ndo pelo poder (Sousa & Barroso, 2008).
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Durante o meu percurso formativo procurei acompanhar, em pelo menos um turno,
os enfermeiros coordenadores ou equiparados. Verifiquei que, em todas as situagdes,
estas funcdes eram desempenhadas por um especialista em EMC.

No decorrer do estagio no SU, acompanhei o enfermeiro coordenador, especialista
em EMC, uma vez que o meu tutor nao fazia parte da equipa de coordenacgdo, de forma a
compreender as suas funcdes e estratégias de gestao utilizadas. O enfermeiro coordenador
tem a funcdo de gerir recursos, conflitos, ¢ tomar decisdes complexas, sendo o
responsavel por todo o SU.

As atividades do enfermeiro coordenador que observei e presenciei como sendo as
mais relevantes foram as seguintes: estabelecer prioridades na resolucdo de problemas,
solicitando a colaboragdo, ou em colaboracdo com o enfermeiro chefe e/ou o chefe de
equipa e inteirar-se da situagdo do servigo, incluindo ocorréncias anteriores, durante a
passagem de turno no gabinete de coordenagdo e nas diversas areas pertencentes ao SU.

Na area de gestdo de recursos humanos, de gestdo de recursos materiais e
equipamentos ¢ em situagdo de catastrofe, o enfermeiro coordenador deve: gerir os
recursos humanos disponiveis, otimizando a sua eficiéncia, eficicia e produtividade, e em
funcdo das competéncias, gerir situacdes imprevistas e ou problematicas na gestdo de
recursos humanos realocando os enfermeiros, se necessario, conforme as necessidades de
cada area do SU, efetuar trocas de horario de segunda a sexta-feira no turno da manha
(enfermeiro coordenador designado pelo enfermeiro chefe para o efeito) ou ainda efetuar
trocas de horario consideradas muito urgentes nos restantes turnos. Perante a necessidade
de um transporte, o enfermeiro coordenador deve gerir esse pedido de transporte, definir
o elemento que o ird efetuar (exceto SE em que ¢ o enfermeiro que esta responsavel pela
pessoa que efetua), disponibilizar a mala de transporte e telemdvel e, finalmente, verificar

a necessidade de reposicao de materiais.

A gestao de recursos materiais € primordial para o bom funcionamento dos servigos.
A utilizagao de dispositivos para testes de analises sanguineas de resultado rapido, tais
como troponina e bioquimica, ¢ uma pratica frequente no SU. Também ¢ da
responsabilidade do enfermeiro coordenador: efetuar a testagem de dispositivos para
garantir a validade legal dos resultados, sempre que o consumo de um lote ¢ iniciado para
o efeito (todos os resultados sdo depois comparados com os intervalos de valor indicados

para as solugdes fornecidas); a requisi¢ao de dietas, realizadas com 24h de antecedéncia
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(a antecedéncia ndo permite que o numero de dietas corresponda as necessidades, o que
exige muitas vezes o pedido de refeicdes extra/extemporaneas); a transmissdo de
ocorréncias significativas, que sdo registadas no livro de ocorréncias disponivel no
servico ¢ comunicadas entre os enfermeiros coordenadores nas passagens de turno; a
tomada de decisdes complexas e demonstrar disponibilidade no suporte a equipa de
enfermagem, sempre que necessario. Quanto a gestdo de material de consumo clinico no
servico de urgéncia, esta ¢ feita também através da metodologia Hospital Logistic System
(HLS), sendo que a gestdo dos varios stocks ¢ da responsabilidade do enfermeiro
coordenador. O SU possui ainda uma metodologia de gestdo de stocks por niveis, pelo
que, diariamente, a equipa do HLS e da farmdicia fazem a reposi¢do do material e
farmacos necessarios, conforme os niveis determinados para os respetivos produtos. Para
os farmacos, existe um armazém central de onde sdo redistribuidos para as salas de
trabalho de enfermagem. A reposicdo no armazém central ¢ efetuada pelo técnico da
farmacia, enquanto a reposicao das salas de enfermagem ¢ efetuada, sempre que essa
necessidade seja detetada pelo enfermeiro coordenador. Relativamente aos
estupefacientes, existe um cofre com todos os farmacos e, sempre que ¢ necessario retirar
algum farmaco, ¢ realizado um registo em papel, num formulério préprio, devidamente
assinado pelo médico, para ser justificada a reposi¢ao posterior pela farmacia. Em relagdo
a gestdo de materiais, uma das 4areas mais problemdticas estd relacionada com a
insuficiéncia do stock para satisfazer as necessidades que advém do aumento do niumero
de doentes e da sua ocupagdo, muitas vezes imprevisivel, por um longo periodo de horas
ou dias. Em ambos os servicos pude constatar que os recursos materiais eram
diversificados, cada um com a sua especificidade, sendo a sua gestdo eficaz, uma mais-
valia para o bom funcionamento dos servigos bem como, para a qualidade dos cuidados
prestados. Por forma a dar resposta ao objetivo delineado, considero que pude tirar o
maior proveito de todos os momentos de efetiva aprendizagem ao nivel da gestdo de
recursos humanos, materiais, assessoria aos enfermeiros e equipa, colaborando na tomada
de decisdo. Nao ¢ possivel descartar o papel fundamental que o enfermeiro coordenador
de turno representa numa situacdo de catastrofe. Ele deve estar preparado para dar
resposta e intervir de forma ativa com o chefe de equipa de modo que o SU possa dar
resposta ao fluxo extraordindrio de pessoas a necessitar de cuidados urgentes que surge

nas situagdes de excegdo. Assim, compete-lhe: colocar em pratica o plano de emergéncia
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e catastrofe de acordo com os cartdes de a¢ao, disponibilizar os kits de protecdo existentes
(em caso de necessidade), ficar na posse das chaves de catastrofe e chuveiros, colaborar

com o chefe de equipa na gestdo dos espacos, equipamentos e recursos humanos.

No SMIP, durante o meu estdgio, por varias ocasides acompanhei as tutoras na
execucdo de fungdes de gestdo. Sendo enfermeiras especialistas em EMC
desempenhavam fungdes de enfermeiro coordenador que, de acordo com o Parecer
15/2018, deve exercer fungdes de chefia e coordenagao (Ordem dos Enfermeiros, 2018),
sendo o enfermeiro especialista o que se encontra mais bem preparado e com
competéncias na area de gestdo. No servico existem, em cada uma das cinco equipas, trés
ou quatro coordenadores e, em cada turno, ¢ escolhido quem fica responsavel pela
organizacdo/coordenagdo de todo o servigo, desempenhando funcdes varias como a
elaboracdo do plano de distribuicdo de doentes (enfermeiros e assistentes operacionais),
a verificacdo e pedido de terapéutica stock e estupefacientes, a colaboragdo com todos os
colegas e a agilizacao de todas as alteracdes/altas/admissdes/transferéncias, visto que o
coordenador funciona como ponte entre as equipas, médicas e enfermagem. Na gestao da
equipa, o coordenador faz a distribuicao de doentes de forma subjetiva, na auséncia de
uma escala no servigo que valide a mesma; apesar de parametrizada, a percecdo dos
enfermeiros era que, muitas vezes, devido a instabilidade do doente, as escalas usadas
nao traduziam os cuidados prestados/necessarios. As escalas que tinham parametrizadas
eram a TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System), instrumento que permite
dimensionar a carga de trabalho de enfermagem em UCI e a gravidade da doenga (Padilha
etal., 2005), e a NAS (Nursing Activity Score) criada a partir do TISS-28, com o objetivo
de incluir as atividades de enfermagem que ndo estdo dependentes da gravidade da
doenca, como o suporte e cuidados aos familiares dos doentes, e itens relacionados com
tarefas administrativas e gestdo, sendo esta ultima, validada para a populagdo portuguesa
(Macedo et al., 2016). Os racios enfermeiro/doente eram de 1:1 ou 1:2 o que, na pratica,
¢ insuficiente quando a unidade estava cheia de doentes instaveis, visto que as dotagdes
seguras recomendadas para unidades de nivel III ndo eram conseguidas (racios 1:1). Ao
nivel da gestdo teraplutica, o sistema instituido era muito rudimentar
(pedidos/contabilizacdo): o sistema de unidose encontrava-se em fase inicial de
implementag¢ao pelo que ainda recorriam bastante ao sistema de stock de farmacos, existia

um em cada ala, que era necessario verificar se as quantidades estavam certas; um stock
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de estupefacientes, que era contado em todos os turnos. Este sistema, além de levar a uma
maior probabilidade de haver falhas de terapéutica, conduzia a um trabalho exaustivo por
parte dos coordenadores, quando comparada com a unidose. A probabilidade de falha de
terapéutica também ¢ acentuada pela inexisténcia de farmacia das 20h as 8h e aos fins de
semana, logo, quando ha um farmaco que ndo existe em stock no periodo auséncia de
farméacia hospitalar, o procedimento passa por tentar encontrar algum servigo que tenha
o farmaco, o que se consegue garantir na maior parte das vezes. De ressalvar que, como
aluno, em estagio, tive a felicidade de ter duas tutoras com diferentes anos de experiéncia
e maneiras de atua¢do como enfermeiras de coordenacdo, permitindo a reflex@o sobre as
suas formas de atuagdo e percebendo que ndo existe apenas uma forma de atuar bem.
Ambas apresentaram um estilo de lideranca baseado na motivacao dos profissionais, na
progressao dos mesmos com vista & melhoria de toda a equipa em prol dos melhores

resultados.

