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PENSAMENTO

“Understanding technology as a human way to know a patient more fully as a person
is the expression of the harmonious relationship between machine technology and
caring in nursing”.

Locsin (1995, p. 202)
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RESUMO

A populacdo cirdrgica tem vindo a aumentar nos ultimos anos e,
proporcionalmente, o numero de doentes admitidos em Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) em contexto de pés-operatdrio também tem aumentado. Importa
entdo conhecer, perceber e identificar quem séao estes doentes que necessitam de
cuidados altamente diferenciados, onde as intervengbes especializadas de

enfermagem podem ser preponderantes.

O Doente Cirargico de Alto Risco (DCAR) pode ser definido como o individuo
ou grupo de individuos que, pela agressdo cirlrgica, natureza da intervencao e
comorbilidades que possam estar presentes, poderdo apresentar predisposi¢cao para
maior morbilidade ou mortalidade. Estes fatores, de forma isolada ou por combinacéo
entre eles, poderdo predispor para maior risco de vida devido a limitacdo da reserva

fisioldgica do doente.

Com o objetivo de desenvolver conhecimentos e competéncias na area
tematica do DCAR e da Pessoa em Situagéo Critica (PSC) realizei estagio em dois
contextos distintos: UCI e Servico de Urgéncia Polivalente — Centro de Trauma. Todo
0 percurso realizado teve por base o modelo de Dreyfus de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias adaptado por Benner (2001) a pratica de
enfermagem, onde a experiéncia prévia e o dominio das capacidades transformam a
competéncia, permitindo uma prestacao de cuidados de exceléncia. O pensamento
de enfermagem que sustentou a minha pratica ao longo dos estagios foi a teoria de

Nursing as Caring e o Technological Competency as Caring in Nursing.

Com este relatério pretende-se analisar e refletir sobre as atividades realizadas
no decorrer dos Ensinos Clinicos que permitiram atingir os objetivos propostos do
curso de mestrado em enfermagem a PSC, os descritores de Dublin para o 2° ciclo de
estudos, e as competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista na area
da PSC.

Palavras chave: Pessoa em Situacdo Critica, Doente Cirurgico de Alto Risco,

intervencdes de enfermagem.






ABSTRACT

The surgical population has been increasing in recent years and, proportionally,
the number of patients admitted to the intensive care unit in the postoperative context
has also increased. Therefore, it is important to know, understand and identify who are
these patients who need highly differentiated care, where specialized nursing

interventions can be paramount.

High Risk Surgical Patients can be defined as the individual or group of
individuals who, due to the surgical aggression, nature of the intervention and
comorbidities that may be present, can be predisposed to greater morbidity or
mortality. These factors, alone or in combination with them, may predispose to greater

risk of life due to the limitation of the patient's physiological reserve.

In order to develop knowledge and skills in the thematic area of the High Risk
Surgical Patients and the Ciritically ill patients i did an internship in two different
contexts: intensive care unit and emergency room service - trauma center. The entire
course was based on the Dreyfus model of competency acquisition and development
adapted by Benner (2001) to nursing practice, where previous experience and mastery
of skills transform competence, enabling the provision of excellent care. The nursing
thinking that underpinned my practice throughout the internships was Nursing as

Caring theory and Technological Competence as Caring in Nursing.

The purpose of this report is to analyze and reflect on the activities carried out
during the internships that allowed me to achieve the proposed objectives of the
master's degree course in nursing at Critically ill patients, the Dublin descriptors for the
2nd cycle of studies, and the common and specific competences of specialist nurse in
the field of Critically ill patients.

Keywords: Critically ill patients, High Risk Surgical Patients, nursing interventions.






LISTA DE SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral;

BO — Bloco Operatério;

bpm — batimentos por minuto;

CDE - Codigo Deontolégico em Enfermagem;
CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes;
DCAR - Doente Cirargico de Alto Risco;

DGS - Direcdo-Geral da Saude;

EC — Ensino Clinico;

EPI — Equipamento de Protecéo Individual;

ERR — Equipa de Resposta Rapida;

GCL - PPCIRA — Grupo de Coordenacao Local — Programa de Prevencéo e Controlo

de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos;
MCD — Meios Complementares de Diagnostico;
MEWS - Modified Early Warning Scale;
OMS - Organizacdo Mundial da Saude;
PAI — Pneumonia Associada a Intubacéo;
PCR — Paragem Cardiorrespiratoria;
PDA — Personal Digital Assistants;
PSC - Pessoa em Situacao Critica;
REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros;
RIL — Reviséo Integrativa da Literatura,
SABA - Solucdo Antisséptica de Base Alcodlica;

SMI — Servigo de Medicina Intensiva;






SO - Servico de Observacgoes;

SU — Sala de Observacoes;

SUP — Servico de Urgéncia Polivalente;
TAC — Tomografia Axial Computorizada;
TET — Tubo Endotraqueal;

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos;

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao.