Uma situacdo especifica ocorreu numa noite em que, dada a descompensacao
respiratoria de um doente com tubo oro-traqueal assistido por ventilagdo mecanica, os

médicos deram a indicagaode colocar o utente em decubito ventral.

A colega responsavel pela pessoa executava fungdes no SMIP ha relativamente
pouco tempo posicionando-se num grau de Iniciado Avancado, segundo a teoria de
Benner, pelo que necessitou de colaboragdo para a execucao da tarefa. Percebendo que o
tipo de situagdo que estava perante a colega inexperiente a enfermeira tutora, em fungdes
de coordenagdo, apressou-se a colaborar com a colega e a orienta-la sobre a melhor
maneira para a execucdo da técnica. A sua experiéncia anterior na execucdo do
procedimento permitiu que o mesmo decorresse sem complicacdes e de forma rapida
(aproximadamente 25 minutos) reduzindo assim os riscos para a saude do utente que ja

era de instabilidade hemodinamica.

Serra e Mateus (2017) descrevem a lideranga como a atividade de influenciar
comportamentos e atitudes de pessoas em prol de um bem comum. Ao ter a atitude de
colaborar e educar a colega menos experiente a enfermeira tutora demonstrou a equipa a
necessidade de serem mais solidarios relativamente a enfermeira que foi ajudada, a tutora,
em fungdes de coordenacdo e lideranca, criou-lhe as bases para que siga o seu exemplo

ao mesmo tempo que a educava sobre a melhor maneira de executar a tarefa.
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Na UD, os recursos humanos sdo compostos por uma equipa interdisciplinar
formada por enfermeiros, médicos, assistentes operacionais, assistentes técnicos em
dialise, técnicos de manutengdo, assistentes sociais, nutricionistas, chefe e diretor de
servico. Os cuidados sdo assegurados de forma continua nos turnos da manha, tarde e
noite. Nos turnos da manhd e de tarde ha um enfermeiro escalado para apoio ao
internamento tendo como fungdes: a preparacdo e montagem do material e equipamentos
necessarios para a execucao de TSFR fora da unidade, bem como a sua implementagao
apos prescricao médica. Em caso de intercorréncias, este enfermeiro possui um telemoével
permitindo assim uma assisténcia permanente e facilidade de resposta. Durante o turno
da noite (20h -8h30h) ha apenas um enfermeiro, sendo que, até as 24h, ¢ apoiado pelos
dois elementos da tarde que prologam o seu turno até esse horario. Durante o periodo
noturno a unidade apenas presta cuidados a doentes provenientes do SU. O enfermeiro
do turno da noite também ¢ responsavel por dar resposta a necessidade de iniciar ou
manter técnicas dialiticas nas UCI. A OE preconiza, em contexto de HD, que o nimero
de enfermeiros presentes por turno, nunca podera ser inferior a dois elementos, sendo que
este nimero deve ser ajustado a realidade de cada organizagdo e deve ser ponderado o
calculo de enfermeiros para o tratamento de doentes com necessidades especiais (Ordem
dos Enfermeiros, 2016). Dada a alta complexidade do servico e a existéncia de riscos
associados, a equipa deve conter, preferencialmente, 50% dos enfermeiros especialistas
em EMC, nas areas da enfermagem a PSC e/ou Enfermagem a Pessoa em Situacao
Cronica. O calculo de dotacdes seguras de Enfermagem deve obedecer ao regulamento
n°743, referindo que ndo deve ser levado em conta apenas o nimero de horas de cuidados
por doente e por dia, mas também, as competéncias profissionais, a arquitetura da
instituicdo e as caracteristicas especificas de cada servico, de forma a garantir a qualidade
dos cuidados prestados e a seguranca do doente (Diario da Reptblica, 2019). A existéncia
de um Enfermeiro Especialista (EE) em EMC responsavel pela UD, em presenca no turno
da manha, permite a gestdo da equipa e dos cuidados de Enfermagem, por delegagao do
enfermeiro gestor. Este também tem a responsabilidade de colaboracdo na definicao,
avaliacdo e revisao dos procedimentos da unidade, com o diretor do servigo, bem como a
planificagdo, implementacdo e avaliacdo da formagdo inerente ao bom desempenho da
equipa de enfermagem. O planeamento das sessdes de didlise ¢ também da

responsabilidade do EE, programando o dia e turno da sessao de acordo com a prescri¢ao
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médica. A semelhanga dos locais anteriores, também na UD, tive a oportunidade de
acompanhar com enfermeiro coordenador na gestdo dos recursos materiais € humanos do
servico, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de satde, garantindo a
seguranca e a qualidade das tarefas delegadas. E relevante e diferenciador o papel do EE
na unidade de HD: gere o plano de didlise, faz a gestdo dos enfermeiros destacados para
aunidade, faz a gestdo dos cuidados de Enfermagem na UD, planeia, implementa e avalia
a formagdo inerente ao bom desempenho da equipa de enfermagem, zela pelo bom
funcionamento ¢ manutencao do equipamento da unidade e colabora com o médico
responsavel na definicdo, avaliacdo e revisao dos procedimentos da unidade. Para além
destas fungdes, o EE assume-se como um elemento de referéncia para a restante equipa
multidisciplinar. Atendendo ao facto de que, a enfermeira tutora desempenhava fungdes
de responsavel de turno, facilitou-me o desenvolvimento desta competéncia de forma
continua no decorrer do estagio, sendo que foi possivel acompanhar as suas fungdes nas
diferentes vertentes de gestdo: gestdo de recursos humanos, materiais e consumiveis, de

equipamentos e dos processos de desinfecdo da central de dgua.

Este acompanhamento nos diversos locais de estdgio permitiu-me conhecer varias
formas de lideranca e de gestdo consoante o campo de estagio. A variedade de servicos
permitiu que adquirisse capacidades de lideranga e percecdo da importancia dos cargos
de gestdo na motivacao, controlo e implementacao de estratégias com vista a melhoria
dos cuidados prestados a pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenga. O
EE desempenha este papel de forma intuitiva pois sdo conhecedores das diferentes
realidades e desenvolvem uma capacidade de resposta e adaptagdo a situacao inesperada,

melhor do que outros enfermeiros.

3.4 DOMINIO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

O ingresso no mestrado de especializacdo em EMC na area da PSC facultou-me a
aquisi¢cao de um conjunto de conhecimentos que me permitem prestar melhores cuidados.
Os estagios nos diferentes ambientes assistenciais, permitiram-me adquirir competéncias
no reconhecimento antecipado de instabilidades e riscos de faléncia organica, adequando

respostas atempadas de forma a prevenir complicagdes. A aquisi¢ao destas capacidades
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permitiu que progredisse como enfermeiro especialista e mestre na area da PSC,
suportando toda a pratica na evidéncia cientifica e transpondo esse conhecimento para o

meu local de trabalho.

Sendo possuidor de experiéncia profissional na drea da resposta a pessoa em
situacdo critica e no manuseio de cateteres de monitorizagdo venosa e arterial, assim como
a gestdo de perfusdo de farmacos, senti a necessidade de explorar novos contetidos no
cuidado a pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenca. As aprendizagens
foram constantes com tutores que eram peritos nas diferentes areas e que potenciaram a
minha evolugdo como enfermeiro especialista gracas a reflexdes diarias da pratica bem
como o desenvolvimento de pesquisas para corresponder as novas necessidades de

resposta.

O estagio no SMIP foi pensado na necessidade de conhecer novas realidades de
trabalho e, sendo um servigo recente com meios tecnoldgicos atualizados, permitiu cuidar
de pessoas mais instaveis e com patologias fora do contexto cardiaco. A pessoa a
necessitar de suporte ventilatério mecanico era uma das areas de conhecimento que
pretendia desenvolver neste local de estagio e foi possivel concretizar esse objetivo, pois,
em todos os turnos, pude prestar cuidados a pessoa com entubacao orotraqueal.

Os cuidados ao doente ventilado ¢ uma area em que a atualizagdo constante ¢
imperiosa. Existiam 2 tipos de marcas de ventiladores, mas os cuidados ao doente eram
os mesmos. Houve necessidade de fazer pesquisa para perceber os modos ventilatorios e
a mecanica associada a estes, para dar resposta aos alarmes associados. A prevengao da
pneumonia associada e intubacdo, aspiracdo de secrecdoes em sistema fechado, e
adaptacdo do doente ao ventilador foram uma realidade diaria para mim. Os contetdos
teoricos abordados nas aulas de Faléncia Organica desempenharam, sem duvida, um
papel fundamental para que fosse possivel reconhecer e adaptar-me a este instrumento e
operd-lo com destreza e confianca. A monitorizagdo neurologica foi algo com a qual
nunca havia tido oportunidade de trabalhar. Ali, pude contactar com métodos de
monitoriza¢do de oxigenacdo sanguinea da vascularizacdo cerebral/somatica INVOS
(Medtronic, s.d.), com a monitoriza¢do de Indice Bio-Espectral (BIS) para a avaliagio
dos niveis de sedagdo e anestesia, com o Indice de Nocicepcio e Analgesia (ANI)
avaliado de forma continua nos pacientes para avaliar a dor e a sedacdo. Pude, ainda,

aplicar escalas, que apenas havia conhecido teoricamente, como a Richmond Agitation
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Sedation Scale (RASS) que tem vantagem em relacdo a outras escalas como a RAMSEY.
Esta ultima parametriza a ansiedade e agitagdo no mesmo patamar, o que nao permite a
diferenciagdo dos cuidados e, porque a escala (RASS) serve de base a outra escala para a
avaliacdo do risco de confusao mental/delirium. A CAM-ICU (Salluh et al.,2002) estava
em fase de parametrizacdo, dando seguimento as recomendac¢des de boas praticas da
Sociedade de Medicina Intensiva, para a utilizagdo desta tltima como ferramenta para o
diagnostico e tratamento da dor, agitagao e delirium.

Também, neste servico, tive possibilidade de ter contacto com uma técnica de
substituicdo renal continua, utilizada com maior regularidade, mas que ndo ¢ pratica
comum no meu local de trabalho. Em vérias ocasides, estive presente em situacdes de
doentes em hemodiafiltragdo venovenosa continua ¢ em hemofiltracdo venovenosa
continua com hipocoagulacao com citrato. Tive, ainda, a oportunidade de auxiliar na
montagem dos sistemas e nas vigilancias associadas onde ocorreu uma situacao de uma
doente que necessitou de ir ao bloco e, como tal, foi necessario suspender a técnica
dialitica conseguindo infundir a quase totalidade do sangue do sistema, situagdo que so
foi possivel pela preparacdo criteriosa do sistema e conhecimento do mesmo.

Os enfermeiros possuem capacidade e autonomia para tomar decisdes clinicas para
dar resposta aos problemas das pessoas que tratam. Esse processo, apesar de possuir
algumas agdes interdependentes com outras classes profissionais, ¢ da responsabilidade
do profissional que as institui € que deve ser capaz de identificar as necessidades do
cliente (focos) e formular diagnosticos. Perante cada disgndstico, o enfermeiro deve ser
capaz de elaborar um plano de acdo (intervengdes) que possa colmatar ou corrigir o
problema identificado. Por fim, a avaliacdo das intervengdes ¢ essencial para que a
profissional perceba se as suas atitudes estdo a surtir o efeito desejado ou se necessitam
de ser ajustadas ou, se o foco e diagndstico devem ser otimizados.

Potter & Perry em 1999 descrevem que o processo de enfermagem deve ser
constituido por 5 etapas: Avaliacdo Inicial; Diagnéstico de Enfermagem;

Planeamento; Intervencio; Avaliacgao.

Durante a minha permanéncia no SMIP pude desenvolver um trabalho de estudo de
caso fundamentado de cuidados de enfermagem especializados a uma pessoa em situagao
critica a necessitar de terapia de substituicdo renal. A elaboracdo do processo de

enfermagem decorreu durante o periodo de 20 a 24 de margo de 2023 numa cliente

54



internada no SMIP. Como base da sua formulagdo, uma vez que me encontrava numa
UCI, escolhi a teoria das necessidades humanas de Virginea Henderson tendo identificado
focos da atengcdo de enfermagem, formulado os diagnosticos e as intervengdes com
recurso a linguagem internacional classificada para a pratica de Enfermagem (CIPE®) e

avaliado a implementacdo das intervengdes e resultados obtidos.

Este trabalho foi de extrema relevancia pois permitiu-me refletir sobre a
estruturacao do cuidar com recurso a classificagdo CIPE® para a pratica de enfermagem.
Esta ¢ uma ferramenta que, por vezes, ¢ descorada pelos enfermeiros, mas que traz ganhos
se for bem aplicada. Pude desenvolver um pensamento estruturado baseado numa teoria
de enfermagem, que no percurso de pesquisa, me permitiu aprofundar os conhecimentos
em varias teoricas de enfermagem de forma a selecionar a que mais se adequava a
prestagdo de cuidados. O processo de enfermagem revela-se uma ferramenta valiosa para
os enfermeiros, pois ajuda a organizar os cuidados, promove a seguranca do paciente e
melhora a qualidade dos servigos de saude. Um dos principais beneficios do processo de
enfermagem ¢ a promoc¢ao da individualiza¢ao dos cuidados e a avaliacdo continua dos
mesmos, permitindo identificar desvios na evolucdo da condi¢do de satde da pessoa
(Dorneles et al., 2021).

Durante o meu percurso procurei adquirir conhecimento e competéncias, com o
objetivo de obter melhores resultados na recuperagao da pessoa doente e familia, quer
pelas praticas de promocgdo de satde quer pela protecdo de grupos mais vulneraveis. A
atualizag¢do permanente exige um investimento pessoal na aprendizagem ao longo de toda
a vida profissional (Vieira M., 2008).

Exercendo a pratica didria num servico de Cardiologia com uma Unidade de
Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC), deparo-me frequentemente com utentes com
LRA para os quais as terapias de substituicdo sdo fundamentais. A taxa de utentes com
insuficiéncia cardiaca descompensada que desenvolvem LRA ¢ de 76% (Barros et al.,
2012), afirmando que a alteracdo da funcao renal é preditor de agravamento do estado de
saude.

A escolha da UD, como local de estagio, surgiu do meu interesse em aprofundar
informacao/saberes, com vista a aquisi¢do de competéncias na gestdo de cuidados da

pessoa a necessitar de TSFR.
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As pesquisas efetuadas ao longo do estdgio permitiram adquirir conhecimentos
relativamente aos diferentes métodos dialiticos, tipos de acessos e avaliagdo do
patrimonio vascular, conhecimentos sobre os equipamentos utilizados para a execugao
das TSFR, complicacdes relacionadas com a terapia, hemostase de FAV/PAV e gestao
da PSC a necessitar de TSFR.

A UD presta apoio essencialmente a pessoas com doenga renal cronica. Contudo,
mesmo a pessoa estavel durante o procedimento intradialitco pode apresentar focos de
instabilidade e complicagdes, podendo levar a uma situacao critica, na qual o enfermeiro
EMC deve ser capaz de atuar de forma eficaz e eficiente. Desta forma, o enfermeiro deve
monitorizar, antecipar e atuar em conformidade de forma rapida no sentido de minimizar
os impactos que um incidente intradilitico pode ter na estabilidade hemodinadmica da
pessoa doente (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Em contexto agudo, devido a instabilidade da pessoa, o inicio da TSFR esté sujeito
a um maior nimero de intercorréncias nas quais o enfermeiro deve estar preparado para
intervir. A monitorizag¢ao e dete¢ao precoce de focos de instabilidade podem determinar
o0 ajuste da terapéutica ou até mesmo a sua suspensao.

Tive a oportunidade de intervir no caso de uma pessoa internada no servigo de
Cardiologia, por doenca valvular e insuficiéncia cardiaca e teve agravamento do seu
estado clinico, sofreu uma agudiza¢do da sua capacidade de filtragdo glomerular e
necessidade de iniciar terapia de substituicdo renal com SLED. Era a primeira vez que
esta utente ia ser submetida a este tipo de terapia e foi sujeita a implantagdo de cateter
venoso central na veia femoral direita, tendo sido-transferida para a UCIC onde existe um
posto preparado para a execucdo da técnica.

A SLED, sendo uma técnica lenta que combina as vantagens das técnicas continuas
e intermitentes utilizando um filtro de baixa fluxo (FX10), utiliza baixos débitos
sanguineos (entre 150 e 200 ml/minuto) sendo o débito de dialisante de 300ml/min. Os
tempos de tratamento sdo superiores para que a terapia seja eficaz e, habitualmente, ha a
necessidade de administragao heparina de baixo peso molecular para hipocoagulacao.

O aumento do débito sanguineo foi progressivo para haver adaptagao da utente ao
tratamento. Este periodo ¢ critico, pois hd a remog¢ado de sangue do organismo do utente e
pode levar a situagdes de hipotensdo e deple¢do do equilibrio hemodindmico. nos

primeiros 15minutos de tratamento. A utente reagiu positivamente a terapia, contudo,
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iniciou um quadro de dor abdominal associado a sudorese e hipotensdo. Uma vez que
ainda nos encontravamos no servigo, a atuagao foi rapida e a reducgdo de fluxo sanguineo
e posterior reinfusdo do sangue na pessoa foram medidas essenciais para resolver a
situacao.