INDICE

INTRODUGCAO. ..., 19
1. CUIDAR DO DOENTE CIRURGICO DE ALTO RISCO:

INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA.............. 23
2. PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS................... 35
2.1. Ensino Clinico em Unidade de Cuidados Intensivos................ccceeeeeee. 37
2.2. Ensino Clinico em Servigo de Urgéncia........c.coeveveiiiiiiiiiiiiiiiieen 51
CONCLUSAO. ...ttt 67
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o 71
APENDICES

Apéndice | — Protocolo da Reviséo Integrativa da Literatura

Apéndice Il — Notas das visitas aos varios contextos clinicos

Apéndice lll — Objetivos especificos e atividades do ensino clinico em
Unidade de Cuidados Intensivos

Apéndice IV — Objetivos especificos e atividades do ensino clinico em
Servico de Urgéncia

Apéndice V - Cronograma

ANEXOS

Anexo | — Protocolo Via Verde Trauma

Anexo Il — Folha de Registo de Trauma

Anexo Il — Folha de Registo Trauma/Doente Queimado
Anexo IV — Programa do 1° Congresso do SMI do HFF (2018)
Anexo V — Programa do 2° Congresso do SMI do HFF (2019)






INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular (UC) de Estagio com Relatorio, inserida no
terceiro semestre do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo a Pessoa em Situacéo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL), foi realizado o presente relatorio de estagio que visa descrever e
analisar o percurso efetuado para o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias
para a obtencéo do grau de mestre em enfermagem na area de especializagdo Pessoa
em Situacao Critica (PSC).

O percurso desenvolvido foi delineado no decorrer do segundo semestre com
a realizacdo do projeto de estagio com relatério, que permitiu organizar um trajeto de
formacdo e desenvolvimento pessoal e profissional de competéncias, que se
encontram definidas no plano de estudos do curso de mestrado em enfermagem a
PSC (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), competéncias preconizadas
pelos descritores de Dublin para o segundo ciclo de formacédo (Direcgéo-Geral do
Ensino Superior, 2008), as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica
(Ordem dos enfermeiros, 2018, 2019). Como referencial, foi utilizado o modelo de
Dreyfus, adaptado a enfermagem por Benner (2001) onde a interacao da experiéncia
prévia com o conhecimento e dominio das capacidades foram extremamente
importantes para a obtencdo e desenvolvimento de competéncias, visando o
desenvolvimento de competéncias numa perspetiva evolutiva e, consequentemente,

a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Para conseguir adquirir e desenvolver essas competéncias direcionadas para
a prestacdo de cuidados a PSC, realizei um projeto sobre o qual assenta todo o
percurso desenvolvido, com o seguinte titulo: O doente cirargico de alto risco:
intervencado de enfermagem especializada. A escolha deste tema surge no contexto
de um interesse pessoal/profissional, pois desde 2007 que a minha area de

intervencao profissional é em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos.
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Além dos anos de experiéncia € uma area do meu agrado/gosto pessoal e,
independentemente do meu tempo de exercicio, continuo a sentir a necessidade de
melhorar conhecimentos e competéncias especificas nesta area. O desenvolvimento
de competéncias de mestre e de enfermeiro especialista vai possibilitar melhorar o
meu desempenho de forma a atingir a exceléncia na prestacéo de cuidados, pois, a
grande maioria dos doentes que apds o procedimento cirdrgico sdo admitidos na
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) onde exerco funcbes, podem ser incluidos no
grupo designado Doente Cirargico de Alto Risco (DCAR). Este, encontra-se em
situacao critica devido a disfuncao fisiolégica que pode estar presente, necessitando
de pericia e agilidade de procedimentos na sua vigilancia e tratamento, onde a
intervencdo especializada de enfermagem € preponderante (Benner, Kyriakidis, &
Stannard, 2011).

O DCAR pode ser definido como o individuo ou grupo de individuos que
apresentam uma maior predisposicdo para morbilidade ou mortalidade apés a cirurgia,
nos quais, a agressao provocada por esta, associada a diferentes fatores como
comorbilidades, a natureza da proépria intervencdo, ou até mesmo uma combinacao
destes dois fatores, limitam a reserva/capacidade fisiologica do doente, levando assim
a faléncia de 6rgédo(s) ou de funcdo(s) o que os coloca ainda em maior risco de vida
(Elliott, Aitken, Chaboyer, & Australian College of Critical Care Nurses, 2012; Rhodes
et al., 2010; The Royal College of Surgeons of England, 2011).

O DCAR apresenta uma mortalidade pGs-operatéria de curto prazo estimada
em 6% para doentes submetidos a cirurgia eletiva e proxima de 30% para aqueles de

cirurgia de urgéncia ou emergéncia (Minto & Biccard, 2014; Pearse et al., 2012).

Segundo um estudo de coorte de 7 dias, constatou-se que em 1489 doentes
submetidos a cirurgia, 103 foram considerados doentes cirlrgicos de alto risco, tendo
sido admitidos em UCI (Pearse et al., 2012).

BN

As UCI sdo unidades complexas destinadas a prestacdo de cuidados aos
doentes criticos, necessitando para tal de um espaco fisico especifico e recursos
humanos diferenciados/especializados, onde as intervencdes de enfermagem em
muitas situacdes exigem intervencgao especializada, pois os doentes encontram-se a
vivenciar uma situacao de grande vulnerabilidade/complexidade, onde a prestacao de
cuidados € baseada em processos de vigilancia constante e monitorizacao continua,
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gue revelam ser elementos chave para antecipar e detetar sinais de deterioracéo, e
assim intervir de forma a melhorar os resultados dos doentes (Benner, 2001; Ordem

dos Enfermeiros, 2015c).

Os doentes internados na UCI sédo bastante dependentes da tecnologia e da
relacdo estabelecida entre esta e a equipa de enfermagem. A tecnologia € uma
ferramenta preponderante para a prestacao de cuidados permitindo assim otimizar a
intervencdo de enfermagem, seja através da vigilancia ou da avaliagdo diagnostica e
da monitorizacdo constante, o que revela ser de maxima importancia para a

manutenc¢ao da seguranca do DCAR (Benner, 2001; Locsin, 2013).