Tendo em conta tudo o que foi descrito neste subcapitulo sobre os conhecimentos
obtidos nos diferentes contextos em que estagiei, estas experiéncias permitiram-me
adquirir competéncias especificas do EE em EMC na area de enfermagem a PSC, no que
diz respeito ao cuidar da pessoa/familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenga critica e/ou faléncia orgéanica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Este episodio demonstrou a necessidade identificada em adquirir conhecimentos no
cuidado a pessoa em TSFR. Em caso de auséncia do enfermeiro de dialise no local a

assisténcia ficaria comprometida e o desfecho para a pessoa poderia ser outro.
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4. EDIFICACAO DAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO CUIDADO A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA

No contexto da Enfermagem M¢dico-Cirtrgica, o cuidado a pessoa em situagao

critica

aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais fung¢oes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigildncia, monitorizagdo e terapéutica. Os cuidados de enfermagem a pessoa em
situagdo critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma continua
a pessoa com uma ou mais fungoes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fungoes basicas de vida,
prevenindo complicagoes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperagdo total. (Diario da Republica, 2.* série — N.° 135 — 16 de julho de
2018, p. 19362).

Torna-se importante refletir sobre o que consiste a competéncia e de que forma a
aquisi¢ao da mesma pode impactar no modo de atuagdo do enfermeiro especialista. Para
Le Boterf (2003), a competéncia ¢ composta por trés eixos dominantes: pessoa,
formacgdo/educagao e experiéncia profissional. O seu desenvolvimento implica saber
mobilizar, integrar e transferir conhecimentos, recursos e habilidades num contexto
profissional determinado. Deste modo, a nogdo de competéncia surge associada a arte do
saber em que o profissional deve: estar apto para agir com pertinéncia e saber o que
fazer; combinar os multiplos conhecimentos heterogéneos e integra-los na sua pratica;
mobilizar os recursos disponiveis para executar as suas tarefas; aprender de forma a
atualizar o seu Know How; adaptar-se, ajustando o seu modo de trabalhar e o ambiente

para dar resposta a uma contingéncia, antecipando possiveis imprevistos.

Para Wittorski (1998), a competéncia resulta da combinagdo de cinco componentes:
componente cognitiva, constituida pelos saberes tedricos adquiridos pelo profissional
bem como pela percecao que o mesmo tem da situagdo com que se depara; componente
cultural, que corresponde a maneira como a cultura da organizacdo em que o individuo
se situa o pode influenciar; componente afetiva, constituida por varios fatores como a

imagem que a pessoa tem de si propria (confianca) e a motivagdo que a mesma tem para
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a execucdo da tarefa; componente social, que corresponde a componente institucional e
dos pares e no reconhecimento dos mesmos pelo trabalho do profissional; componente
praxioldgica, que reverte para a avaliagdo da agdo do profissional na execucao das tarefas

(performance).

Em todas as situagdes, a aquisicdo de competéncias decorre da conjugagao do saber
pratico com o saber cognitivo, da capacidade que o profissional tem de transpor para a

sua pratica didria o conhecimento adquirido na teoria, aplicando-o no momento oportuno.

Uma das abordagens tedricas acerca do desenvolvimento profissional ¢
apresentada por Patricia Benner na sua obra "De Iniciado a Perito" (2005), em que
explica a variabilidade da pericia entre os enfermeiros, como esta ¢ desenvolvida e o
efeito que a mesma apresenta na conce¢do de cuidados e na autonomia da tomada de
decisdo perante uma situagdo clinica (Cunha, 2017).

Para Patricia Benner (2005), a consciéncia percetiva ¢ uma das ferramentas
centrais para um bom processo de enfermagem. Defende também que a aquisi¢do de
competéncias ¢ conseguida através da aprendizagem clinica, no nosso dia a dia, articulada
com o conhecimento inerente a pratica de enfermagem. O que diferencia um enfermeiro
com competéncias, ou seja, um enfermeiro perito, ¢ a sua capacidade de tomar decisoes
clinicas, perante cendrios complexos.

Patricia Benner (2005) afirma ainda que a presencga de enfermeiros peritos num
certo servico ¢ crucial, uma vez que estes se deparam com situagdes complexas, em que
¢ necessaria uma tomada de decisdo, rapida, segura e autonoma, de forma a identificar e
resolver a necessidade do doente, resultando assim em ganhos em satude e qualidade nos
cuidados.

Outro aspeto que a referida autora defende ¢ o facto de muitas vezes, os
conhecimentos cientificos produzidos pela teoria se sobreporem ao conhecimento
adquirido pela pratica, defendendo a descoberta do conhecimento incluido no exercicio
da enfermagem. A mesma relaciona esta questdo com o facto de a profissdo se encontrar
em constante evolugdo, ndo se apresentando preparada para reconhecer a pericia na
pratica clinica, o que resulta na auséncia de reconhecimento e¢ de valorizacdo da
Enfermagem (Benner, 2005).

Em 1984, Benner observou a pratica clinica dos enfermeiros que trabalhavam em

diversos hospitais nos Estados Unidos da América e aplicou a Enfermagem o Modelo de
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Aquisi¢do de Competéncias do matematico e analista de sistemas Stuart Dreyfus e do
filésofo Hubert Dreyfus.

O Modelo de Dreyfus foi criado para estudar jogadores de xadrez e pilotos de
avioes e refere que, no desenvolvimento de uma competéncia, um estudante atravessa
cinco niveis: o nivel iniciado, avangado, competente, proficiente e perito. Os autores
referem que estes niveis sdo o reflexo de mudangas em trés aspetos que sao demonstrados
aquando da aquisi¢ao de uma competéncia: a utilizagao de uma experiéncia anterior como
paradigma; a mudanca da visdo do formando sobre uma situagdo especifica, passando de
um pensamento analitico para a utilizagdo da intuigdo, visualizando a situagdo como um
todo; a evolugdo de mero observador para executante envolvido no processo. Dreyfus &
Dreyfus defendem que a aquisi¢ao de competéncias se fundamenta segundo a situagao
apresentada e nao se baseia na inteligéncia ou qualidades do profissional. Todo este
processo ¢ dindmico e aperfeigoado com o tempo e a experiéncia (Benner, 2005).

Relativamente as propriedades do Modelo de Aquisicdes de Competéncias,
Benner (2005) refere que o mesmo ndo ¢ linear, que pode apresentar retrocessos,
encontrar-se estagnado, bem como progredir substancialmente. A falta de interesse e de
envolvimento na prética clinica podem constituir entraves para o desenvolvimento de
competéncias, no entanto, a ndo progressao para o nivel de perito pode dever-se a falta de
vivéncia de pratica em determinado contexto clinico. Uma alternativa para ultrapassar a
falta de experiéncia € a parceria com colegas que ja adquiriram esse conhecimento através
do seu exercicio profissional, e fazer uso do seu conhecimento clinico.

Assim sendo, tendo como base a teoria de Benner (2005), o enfermeiro
especialista devera possuir conhecimentos técnicos e cientificos, ter a capacidade de
tomada de decisdao, comunicar eficazmente, ser flexivel, responsavel, criativo, ter espirito
critico e iniciativa.

Todo este percurso ¢ construido e aperfeicoado ao longo da atividade profissional,
de forma a aplicar todos os conhecimentos transmitidos pelas aulas teéricas e adquiridos
nas pesquisas efetuadas. Perante cada nova experiéncia, torna-se fundamental um
exercicio de reflexdo e procurar contextualizar a situacdo numa base teorica, de forma
que, ao ser confrontado com uma vivéncia semelhante, a capacidade de resposta do

enfermeiro possa ser a mais adequada e a mais eficiente possivel.
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Estes cuidados de enfermagem exigem observagao, colheita e procura continua de
dados, de forma sistémica e sistematizada, com o objetivo de conhecer continuamente a
situagdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagoes,

de assegurar uma interven¢ao precisa, concreta, eficiente € em tempo util.

Cabe ao enfermeiro especialista em EMC que presta cuidado a pessoa em situacao

critica demonstrar competéncias nos seguintes dominios (Didrio da Republica, 2019):

e C(Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica;

e Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da
concecao a agao;

e Maximiza a preven¢ao, intervengdo e controlo da infegdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas adequadas e

em tempo util.

Ao longo deste capitulo, irei explanar de que forma € que as vivéncias
experienciadas ao longos dos diferentes estagios puderam desenvolver o meu pensamento
critico e, dessa forma, atingir as competéncias especificas de Enfermeiro especialista em

EMC na area da PSC.

4.1 CUIDA DA PESSOA, FAMILIA/CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS
COMPLEXOS DE DOENCA CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

O regulamento 429/2018 refere o cuidado a pessoa, familia a vivenciar processos

complexos de doenca do seguinte modo:

Considerando a complexidade das situagoes de saude e as respostas necessarias
a pessoa em situa¢do de doenga critica e/ou faléncia orgdnica e a sua
familia/pessoa significativa, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e
habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica (Diario

da Republica, 2. série — N.° 135 — 16 de julho de 2018, p. 19363).
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O mesmo documento estipula unidades de competéncia que o especialista em EMC-
PSC deve demonstrar, como a prestacdo de cuidados a pessoa a vivenciar processos

complexos de doenga critica e/ou faléncia organica e a respetiva familia.