A tecnologia utilizada na UCI permite otimizar a vigilancia do DCAR, sendo esta
a primeira forma de defesa dos doentes utilizada pelos enfermeiros, associada a
mobilizacdo de conhecimentos e habilidades mdltiplas, o que possibilita conhecer
melhor a pessoa e desta forma individualizar a prestacéo de cuidados (Eliete et al.,
2014; Funk, 2011; Goldsworthy, Kleinpell, & Williams, 2017; Locsin, 2013).

A competéncia tecnoldgica é a demonstracao qualificada de intervencdes de
enfermagem intencionais, deliberadas e auténticas que séo realizadas em ambientes
gue exigem conhecimentos tecnoldgicos, com o propdésito de conhecer as pessoas
como um todo. Assim, a tecnologia € utilizada para conhecer a pessoa como ser
humano singular, com as particularidades que a caracterizam e que estdo em

constante mudanca (Locsin, 2001, 2005).

A condicdo em que se encontra a PSC, determina, define e orienta as
intervencdes de enfermagem, que sao cuidados altamente qualificados que
respondem as necessidades da pessoa, permitindo a manutencédo das funcdes vitais,
prevenindo complicacdes, limitando incapacidades e maximizando, se possivel, a

recuperacado (Benner et al., 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2018b).

Na prestacao de cuidados a PSC também a sua familia/pessoa significativa
necessitam da intervengao especializada de enfermagem. O processo de cuidar
compreende intervengdes visando também a familia e os profissionais de saude. Para
Boykin & Schoenhofer (2013) todos os intervenientes sao cuidadores, devido a sua

virtude de ser humano.
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Com o intuito de procurar desenvolver a pericia e competéncias na prestacao

de cuidados a PSC foram definidos como objetivos gerais para este percurso:

e Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados especializados
em enfermagem a pessoa em situagao critica — em contexto de SU e
UCI;

e Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados especializados

em enfermagem ao doente cirargico de alto risco e sua familia.

Este relatério encontra-se dividido em dois capitulos. O primeiro onde sera
abordado o conceito de PSC, DCAR e intervencdo de enfermagem especializada. O
segundo capitulo explicita o percurso e as estratégias de aquisicdo e desenvolvimento
de competéncias ao longo da UC Estagio com relatorio. Sera regido segundo o guia
orientador para a elaboracao de trabalhos escritos da ESEL (Godinho, 2017), e pelas
normas American Psychological Association (APA) 6th Edition para a realizacao das

referéncias bibliograficas.

Palavras-chave: Pessoa em situacdo critica, doente cirdrgico de alto risco,

intervencao de enfermagem especializada.
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1. CUDAR DO DOENTE CIRUGICO DE ALTO RISCO:
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA

A PSC é aquela que ndo consegue de forma independente manter-se estavel
ou que se encontra em situacdo de detioracdo rapida, em que a sua sobrevivéncia
esta totalmente dependente dos cuidados avancados de vigilancia, monitorizagéo,
terapéutica e da tecnologia de suporte. Apresenta um alto risco de vida, que pode ser
real ou potencial, por faléncia de 6rgéo (s) ou de funcédo (Benner et al., 2011; Elliott et
al., 2012; Ordem dos Enfermeiros, 2018b)

O termo risco encontra-se associado a presenca de uma ameaca ou perigo,
fazendo referéncia para a proximidade de um possivel dano, e/ou para a possibilidade
de uma ocorréncia ou episédio futuro perigoso ou incerto. E implicitamente negativo,
encontrando-se associado a perda e ndo a ganho. A gravidade do risco € subjetiva e
depende da percecdo individual. Os piores resultados sdo a morte e as
comorbilidades, o que leva a um maior impacto na percec¢éo de risco efetuada por
cada um (McConachie, 2002).

Em contexto de cuidados de saude, a avaliacéo de risco é realizada tanto para
um doente quanto para um grupo de doentes. Esta permite que as opcodes
terapéuticas e as decisfes de tratamento sejam as mais adequadas de modo a que
se verifique um equilibrio entre os efeitos adversos e os perigos de uma cirurgia e o
potencial sucesso do tratamento. Implicita na avaliagdo de risco para o individuo é a
intencdo da acdo subsequente para alcancar a reducdo de risco, mas hem sempre
isso € alcancavel. O risco em doentes cirirgicos € uma area complexa e controversa,
sendo por vezes mal compreendido, uma vez que depende da percecéo individual,

profissional e social (Boyd & Jackson, 2005).

Os doentes que sdo submetidos a cirurgia podem encontrar-se sob risco clinico
por diversos fatores, entre os quais: idade, género, raca, condi¢cdes clinicas,

predisposi¢cdo genética, tipologia e timing da cirurgia (dia/noite), disponibilidade de
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equipamento e equipa clinica com experiéncia adequada. A identificacdo e
classificacdo de doentes por diferentes niveis de risco permite optar pela estratégia
peri-operatéria mais adequada, tendo como finalidade a redugdo desse risco e
melhoria dos resultados a obter(McConachie, 2002).

Com o objetivo de aprofundar conhecimentos no ambito da intervencao
especializada de enfermagem ao DCAR, foi realizada uma Revisédo Integrativa da
Literatura (RIL), cujo protocolo se encontra em Apéndice (I). A obtencéo de evidéncia
cientifica relativamente a esta area tematica foi importante para servir de base a praxis
clinica, de forma a sustentar uma pratica de enfermagem avancada (Ordem dos
Enfermeiros, 2019). Ao longo do restante capitulo irei fazer referéncia as diferentes
intervengbes que permitiram sustentar o percurso efetuado até aqui, desde o

planeamento e execucéo do projeto, até a realizacdo dos ensinos clinicos.

A identificagdo pré-operatdria precisa e oportuna de doentes de alto risco
fornece oportunidades para melhor informar os doentes sobre 0s riscos esperados,
fazer encaminhamento para especialistas antes da cirurgia, solicitar investigacdes
pré-operatorias especializadas, iniciar intervencdes atempadamente com o objetivo
de diminuir o risco peri-operatorio e estabelecer niveis apropriados de cuidados pos-
operatérios (Sankar, Beattie, & Wijeysundera, 2015).

7

No poés-operatério o doente cirdrgico que € considerado de alto risco é
internado na unidade de cuidados intensivos, seja de forma planeada ou n&o. Por
vezes, essas admissdes resultam diretamente da complexidade do procedimento
cirdrgico mas na maioria das situacdes € devido as multiplas comorbilidades
associadas que limitam, nomeadamente, a reserva/capacidade fisiolégica do doente,
tornando assim o risco de morbilidade e mortalidade existente ainda mais alto (Rhodes
et al., 2010).

A identificacdo precoce e atempada do doente cirargico de alto risco que
necessita de monitorizacdo intensiva é preponderante, pois 75% dos doentes que
morrem apOs uma cirurgia, ndo foram identificados, tendo sido impossibilitados de

receber cuidados especializados existentes na UCI (Sankar et al., 2015).

Os profissionais de saude utilizam a avaliacao de risco para identificar o doente

ou grupos de doentes com alto risco de morbilidade e mortalidade, que podem
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beneficiar de cuidados especializados em UCI no peri-operatério, beneficiando assim
desses meios avancados de monitorizacao e terapéutica, com o objetivo de alcancar

resultados positivos (Boyd & Jackson, 2005).

Por ano 230 milhdes de pessoas em todo o0 mundo realizam uma cirurgia que
exige internamento hospitalar. Nos paises desenvolvidos a taxa de incapacidade
permanente ou morte apos esses procedimentos varia entre 0,4 e 0,8%. No entanto,
dentro dessa populacédo, estd oculto um subgrupo de doentes de alto risco. No Reino
Unido 12,5% dos doentes sédo responsaveis por 80% dos Obitos peri-operatorios. A
mortalidade pds-operatdria de curto prazo para esse grupo de alto risco € estimada
em 6% para doentes eletivos e proxima de 30% para aqueles com cirurgia de urgéncia
ou emergéncia (Minto & Biccard, 2014).

Tendo em conta a tipologia da cirurgia, a mortalidade do DCAR pode atingir os
20% para cirurgia Major, dai a importancia de identificar estes doentes e de adquirir
estratégias que possam minimizar este risco, tal como, otimizacdo de doenca prévia,
monitorizacdo hemodindmica avancada durante o procedimento cirdrgico,
implementacdo de checklists cirargicas (recomendacdo da OMS) e a admissao
precoce na UCI (Pearse et al., 2012; Pearse, Rhodes, & Grounds, 2004).

A populacéo cirdrgica tem vindo a aumentar nos ultimos anos, o que leva
a necessidade de se estabelecerem critérios de avaliacao/estratificacdo de risco. A
avaliacdo de risco efetuada no pré-operatério encontra-se associada, em termos de
resultados, a avaliacdo efetuada na admisséo na UCI. Ou seja, o risco de mortalidade
e morbilidade identificado na estratificacdo pré-operatdria é idéntica & avaliacdo de
risco efetuada na UCI. A correta estratificacdo do doente cirlrgico determina a sua

alta precoce e menor exposicao a riscos aleatérios (Pontes, Salazar, & Torres, 2013).

Existem diferentes sistemas de avaliacdo/classificacdo de risco peri-operatério.
De seguida saliento aqueles que sdo mais conhecidos e utilizados na pratica clinica:
O Sistema de classificacdo da American Society of Anesthesiologists (ASA); o
Portsmouth Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of
Mortality and Morbidity (P-POSSUM) e o Surgical Apgar Score (SAS) (Ponce &
Mendes, 2015).

25



Na UCI o risco clinico € estratificado a todos os doentes admitidos, sendo
utilizados pelo intensivista diferentes instrumentos de predi¢do de resultados, como:
o0 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score, o Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) e o Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
(Ponce & Mendes, 2015).

Além dos sistemas de avaliacdo de risco clinico, existem também os sistemas
de atividade terapéutica ou de enfermagem, que permitem calcular a carga de trabalho
de enfermagem e o progndstico indireto (pela relacéo entre a gravidade da doenca
versus utilizacdo de recursos), sendo os mais utilizados: o Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS) e o Nursing Activity Score (NAS) (Elias, Matsuo, Cardoso, &
Grion, 2006; Ponce & Mendes, 2015)

A utilizac&o destes instrumentos de estratificacéo de risco clinico permitem uma
avaliagdo adequada da complexidade do doente, fornecendo dados relevantes para a
previséo, provisdo e otimizagdo de recursos humanos e materiais, rentabilizagéo de
custos, sempre aliado a melhoria continua com vista a qualidade de cuidados (Dias,
Matta, & Nunes, 2006).