Durante a minha prestacdo de cuidados nos diferentes contextos dos ensinos
clinicos, pude prestar cuidados a pessoas que, devido a patologias agudas ou a
descompensagdo de patologias cronicas, se encontravam em processos de faléncia

organica ou com a vida ameagada.

Na passagem pelo SU, em diversas situagdes foi necessario responder
antecipadamente a focos de instabilidade, aplicando protocolos terapéuticos complexos
como forma de resposta a descompensagao da pessoa. Numa situagao particular, estando
de turno na SE, que por auséncia de pacientes se encontrava vazia, auxiliei os colegas na
designada area laranja. Neste local, deparei-me com um utente sob oxigenioterapia, com
mascara de alta concentracdo e com sinais de descompensagao respiratdria (taquipneia,
tiragem intercostal e dessaturacao). Apos ter alertado o médico responsavel pelo utente,
que confirmou o déficit respiratdrio do paciente através de gasimetria, foi iniciada terapia
com Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) e administragdo de terapéutica endovenosa para
compensagao do status respiratorio. A detecao rapida de sinais de instabilidade permitiu
uma atuagdo precoce que levou a posterior compensagao do doente; este viria a ser
transferido para a SE para melhor controlo e vigilancia. Esta intervengao precoce permitiu
uma estabilizacdo célere da situagdo e consequente conforto da pessoa devido a melhoria

dos padrdes respiratdrios.

Sendo considerada como o 5.° sinal vital, a dor deve ser um dos principais focos de
atencdo do enfermeiro. E também uma das experiéncias sensoriais negativas mais
reportadas e recordadas pelos sobreviventes no periodo pos-internamento em unidades de
cuidados intensivos (Perrin & MacLeod, 2018), pelo que a avaliacao rotineira da dor e da
eficdcia das estratégias farmacologicas e ndo farmacoldgicas implementadas representam
uma boa pratica por parte dos enfermeiros (DGS, 2003). Porém, a dor ¢ mais do que uma
sensagdo fisica desagradavel, tem também carater multidimensional e encontra-se
associada a uma multiplicidade de fatores (Ordem dos Enfermeiros, 2008), exigindo
perspicacia, estratégias de comunicagdo alternativas e uma boa relagdo terapéutica. Nos

estagios, a abordagem da dor exigiu o desenvolvimento de competéncias de enfermagem
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avancadas para obter uma avaliagdo criteriosa, nomeadamente pela utilizagdo de escalas
adequadas ao doente critico como a Behaviour Pain Scale (BPS), acompanhadas de treino
de habilidades de comunicacao diferenciadas (linguagem gestual) e com recurso ao
envolvimento ativo da familia como mecanismo auxiliar para identificagao da dor numa
perspetiva holistica. Ao longo do estdgio no SU, num dos turnos, estive na prestagao de
cuidados numa area designada por UCDM, tendo contactado com um utente com
neoplasia em fase terminal. No inicio do turno, o mesmo encontrava-se agitado e
apelativo e, pela minha avaliagdo na escala de BPS, constatei que se encontrava com
dores. Tendo executado uma avaliacdo e diagnosticado uma altera¢do no conforto da
pessoa, procurei responder a essa alteragdo com intervengdes diretas como posicionar a
pessoa de forma confortavel para que ficasse mais tranquilo; esta interven¢do acalmou o
paciente, mas por pouco tempo, como tal, optei por alertar o médico para a situagao,
tendo-lhe sido prescrita medica¢do analgésica e sedativa. Estas medidas surtiram efeito,
tendo o utente ficado mais confortavel e relaxado. Durante todo o periodo de visitas o
doente esteve tranquilo, transmitindo essa mesma sensacao aos familiares que, no final,
agradeceram o cuidado prestado. Senti que com a minha intervengao - medidas simples,
mas fundamentais - pude proporcionar momentos de conforto e bem-estar ao utente e a

familia.

Tanto no SU como no SMIP, pude constatar que o nimero de visitas se encontrava

limitado ainda por via das contingéncias impostas pela pandemia da COVID-19.

O SU possuia um gabinete de apoio a familia (GAFA) que prestava informagdes
sobre as condigdes de satde do familiar e, mediante algumas condicionantes, permitia a
entrada de uma pessoa para efetuar a visita e para recolher informagdes junto da equipa

multidisciplinar.

No SMIP as condig¢des de visita eram diferentes, era permitida a entrada de duas
pessoas diariamente, mediante marcagdo prévia, e um tempo de permanéncia de 30
minutos junto do familiar; de salientar que este servigo dispunha de um caderno de
apontamentos onde as visitas poderiam escrever textos para, apos o periodo de sedacao,
os doentes poderem consultar, de forma a tomarem conhecimento de situagdes que
tivessem ocorrido durante o periodo de sedacdo. Este caderno constituia uma ferramenta

muito Util para os profissionais de satide poderem conhecer as pessoas que estavam ao
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seu cuidado, de forma a proporcionarem-lhes momentos de conforto, nomeadamente
durante a prestagdo de cuidados, fosse através de musica, fosse através de conversas cujos

temas correspondessem aos gostos dos utentes.

Ficou evidente, em conversa com os tutores, que em ambos os locais estes meios
eram insuficientes e que, durante a pandemia, a limitacdo de visitas em todas as
institui¢cdes hospitalares, tdo importantes no cuidado a pessoa/familia, representou um
aspeto muito negativo. Esta limitagdo configurou como uma violagdo da carta dos direitos
do doente internado, que consigna no seu artigo treze o direito a visita de familiares e

amigos (Ministério da Satde, 2004).

Verifiquei, ao longo do meu percurso formativo, que o acompanhamento e o0 apoio
a familia eram deficitarios. Ciente de que uma das competéncias do enfermeiro
especialista ¢ o cuidado a familia, questionei os varios servicos no sentido de saber se
possuiam algum projeto de acompanhamento psicolégico ou de enfermagem e a resposta
foi negativa

Hanson, em 2005, refere que a doenca de um membro da familia exerce uma
poderosa acdo sobre a saude e funcdo da familia, € uma vez que os seus padrdes de
comportamento ou as suas reacdes a doenca influenciam os membros do agregado
familiar; o facto de a familia estar a passar por um processo disruptivo do seu normal
funcionamento conduz a momentos de ansiedade e stress psicologico merecedores da
nossa atenc¢ao e cuidado.

Vérios autores descrevem a interven¢do da enfermagem como uma abordagem
sistémica do cuidado a familia, contribuindo para que esta reflita nas suas experiéncias,
esclareca alguma questdo e co identifique forgas e problemas, que carecam ou nao da
intervengdo do enfermeiro, a fim de alcancar estratégias de coping / adaptacdo. (Meiers,
Tomlinson & Peden-McAlpine, 2007). Torna-se evidente, portanto, que 0s servigos
devem fazer um esforgo suplementar para proporcionar formas de conforto aos familiares,
com o intuito de estes poderem ultrapassar as adversidades.

No contexto da UD foi possivel observar as diferenc¢as na forma como sdo prestados
os cuidados a pessoa submetida a técnica de substitui¢ao da funcao renal. O ambiente
mais calmo proporciona o relacionamento pessoa-enfermeiro, criando desta forma

oportunidade para a pessoa submetida a TSFR se envolver na dindmica do servigo,
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criando habitos e rotinas que, de alguma forma, tornam mais familiar e acolhedor todo o

Processo.

Tendo como base as descrigdes ¢ as reflexdes efetuadas, considero ter desenvolvido
com sucesso a competéncia em enfermagem cuida da pessoa, familia/cuidador a

vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica.

42 DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO
E CATASTROFE, DA CONCECAO A ACAO

O regulamento 429/2018 descreve que

perante uma situag¢do de emergéncia, exceg¢do ou catdstrofe o enfermeiro
especialista atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e
sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservagao
dos vestigios de indicios de prdatica de crime. (Didrio da Republica, 2.* série —

N.° 135 — 16 de julho de 2018, p. 19363).

O desenvolvimento por completo deste dominio de competéncia ¢ complexo ao
nivel pratico, tornando-se apenas possivel o seu desenvolvimento a nivel tedrico através
da formulacdo de cenarios de atuagdo hipotéticos. Procurei utilizar uma estratégia de
formulacao de cenarios e discussdo com os orientadores, permitindo a percecao dos
desafios que um especialista em EMC enfrentaria num contexto de catastrofe. O conceito
de situacdo de excecdo nao tem enquadramento legislativo, contudo, existe uma defini¢do
elaborada pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), no contexto de

prestacao de cuidados de emergéncia médica:

uma situagdo de exceg¢do consiste numa situagdo na qual se verifica, de forma
pontual ou sustentada, um desequilibrio entre as necessidades e os recursos
disponiveis. Este desequilibrio é um fator que condiciona e dificulta a atuagdo
das equipas de emergéncia médica, exigindo uma coordenagdo e gestdo de

recursos humanos e técnicos (INEM, 2012).