A avaliacdo de risco € um instrumento promissor para o calculo da carga de
trabalho de enfermagem na UCI, mas tem como objetivo basico a descricdo
guantitativa do grau de disfuncdo orgéanica dos doentes. Mediante os resultados
obtidos vai permitir ao enfermeiro especialista avaliar a eficacia das intervencdes
realizadas e, assim, gerir intervencdes futuras e 0s recursos necessarios para uma
prestacdo de cuidados de exceléncia na UCI (Elias et al., 2006; Reis Miranda et al.,
2003), onde a vigilancia de enfermagem tem sido identificada como uma intervencao
fundamental para o reconhecimento precoce, para a prevencéo de eventos adversos
e para a manutencéo da seguranca dos doentes, sendo considerada uma das fungdes
primordiais dos enfermeiros da UCI (Benner et al., 2011; Henneman, Gawlinski, &
Giuliano, 2012).

As UCI definem-se pelas suas praticas assentes em procedimentos de
monitorizacdo, vigilancia, avaliacdo, diagnéstico e tratamento aos doentes com
disfuncao de 6rgao(s) potencialmente reversivel com patologias médicas ou cirirgicas
(Administragdo Central do Sistema de Saude & Unidade de Instalagbes e
Equipamentos, 2013; Direc¢ao-Geral da Saude, 2003).
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O trabalho em UCI é extremamente exigente, necessitando de enfermeiros
cada vez mais qualificados e capazes de se integrarem em processos de melhoria
continua, onde o dominio das novas tecnologias, a participacdo e a autonomia sédo
tracos fundamentais, tendo que articular constantemente objetivos e recursos
disponiveis (Silva, 2010).

A prestacdo de cuidados realizada na UCI tem um enorme impacto no
prognostico do DCAR pois o diagnostico precoce e a intervencao terapéutica

atempada permitem obter melhores resultados.

Em contexto de UCI os doentes encontram-se fisiologicamente instaveis e em
risco de vida, sendo os cuidados complexos e especializados ai promovidos, que
permitem aumentar a expetativa de sobrevivéncia e da qualidade de vida. O principal
objetivo é a manutencao da vida e o combate as causas que a ameacam no imediato,
promovendo para tal uma complexa combinacédo entre a instabilidade fisioldgica e a
esperanca de recuperacao (Fairman & Lynaught, 2000).

A complexidade de cuidados na abordagem ao doente critico enuncia que esta
deve ser feita de forma global, percebendo todos os elementos que a compdem, as
multiplas interacdes que se produzem entre 0s mesmos € a ligacdo com o ambiente
(Hesbeen, 2000).

A complexidade do cuidado de enfermagem envolve-se com a realidade
humana pluridimensional, ndo se retendo num Unico aspeto, tendo sempre presente
gue a unidade do ser humano é multidimensional e assim melhor compreender as
complexas interagdes entre os varios componentes. A abordagem complexa permite
novos modos de pensar 0 que leva por vezes a trabalhar fora dos limites tradicionais,
ou seja, € a pratica de enfermagem nado protocolizada, é aquela que valoriza a
possibilidade de mudanca, que permite a criatividade profissional e envolve a
incorporacao da complexidade do pensamento humano. Os cuidados de enfermagem
possuem 0 seu proprio método onde o0s conceitos sdo pensados, procurando
compreender a multidimensionalidade, respeitando a singularidade de cada um, pois
o foco da pratica de enfermagem sdo seres humanos com caracteristicas Unicas e

irrepetiveis (Hammerschimidt, Santos, Erdmann, Caldas, & Lunardi, 2013).
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Hoje em dia a complexidade de cuidados surge também da percecdo dos
enfermeiros do significado e conhecimento, do envolvimento individual ou em grupo
para se organizarem com vista a resolugdo de problemas, num esforco para gerir com
sucesso a natureza imprevisivel do trabalho com os seus doentes e familia (Fairchild,
2010).

A pessoa tem de ser vista como um ser global e complexo, Unico e irrepetivel,
onde a dificuldade das situacdes e a interacdo dos diferentes elementos vao
influenciar o processo de saude-doenca. A importancia do pensamento complexo
permite dar resposta as alteracdes fisiopatologicas do doente, mas também tem em
conta as interacdes, a influéncia e as necessidades dos outros intervenientes no
tridangulo terapéutico (Benner, 2001; Hesbeen, 2000). Este triangulo terapéutico é
composto pelo enfermeiro, pelo doente e pela familia ou pessoa significativa deste,
tendo as intervencbes de enfermagem que ser adequadas a cada um dos
intervenientes, devido a sua singularidade. A teoria de Nursing as Caring de Boykin &
Schoenhofer (2013) demonstra que todas as pessoas séo cuidadoras, em virtude de
serem humanas, em virtude da sua humanidade, sendo na relagéo estabelecida entre
guem cuida e quem é cuidado, na valoriza¢do da pessoa como pessoa, que surge o
conhecimento de si e a compreensao do outro, permitindo assim o crescimento no
cuidar (Bailey, 2009; Boykin & Schoenhofer, 2013).

A familia pode ser definida como a unidade social ou grupo de individuos que
podem encontrar-se relacionadas por unido biolégica, emocional ou legal, cujas
ligacdes sdo baseadas em confianca e suporte mutuo (International Council of Nurses
& Ordem dos Enfermeiros, 2015). A familia pode e deve ser considerada um elemento

ativo e primordial no processo de cuidar (Oliveira & Nunes, 2014).

Cuidar do doente critico é extremamente desafiador tanto emocional como
intelectualmente, exigindo resposta imediata a situacées de risco de vida para o
doente, em que existe pouca margem de erro. A prestacao de cuidados a PSC/DCAR
pode ocorrer em diferentes contextos, como a UCI e o SU, sendo necessario
enfermeiros competentes nos dominios de diagnostico e vigilancia do doente, gestao
eficaz de situacdes de evolugéo rapida, onde a promocado da seguranca e a prevencao
de complicacdes so6 é possivel com recurso e integracao da tecnologia (Benner, 2001,
Benner et al., 2011).
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A Vigilancia definida pela Classificacdo de Intervencdo de Enfermagem
consiste na aquisicao, interpretacdo e sintese intencional e continua de dados de
doentes para a tomada de decisédo clinica (Henneman et al., 2012). A vigilancia € um
processo sistematico e orientado para identificagdo precoce de eventos adversos
potenciais e reais, prevencao de erros médicos e complicacdes. Nesse sentido, 0s
enfermeiros que cuidam do DCAR necessitam de sistemas de apoio a deciséo clinica
gue melhorem a sua capacidade de realizar uma vigilancia eficiente e efetiva, onde o
recurso a tecnologia consiste numa estratégia/recurso a utilizar para otimizar a
intervencdo de enfermagem junto do doente e, assim, melhorar os outcomes
(Henneman, 2009; Locsin, 2017).

A vigilancia na pratica de enfermagem adquiriu uma atencdo renovada nos
altimos anos com o reconhecimento do papel do enfermeiro na seguranca do doente,
pois esta pode diminuir 0 nimero de eventos adversos, pela identificacdo e
intervencdo atempada, diminuindo assim, os efeitos decorrentes dos mesmos

(Henneman et al., 2012).

A seguranca do doente consiste na reducao de risco de dano desnecessario a
pessoa que recebe os cuidados de saude, para um minimo aceitavel, sendo este, de
uma forma geral, direcionado para o conhecimento atual e recursos disponiveis em
contexto da prestacdo de cuidados, em oposicdo ao risco de ndo tratamento ou de
outro. O ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos doentes
deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identificando as acdes de
melhoria a desencadear (Direcdo-Geral da Saude, 2017b).

A seguranca dos doentes tem tido uma crescente preocupacao na prestacao
de cuidados de saude da atualidade. Pode também ser definida como a ndo presenca
de lesdes acidentais. A maioria dos eventos adversos € identificavel e poderia ser
prevenido. Os enfermeiros conseguem ter um papel preponderante durante as suas
intervencdes tendo em conta que s&o a classe profissional que permanece mais
tempo com o doente. Um enfermeiro perito esta melhor preparado para identificar e
gerir 0s possiveis erros e dessa forma obter o melhor resultado para o doente (Benner,
2001; Doran, 2011)

De forma a garantir a seguranca do DCAR, os cuidados diferenciados que lhe
sao prestados visam garantir a sua sobrevivéncia, através de intervencdes avancadas
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de vigilancia, monitorizacao, terapéutica e tecnologia de suporte (Benner et al., 2011,
Locsin, 2005; Ordem dos Enfermeiros, 2018b).

A tecnologia tem um papel preponderante nas dinamicas da UCI. Permite que
os profissionais de saude obtenham resultados positivos, mas ndo pode de forma
alguma condicionar ou substituir o olhar critico/clinico de quem a usa, necessitando
para tal de uma utilizacdo cuidadosa. E preciso considerar o uso adequado das
tecnologias de forma a nao tornar a relagao entre o profissional e o doente centrada
apenas em procedimentos, normas e prescricfes. Assim surge a necessidade de
compreender a tecnologia como uma ferramenta e como acdes de trabalho que
possibilitam uma acdo transformadora do cuidado humano (Boykin, Bulfin,
Schoenhofer, Baldwin, & McCarthy, 2005; Eliete et al., 2014; Funk, 2011; Locsin,
2013).

A prestacao de cuidados na UCI requer uma utilizagdo adequada da tecnologia,
sendo da relagéo estabelecida entre esta e a equipa de enfermagem, que surgem as
intervencdes que expressam a competéncia tecnoldgica. Estas sdo a demonstracao
gualificada de intervengdes de enfermagem intencionais, deliberadas e auténticas,
gue sdo realizadas com base em conhecimentos tecnoldgicos, com o propdsito de
conhecer as pessoas como um todo, e assim tomar uma decisao atempada, com 0
objetivo de vigiar e gerir protocolos de terapéutica complexos, perante vitimas de
detioracdo rapida e/ou faléncia de o6rgao(s) (Funk, 2011; Locsin, 2005; Martins &
Sasso, 2008; Tunlind, Granstrém, & Engstrém, 2015).

A interacdo entre a tecnologia e os enfermeiros vai proporcionar que exista um
conhecimento daqueles que séo alvo dos cuidados, de forma mais completa como
pessoas, como intervenientes ativos dos seus cuidados, e ndo como objetos do
cuidado (Locsin, 2005). Para cuidar é imprescindivel conhecer a pessoa que €
cuidada, e a utilizacdo da tecnologia sera um facilitador para um conhecimento mais

dindmico e individual da pessoa (Locsin, 2013).