Realizei o meu estagio no SU, num periodo do ano (dezembro e janeiro) em que os

servicos de urgéncia ficam sobrecarregados com a elevada afluéncia de pessoas, por
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agudizacdo de patologias cronicas devido a sindromes gripais ou mesmo infe¢des
bacterianas. Neste servico pude constatar que as suas dindmicas de resposta
proporcionaram experiéncias de aperfeicoamento na gestdo de tempo e na priorizagao de
cuidados. Os recursos humanos e materiais eram escassos para a quantidade de pessoas
que necessitavam de cuidados, dificultando a garantia da seguranga dos servicos
prestados e aumentando os tempos de resposta. Refletindo com o enfermeiro Tutor, e
tendo como base a defini¢do apresentada, concluimos que trabalhdvamos numa situacao

de excecao.

Em todos os locais procurei conhecer os protocolos de atuagdo em caso de
emergéncia em catastrofe e houve ocasides em que foi possivel realizar pequenos
exercicios de simulacao teoricos, permitindo a discussado de critérios de ativagao, fases de
implementagdo, estratégias para a organizagdo dos servigos e taticas para a coordenagao

dos elementos da equipa.

Em todos os locais havia planos de atuagdo publicados e que estavam disponiveis
aos profissionais de satde, porém, ¢ essencial que as instituigdes proporcionem
momentos de treino para que cada profissional desenvolva competéncias de atuagdo num
cenario atipico. Segundo Boet et al. (2014), os simuladores sdo vistos cada vez mais como
instrumentos com impacto significativo no treino para aquisi¢ao de competéncias técnicas
e ndo técnicas por parte dos profissionais de satide, permitindo aumentar a seguranca dos
servigos de satde. O enquadramento legal do nosso pais prevé a realizagdo de simulacros
anuais por parte dos hospitais, com o objetivo de testar fragilidades dos respetivos
protocolos e de dotar as equipas das competéncias necessarias para responder as mesmas
situacdes (Ministério da Administracdo Interna, 2008). Em todas as institui¢des havia

planos de formagao obrigatdrios que os profissionais frequentavam anualmente.

No contexto da pessoa submetida a TSFR, a ocorréncia de uma situacdo de
catastrofe em que haja necessidade de mobilizagdo da pessoa submetida a esta técnica
invasiva implica a ado¢do de um conjunto de agdes que maximizem a segurancga € a
integridade da pessoa em tratamento, desde a mitigacao, preparacio, resposta até a e

recuperacio.

A mitigacao passa por retirar a pessoa o mais rapido possivel do local ameacgado,

para tal € necessario interromper o tratamento dialitico (Liossatou & Goland, 2021).
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Apesar de a instituicdo possuir protocolos de evacuagdo emergente estipulados, os
mesmos ndo preconizam especificidades para as pessoas em tratamento de hemodialise.
Para o sucesso da atuagdo, ¢ necessario garantir prontidao de respostas por parte dos
enfermeiros presentes na desconexdo da pessoa do Circuito Extracorporal; este
procedimento implica uma série de intervengdes protocoladas e sistematizadas na equipa
de dialise, uma cadeia de comando (enfermeiro responsavel) e treino regular em
simulacros (Yoo et al., 2019). A existéncia de recomendagdes especificas de mitigagao
para a pessoa em TSFR, por parte de organismos internacionais, reflete a importancia de
uma atencdo reforcada a este tipo de utentes. As medidas contemplam os seguintes
procedimentos: implementag¢ao da técnica “clamp and cap” ou “clamp and cut”; criagdo
de kits de emergéncia para dar suporte a pessoa, na fase pos-hemodialise (de modo a
preservar o acesso vascular), contendo farmacos que mitiguem o efeito de deplecao de
volume sanguineo derivado da interrup¢do do tratamento; criagdo de um registo
atualizado numa base de dados com a informacdo clinica detalhada de cada pessoa
hemodialisada, possibilitando a continuidade de cuidados; utilizagdo de um protocolo
nutricional de emergéncia, de gestdo de agua e de alimentos ricos em ides, que possibilite
a monitorizacao dos efeitos de interrup¢do da TSFR (Association of Private Kidney Care
Providers of Malaysia, 2015, Kenney, 2007, Liossatou & Goland, 2021, Yoo et al., 2019).
Estas pesquisas permitiram refletir sobre a importincia e a complexidade da preparacao,
gestao e implementacdao de medidas de mitigagao de um efeito adverso inesperado. Em
discussdo com a tutora e com a equipa de didlise, ficou evidente que o especialista em

EMC-PSC deve ser promotor de medidas de resposta a situagdes de excecdo e catastrofe.

Considerando as pesquisas, discussoes, elaboragdes tedricas de cenarios de
catastrofe e reflexGes realizadas, considero ter desenvolvido com sucesso uma das
competéncias previstas: “Dinamiza a resposta em situagoes de emergéncia, excecio e

catastrofe, da concegdo a acdo”.
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43 MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA
INFECAO E DE RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA, FACE A
COMPLEXIDADE DA SITUACAO E A NECESSIDADE DE RESPOSTAS EM
TEMPO UTIL E ADEQUADAS

Nao podemos ignorar as infegdes associadas a cuidados de saude e a resisténcia a
antimicrobianos, pois constituem um flagelo que acomete todo o Servico Nacional de
Saiude (SNS), provocando um aumento da morbilidade e mortalidade (Lebre et al., 2017).
No seu relatorio global de prevengdo e controlo de infe¢do de 2022, a OMS revela que,
em 2017, um em cada dez doentes teve uma infecao associada aos cuidados de saude e,
em 2018, este tipo de infegdo foi mesmo considerado como um dos trés eventos adversos
mais frequentes a nivel global. O impacto econdmico que acarreta torna a sua redugdo
uma das metas globais, tendo a OMS considerado a lavagem das maos e a manutengao
da assepsia nos cuidados como uma das formas mais poderosas no combate as referidas
infecdes pela sua eficacia e eficiéncia (OMS, 2022).

A pessoa em situacdo critica apresenta maior vulnerabilidade em contrair infe¢des
associadas aos cuidados de saude face “A complexidade das situacées e a diferenciacdo
dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de
diagnostico e terapéutica, para a manuten¢do de vida da pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia organica” (Diario da Republica, 2.* série — N.° 135 — 16 de julho de 2018, p.
19364). Ao longo dos estagios, procurei estabelecer objetivos de forma a colaborar e a
contribuir em processos de melhoria com o intuito de contribuir para a minimizagao do

risco, incrementar avancos nos métodos de trabalho e na prevengao e controlo de infegdes.

No SU, onde tive oportunidade de desenvolver os meus conhecimentos, os desafios
ao controlo de infe¢do sdo imensos. Durante o meu periodo de estagio, foi impossivel
cumprir um distanciamento adequado entre pacientes devido a elevada afluéncia de
utentes registada, agravada pela falta de espago para colocar os doentes. Além das areas
destinadas aos isolamentos associados ao SARS-COV2, ndo existiam outras areas de
isolamento para outras estirpes de virus ou bactérias multirresistentes. A equipa tentava
organizar o espaco e improvisar meios fisicos de separagdo das pessoas com necessidade

de cuidados especiais. Eram colocados cartazes nas macas identificando o tipo de
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isolamento e materiais necessarios para a prestagcdo de cuidados e visitas. A capacidade
da equipa em prestar os devidos ensinos era diminuta devido a grande sobrecarga de

trabalho a que estava sujeita.

No SMIP a situagdo era diferente, a admissdo programada do doente permitia
delinear qual era o melhor local para instalar a pessoa face ao isolamento e equipar a
unidade com todo o material necessario. Existia uma aten¢do acrescida aquando da
realizag¢ao do plano de cuidados, sendo identificado o foco de suscetibilidade a infecao e
programada logo no momento da admissdo a troca de sistemas de perfusdo e a troca de
dispositivos invasivos, de acordo com as recomendagdes estipuladas, sendo respeitadas
as normas da DGS 022/2015 nos cuidados com o cateter venoso central (Dire¢ao-Geral
de Saude, 2015); em relacdo ao feixe de intervencdes relacionadas com Pneumonia
associada a intubacdo (PAI), pude observar que também cumprem as recomendagdes
emanadas (Dire¢ao-Geral de Satde, 2017); relativamente aos cuidados com os cateteres
vesicais, a equipa de enfermagem também cumpre as recomendagdes (Direcao-Geral de
Saude, 2015). De evidenciar que o programa informatico B-ICU CARE (utilizado no
SMIP) sinaliza a cores diferentes os doentes com infe¢do por diferentes agentes, sendo
instituidas, precocemente, as medidas de isolamento adequadas. Logo, posso inferir que
em servigos como o SMIP, onde os doentes estdo mais suscetiveis devido a instabilidade,
o cuidado com as Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) tem de ser

redobrado, sendo esta uma preocupagdo de toda a equipa multidisciplinar.

Na UD, o cuidado com a prevencao e controlo de infegdes ¢ primordial, pois a
manipulagdo de CVC e a pungao da FAV ou PAV acarretam riscos acrescidos de infecao.
O risco de infecdo do CVC para HD esté relacionado com o tipo de acesso, sendo que em
média sdo identificadas 4,6 infe¢des por 1000 sessdes de HD e 18,4 por 1000 sessdes de
HD com caracteres permanentes (NephroCare, 2011). A prevencao ¢ feita através da
utilizacdo da técnica assética em todos os procedimentos, assegurando a construcao
precoce de um acesso permanente, vigilancia e despiste de sinais e sintomas de infe¢ao

(NephroCare, 2011).

O processo de pungdo numa PAV possui um risco acrescido para o
desenvolvimento de um maior nimero de complicagdes relativamente a FAV, como a

infecdo relacionada com a presenga de um elemento estranho ao organismo e trombose.
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A salientar que em toda a minha pratica atendi as medidas de preven¢do e controlo de
infecdo, tendo em conta que para pun¢do de uma FAV ¢ recomendavel a utilizacdo de
uma técnica limpa e para uma PAV a utilizagao de uma técnica assética (NephroCare,

2011).

Foi possivel verificar que o cumprimento das normas de controlo de infegdo
hospitalar estava garantido pela equipa multidisciplinar e os métodos de utiliza¢ao dos
EPI estavam incutidos, conforme os protocolos da CCIRA da instituicao. Constatei o
cuidado que a equipa de enfermagem tinha em providenciar luva de protecao de forma a
fomentar uma prote¢do individual, precavendo o perigo de contaminagdo cruzada nos
espacos comuns. As medidas de isolamento implementadas constituem medidas

adicionais as precaugdes basicas, tendo em consideragdo as vias de transmissao.

Na unidade de didlise existiam pessoas colonizadas com bactérias multirresistentes
em tratamento, pelo que a estratégia utilizada era o uso exclusivo do monitor para a pessoa

colonizada, mantendo-se sempre no mesmo posto em todas as sessoes de dialise.

No que diz respeito as doengas transmissiveis com relevancia na dialise, tais como
Hepatite B, Hepatite C e Sindrome de Virus da Imunodeficiéncia Humana, existem salas
adequadas para o efeito, bem como recursos humanos destinados para estes espagos.
Relativamente a importancia da descontaminagdo de equipamentos, a limpeza da unidade
¢ assegurada diariamente pelos Assistentes Operacionais, garantindo os principios
basicos da desinfe¢do, obedecendo a separagdo das zonas limpas e sujas. Estes realizam
a limpeza da unidade do doente (entre cada sessao de hemodialise) e a separacgao de lixos,

respeitando o uso de mantas e almofadas individuais.

Importa referir que a prevengdo e controlo da infegdo e de resisténcia a
antimicrobianos constituem um indicador de qualidade dos cuidados especializados em
EMC, que deve ser maximizado na dedicacdo de um maior numero de profissionais
dedicados a comissdes de controlo de infe¢ao de forma a prevenir e combater as IACS

(APIH, 2022).

Deste modo, mesmo sem intervir de forma ativa na mudanca de héabitos, o0 mesmo
foi possivel, obedecendo assim ao objetivo primario que foi minimizar a ocorréncia de

infecdes cruzadas e IACS. O cumprimento rigoroso das medidas de prevengao de IACS,
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no SMIP, tornou-se fulcral para o meu desenvolvimento, garantindo, desta forma, a
aquisicdo de competéncias na area de especializagdo que visa a maximizac¢do da
prevengao/intervengao/do controlo da infecao e de resisténcia a Antimicrobianos perante

a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica.
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5.  PERCURSO PARA A AQUISICAO DAS COMPETENCIAS DE MESTRE

Neste capitulo irei refletir de que forma os novos conhecimentos contribuiram para
a minha evolugdo pessoal e profissional, permitindo que adquirisse as competéncias de
mestria consagradas no artigo 15.° do Decreto-Lei n° 65/2018 referente aos titulos

académicos e de diplomas do ensino superior.

e Possuir conhecimentos e capacidade de compreensao a um nivel que, sustentando-
se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva e aprofunde;

e Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas em situacdes novas e nao familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;

e C(Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem;

e Ser capaz de comunicar as suas conclusdes € os conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara
e sem ambiguidades;

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

fundamentalmente auto-orientado ou autbnomo.

A OE (2019) preconiza que o enfermeiro mestre em EMC deve possuir
conhecimentos aprofundados na sua area de especializagdo. Igualmente reconhecido um
conjunto de capacidades e habilidades associadas, que o profissional emprega na sua
pratica, permitindo promover o avango continuo na qualidade da assisténcia de

enfermagem.

A simbiose entre o exercicio profissional, a aquisicao de conhecimentos cientificos,
capacidade de pensamento, analise critica e renovacao de aprendizagens proporciona a
capacidade de resolugdo de problemas em diferentes niveis de atuacdo. Para que fosse

possivel evoluir como profissional, foi essencial o ciclo de estudos teoricos
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proporcionado pela escola, disciplinas como a gestdo, a ¢ética, fundamentos de
enfermagem, investigacdo, comunicagdo e processos complexos de doenga contribuiram
de forma determinante para a aquisi¢ao de conhecimentos e renovagao de metodologias
de pesquisa de evidéncias. E essencial que o profissional se mantenha atualizado
relativamente as novas evidéncias cientificas proporcionadas por estudos ou por revisoes
da literatura por forma a conduzir a sua atuagdo com o maior rigor possivel para a

prestagao de melhores cuidados.

O projeto de autoformacgao desenvolvido permitiu capacitar-me de competéncias de
planeamento, implementacdo e de avaliagdo do trabalho efetuado, necessidades
fundamentais para que no meu percurso como futuro mestre possa continuar a
desenvolver as aprendizagens ao longo da vida de forma autonoma, assumindo o
compromisso da autoformacdo — refletindo, analisando e progredindo diariamente na
busca continua da qualidade dos cuidados de enfermagem. Este projeto permitiu ainda
definir uma estratégia de formagdo que, inicialmente, passaria por aprofundar
conhecimentos no cuidado ao doente em contexto de laboratorio de hemodinamica com
recurso a certificacdo europeia pela European Society of Cardiology (ESC) para ver
reconhecidas as minhas competéncias no trabalho em hemodindmica. Dado o
cancelamento temporario do exame de certificacdo, procurei uma nova area de interesse
e de referéncia para o meu contexto laboral. Reformulei o meu projeto e avancei para o
cuidado a pessoa em TSFR, uma area em que nunca havia investido até ao momento em
que, num exercicio introspetivo, achei que seria pertinente aprofundar conhecimentos
nesse dominio. Esta mudanca revelou-se um desafio entusiasmante, pois permitiu que
adquirisse a capacidade de reajustar as ideias, modificando um pensamento previamente
formatado, e permitiu que criasse estratégias para responder as necessidades do novo

projeto.

Com o Ensino clinico I, pretendi conhecer a dindmica de trabalho de um servigo de
urgéncia, o cuidado para com a pessoa a necessitar de cuidados diferenciados imediatos
e a capacidade de triar sintomas. A escolha passou por um servico de um hospital
altamente diferenciado com elevadas taxas de afluéncia que me permitiram compreender
melhor o fluxo de trabalho e as dificuldades dos profissionais desse local. O processo de
triagem revelou-se fundamental para a capacidade de filtrar, reter e comunicar a

informagao relevante que era fornecida no momento de admissdo ao SU. As elevadas
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afluéncias permitiram identificar prioridades na execucao de tarefas e reconhecer focos
de instabilidade, tendo constituido um desafio que consegui superar, identificando focos
precoces, conduzindo a um incremento de capacidade de observacao e atuagdo. A escolha
do SU no hospital onde exerco a minha atividade profissional permitiu o crescimento
como profissional da propria instituicdo, pois consegui desenvolver conhecimento do
circuito do utente desde a sua admissdo no SU e sua estabilizacdo até a transferéncia para
o servigo de internamento e acompanhar / identificar os momentos que configuram maior

risco para o utente.

No Ensino Clinico II tive a oportunidade de adquirir e aprofundar conhecimentos
no cuidado a pessoa em situagao critica em contexto de UCI. As formas de trabalhar sao
distintas e os cuidados com a pessoa em faléncia organica exigem capacidade de
compreensdo de todo o funcionamento do corpo humano e seus sistemas. Neste local, o
meu principal objetivo era adquirir conhecimentos na area da ventilacio mecanica
invasiva; esta terapia exige um conhecimento profundo nao s6 da mecanica de ventilagao
e trocas gasosas, mas também do tipo de equipamento utilizado. Sem duvida que o desafio
foi exigente, mas compensador, tendo sido fundamentais para o desenvolvimento dos
meus conhecimentos o recrutamento dos conhecimentos tedricos das aulas, as pesquisas
efetuadas sobre os mais recentes estudos sobre o assunto e a partilha de saberes pelos
tutores, aptiddo para enfrentar o desconhecido e desenvolver a capacidade de prestacao
de cuidados de qualidade numa determinada 4rea constituiu um momento de crescimento

profissional e pessoal.