O recurso a tecnologia na prestacdo de cuidados, seja para proceder a
vigilancia dos doentes, através da monitoriza¢do constante, ou no auxilio a gestdo de
protocolos complexos, permitiu aumentar a seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados, possibilitando a detecdo precoce de sinais de alerta e complicagdes,
prevenindo-as e atuando sobre as mesmas, sendo assim necessario desenvolver
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pericia na prestacdo de cuidados ao DCAR, através da analise global da situacéo,
tendo em conta a singularidade da pessoa, percebendo-a como um todo e definindo

assim intervencdes objetivas (Benner, 2001).

Os dados obtidos através da tecnologia devem ser interpretados e analisados
de forma a que o foco seja sempre a pessoa de quem cuidamos e nao a tecnologia.
Os dispositivos como ventiladores e/ou monitores sao equipamentos, mas a
interpretacdo dos resultados fornecidos por estes é da responsabilidade do
enfermeiro. A competéncia tecnoldgica é preponderante para o estabelecimento de
relacbes com o outro de forma a dirigir a prestacdo de cuidados as necessidades
individuais da pessoa. O objetivo da utilizacdo da tecnologia é mais abrangente do
gue conhecer a parte/funcéo afetada, permite conhecer a pessoa de forma intencional
e auténtica como um todo, momento a momento, como ser humano individual, Unico
e singular, facilitando assim a identificacdo precoce de sinais de alerta e de
complicagbes, o que permite melhorar a eficiéncia e a qualidade da prestacdo de
cuidados em cada situacao, tornando-se fundamental em cada momento de cuidar.
(Locsin, 2005, 2007).

Cada doente € Unico, transformando cada situacdo num momento singular, o
que pode obrigar a uma série de intervencdes distintas para corresponder ao mesmo
objetivo com doentes diferentes. As intervencdes devem ser atempadas, rapidas e
eficazes, sendo necessério estabelecer prioridades e proceder a avaliagcdo continua
de forma a manter o rigor nos cuidados prestados. SO através de uma avaliacdo
cuidada é que o enfermeiro consegue perceber quais as intervencdes eficazes e quais
necessitam de levar a uma reformulacdo do plano de cuidados de forma continua,
tendo por base uma vigilancia adequada, com o intuito de detetar precocemente focos
de instabilidade e assim responder de forma célere as necessidades da PSC (Sheehy,
2011).

A vigilancia é um pré-requisito na prestagao de cuidados de enfermagem, o que
a torna preponderante para a detecéo precoce de problemas, sendo a primeira forma
de defesa do doente (Benner, 2001).

A vigilancia praticada pelos enfermeiros tem por base a evidéncia cientifica, a
capacidade intelectual e a experiéncia de cada um, permitindo a identificacao de sinais
e sintomas significativos, a perce¢ao do risco iminente, e capacitar assim para uma
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resposta rapida, eficiente e eficaz aos riscos presentes. E uma intervencéo
independente de enfermagem que exige observacao, procura e recolha de dados, de
forma a permitir uma intervengdo atempada, precisa, concreta e eficiente com o
objetivo de prevenir e identificar as complicacdes e assim definir estratégias de

intervencao (Meyer & Lavin, 2005; Ordem dos Enfermeiros, 2019).

As intervencdes especializadas de enfermagem consistem em qualquer tipo de
cuidados promovidos pelos enfermeiros que, baseados no julgamento e conhecimento
clinico, permitem melhorar os resultados dos doentes, familias e comunidade
(Bulechek, Butcher, & Dotchterman, 2010).

As intervencgdes de enfermagem ao DCAR sé&o de extrema importancia, pois
sdo cuidados que, perante uma situacdo de instabilidade, permitem manter a
vigilancia, a seguranca, prevenir complicacdes e promover a saude, procurando desta

forma garantir a melhor qualidade de vida.

Na UCI a equipa de enfermagem consegue ter uma intervencao extremamente
preponderante junto do DCAR. Devido a escassa evidéncia encontrada nesta area de
intervencao de enfermagem, elaborei uma Revisao Integrativa da Literatura (RIL) com
0 objetivo de identificar quais as intervencdes de enfermagem ao doente submetido a
cirurgia que se encontra internado na UCI, o protocolo encontra-se em apéndice
(Apéndice ).

De seguida evidencio algumas das intervencbes de enfermagem, que foram
identificadas na realizacdo da RIL (Grossman, Bautista, & Sullivan, 2002; Yano, &
Kido, 2007; Nicolas et al., 2008; Pontes et al., 2013; Taguchi, Yang & Zhang, 2016).

— Preparar equipamento necessario para a admissao do doente (como por
exemplo: o ventilador, monitor, seringas e bombas infusoras, entre
outros), com o intuito de garantir a correta operacionalidade dos
mesmos, pois trata-se de equipamento preponderante & monitorizacao,
vigilancia, tratamento e prevengéo de complicacoes;

— Vigiar e monitorizar o estado hemodinamico (FC, PA, PVC, Temp., FR e
sinais de dificuldade respiratéria) com o objetivo de proceder a uma

monitorizagdo hemodinamica e eletrocardiografica de forma continua,
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efetiva e eficiente, para assim conseguir identificar precocemente
alteracdes que possam comprometer a vida do DCAR;

Monitorizar e vigiar continuamente o estado neurolégico, estando
desperto para possiveis complicagbes que possam surgir (inclui
avaliacao da presenca de Delirium);