A participagdo no Congresso de Enfermagem de Medicina Intensiva 2023 (CEMI
23) foi essencial para a aquisi¢do de novos conhecimentos, tendo possibilitado um
momento de partilha de experiéncias enriquecedoras. Neste congresso posso destacar as
discussoes efetuadas no ambito dos “Desafios da Enfermagem Intensiva”, tendo

constituido o tema central o futuro dos cuidados a pessoa em situagdo em situacao critica.

Como complemento da aprendizagem, tive a oportunidade de efetuar um estudo de
caso aplicado a uma pessoa internada em faléncia multiorganica e submetida a TSFR —
esta situagdo constituiu um momento relevante para o desenvolvimento das minhas
competéncias de mestria. Pude efetuar uma coleta de informagao pertinente sobre o caso,

delinear uma metodologia de desenvolvimento baseada numa teoria de enfermagem e
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formular um plano de cuidados a aplicar na pratica, procedendo a avaliacdo de resultados
obtidos pelas intervengdes delineadas. Por fim, a apresentagao aos colegas e docentes do
processo ¢ dos resultados obtidos permitiu desenvolver a minha capacidade de

transmissao de conhecimentos e de apresentacao de conclusdes de forma estruturada.

O Ensino Clinico III foi pensado para o desenvolvimento dos conhecimentos
previamente adquiridos quer na prestacao de cuidados, quer na comunicacao, aliando a
aquisicao de novos saberes na area da pessoa submetida a TSFR. Este novo local levou a
novas pesquisas no ambito da forma de cuidar da pessoa em situacao critica em TSFR,
aliada a gestdo remota da terapia, em que a antecipagdo de complicagdes constitui um

aspeto primordial para a qualidade dos cuidados prestados.

Referente ao cuidado a pessoa submetida a TSFR, abracei o desafio da prelecao de
uma aula a alunos do 3.° ano da licenciatura em Enfermagem. Foi um processo de
aprendizagem, desde a reflexdo sobre os conhecimentos relativos a doenca renal, que
estavam em processo de aquisicao, até a gestao da pessoa e da terapia. Mais uma vez senti
que a partilha de saberes necessita de um elevado grau de planeamento, consolidacio de

conhecimentos e estruturacdo da transmissao da informagao.

Por fim, com a elaboracao do presente relatorio, desenvolvi a capacidade de
comunicar o percurso efetuado, de refletir sobre a forma como todo o processo contribuiu
para o meu desenvolvimento pessoal e profissional e de formular conclusdes sobre o
percurso académico efetuado. Creio que o culminar deste processo reside na defesa

publica deste mesmo trabalho, com a demonstragao das capacidades referidas.
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6. CONCLUSAO

Neste capitulo irei expor as minhas conclusdes do percurso ao longo dos trés
estagios inseridos no 1.° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, ramo da
Pessoa em Situacao Critica.

No ensino clinico 1 — Urgéncia Polivalente — através dos turnos executados no posto
de triagem, pude desenvolver as minhas capacidades na avaliagdo rapida e identifica¢ao
de prioridades clinicas de pessoas que recorriam ao servigo de urgéncia. Também neste
local procurei desenvolver a minha capacidade de resposta a volumes de trabalho
superiores ao aconselhdvel e priorizar cuidados na resposta a situacdes agudas de
instabilidade. Tendo formulado os meus objetivos mediante o contexto em que me
encontrava, fui capaz de me inserir na equipa e proceder a uma pratica de enfermagem
especializada no cuidado a pessoa em situagao critica.

No ensino clinico 2 — Cuidados Intensivos Polivalentes — ajustei os meus objetivos
face a tipologia de servico com que me deparei. O contexto de estabilizacdo e de
identificacao de prioridades ndo era fator determinante, precisava estar mais atento a
focos de instabilidade e a gestdo da situacdo da pessoa a viver processos complexos de
doenga e a requerer suporte ventilatorio. Neste local pude ainda desenvolver capacidades
na gestdo de equipas, equipamentos e instalagdes, tendo delineado objetivos que me
permitissem adquirir competéncias nesta area. Também neste local os objetivos foram
completados com sucesso.

No ensino Clinico 3 — Projeto de autoformagao — Unidade de Didlise, pude estipular
objetivos mais especificos que iam ao encontro da minha area de especializa¢do na pessoa
sujeita a terapia de substitui¢ao renal. A possibilidade de cuidar de pessoas a vivenciar
processos agudos de doenca e de pessoas com processos cronicos permite realizar uma
abordagem distinta e trabalhar diferentes campos com um propdsito comum: o bem-estar
fisico, psicolégico e social. Os objetivos foram completos com uma curva de
aprendizagem crescente, tendo podido trabalhar a pessoa/familia a passar por processos
complexos de doenga. Ainda neste local, pude participar em processos de gestdo de
cuidados, executando o planeamento de sessdes de TSFR, bem como a distribuicdo de

utentes por diferentes turnos.
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Em todos os locais procurei desenvolver competéncias no dominio da ética e da
deontologia profissional, executando a minha pratica de acordo com as normas legais,
gerindo situagdes complexas e integrando conhecimentos no processo de tomada de
decisdo. A evolugdo dos cuidados com base na evidéncia, bem como a garantia de uma
pratica segura sdo essenciais para uma melhoria continua da qualidade dos cuidados,
acompanhando a evolucdo de uma sociedade que se torna cada vez mais exigente e com
mais conhecimento. Contudo, a pratica segura e a exceléncia de cuidados dependem do
trabalho da equipa multidisciplinar, em que a enfermagem detém processos de tomada de
decisdo proprios e intervengdes autbnomas e interdependentes.

O contributo dos enfermeiros tutores revelou-se fundamental na aquisicdo das
competéncias, demonstrando sempre dedicagdo a profissdo e conhecimentos nas
respetivas areas de intervencao, assumindo o papel de lideres no seio das diferentes
equipas.

Neste percurso, concluo que adquiri competéncias especializadas na area da
Enfermagem a pessoa em situacao critica, desenvolvendo cuidados ao doente em faléncia
organica e respetiva familia, promovendo uma comunicagao eficaz baseada na evidéncia
e antevendo situagdes de instabilidade. Fui capaz de desenvolver competéncias na area
da prevencao, de controlo da infecdo e resisténcia a antimicrobianos. No que concerne a
capacidade de maximizagdo da resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e
catastrofe, a procura do conhecimento dos diferentes planos de atuagao e critérios de
ativagdo foram os métodos escolhidos para complementar esta competéncia.

A elaboracdo deste relatorio foi determinante, possibilitando a sistematizacdo e
reflex@o de todos os momentos de aquisicdo de competéncias ao longo dos estagios, e
revelando que uma aprendizagem eficaz s6 ¢ possivel quando existe uma reflexao
constante sobre a pratica (Ribeiro J. F., 2014).

Estando descrente numa profissdo que abracei hd 19 anos quando iniciei o meu
percurso na licenciatura, este mestrado veio motivar-me a exercer uma enfermagem cada
vez melhor e a constituir um exemplo entre os meus pares. A aquisi¢ao de conhecimentos
e os processos de reflexdo incutidos nas aulas tedricas, por professores que nos
desafiavam a pensar a arte de ser enfermeiro, reacenderam o entusiasmo de trabalhar cada

vez melhor. Também os ensinamentos que me foram transmitidos nos estagios praticos,
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por enfermeiros que demonstravam diariamente a paixdo pela profissdo, contribuiram
para a minha progressdo em termos humanos e profissionais.

Esta caminhada apresentou desafios e dificuldades que tive de ser capaz de
contornar, nomeadamente a falta de tempo para a conciliacdo da vida profissional e
pessoal. Os periodos para a execugdo das horas estipuladas para os estdgios associados a
sobrecargas horarias tornavam os estdgios cansativos, dificultavam a execu¢do das
pesquisas necessarias para dar resposta aos desafios com que nos deparamos em contextos
diferentes daqueles com que lidamos diariamente.

Cada servico apresentou os seus desafios, o SU foi sem duvida o mais desafiador
pelo contexto de “porta aberta”, pois ndo havendo limite de vagas, a necessidade de
trabalhar bem e rapido ¢ imperativa.

Em todos os locais fui capaz de estabelecer um ambiente cordial e de integrar as
equipas multidisciplinares nos diferentes servicos; o reconhecimento pelos pares bem
como pelas pessoas que cuidava constituiam uma mais-valia, servindo de motivacao para
continuar este percurso.

Por fim, refiro que a elaboracdo do relatério na fase final foi desafiadora devido ao
cansaco acumulado em dezoito meses de trabalho, estudo e dedicagdo a esta
especializacdo. Este percurso servird essencialmente para cuidar melhor das pessoas e

familias que necessitam de um SNS de qualidade.
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