Prevenir e combater a hipotermia, com o objetivo de debelar e impedir
complicacBes decorrentes da hipotermia presente, como, alteracfes
eletrocardiograficas, hemodinamicas, coloracdo e perfusdo da pele,
alteracdes hidroeletroliticas e da coagulacdo, procedendo entdo ao
aguecimento controlado e gradual do doente através da colocacdo de
cobertores de algodao, de mantas de fluidos circulantes aquecidos, ou
de mantas de ar quente;

Colaborar no processo de desmame ventilatorio, com vista a extubacao
do doente, através da monitorizacéo do padréo respiratério, da avaliacédo
da necessidade de aspiracdo de secrecdes brénquicas, auscultacéo de
sons respiratérios, monitorizacdo dos parametros ventilatérios, da
saturacédo periférica de Oz, resultados da gasimetria e capnografia,;
Utilizar instrumentos de estratificagdo de risco, para assim planear
estratégias em conjunto com a equipa multidisciplinar de forma a
diminuir o risco e implementar estratégias que permitam obter melhores
resultados;

Gerir o ambiente envolvente do doente de forma a promover o conforto
do doente, seja através da diminuicdo do ruido existente (ajuste de
alarmes e som dos mesmos), ou através da promocao de intervencdes
e técnicas em simultaneo;

Administrar terapéutica instituida, como sedacdo, antibioterapia e
analgesia, que deve ser gerida de forma a debelar a dor que possa estar
presente, seja pelo procedimento cirargico efetuado recentemente, seja
por outras técnicas ou procedimentos a realizar. O enfermeiro deve estar
atento as diversas situacfes que possam desencadear dor, que podem
levar a complicagbes, tais como instabilidade ventilatoria e
hemodinamica, e dessa forma sempre que possivel deve gerir a

analgesia necessaria;
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— Vigiar/monitorizar constantemente a integridade cutanea, incluindo
verificacdo do penso operatorio, e ou outros dispositivos colocados no
decorrer da cirurgia;

— Comunicar com o doente e familia, partilhando informacgéo do periodo
peri operatorio, e quais os planos de cuidados/intervencdes a
implementar, promovendo assim a comunicacdo de forma a assistir a
familia nas necessidades detetadas, pois esta passa por um momento
de instabilidade e vulnerabilidade, possuindo uma grande necessidade
de informacéo, devendo o enfermeiro ser responsavel por a capacitar e

incluir nas decisdes clinicas.

A gestéo das intervengfes de enfermagem ao DCAR e em contexto de UCI &
um desafio permanente, pois os cuidados devem contemplar todas as suas
dimensdes. Estas intervencfes devem ter por base a mais recente evidéncia
cientifica, para que, através de um raciocinio e julgamento clinico, permita assim uma
tomada de decisédo fundamentada. Pressupde-se que tenham por base uma avaliagéo
continua, sistematica e sistematizada através de uma monitorizacdo e observacao
ininterruptas antes e apos a cirurgia, mesmo na passagem do DCAR do periodo do
intraoperatorio para o pés-operatorio, pois este esta sujeito a inUmeras alteracdes da
coagulacao, desequilibrio hidroeletrolitico e acido-base, alteracdes cardiacas, e
encontra-se ainda sob o efeito de terapéutica anestésica. De igual forma estes
doentes tém um acréscimo de vulnerabilidade a infecdo, homeadamente do local
cirdargico, devido a diminuicdo da perfusdo do local da ferida, seja por alteracdo da
temperatura (hipotermia) ou por diminuicdo do débito cardiaco (Canadian Nurses
Association, 2008; Grossman, Bautista, & Sullivan, 2002; Ordem dos Enfermeiros,
2019).

A competéncia para a gestdo de protocolos terapéuticos complexos fica
demonstrada nas intervencdes de enfermagem durante a prestacdo de cuidados ao
DCAR, intervencdes essas que aliam o dominio da fisiopatologia da doenca ao
dominio da tecnologia para melhor cuidar e conhecer o doente, contribuindo assim

para otimizar a sua sobrevivéncia e a qualidade de vida (Locsin, 2017).
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2. PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMETO DE
COMPETENCIAS.

O atual capitulo visa descrever e analisar o trabalho efetuado e o percurso
realizado para a aquisicao e desenvolvimento de competéncias ao longo do mestrado
em enfermagem na area de especializacdo PSC, percurso esse que foi tracado de
acordo com os objetivos definidos pela ESEL para o CMEPSC (Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, 2010), com as competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista e do enfermeiro especialista em enfermagem a PSC da Ordem
dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2018b, 2019), e com as competéncias
preconizadas pelos descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos (Direcao-Geral do

Ensino Superior, 2008).

O processo de aquisicio e desenvolvimento de competéncias foi
operacionalizado através da realizacao de ensinos clinicos no decorrer do 3° semestre
do 8° CMEPSC em contexto de SU e UCI, e que teve por base a realizacdo de um
projeto. Deste fizeram parte algumas atividades importantes para a escolha dos
campos de estagio, como as visitas realizadas a contextos diversos no decorrer do
segundo semestre, gue me permitiram conhecer os diferentes locais de estagio, tendo
contribuido de forma muito positiva as conversas com os enfermeiros chefes de cada
um dos contextos (Apéndice 1), o que permitiu perceber se cada um dos locais poderia

corresponder as minhas expetativas, relacionadas com a teméatica a desenvolver.

Irei entdo de seguida, ao longo deste capitulo, descrever e analisar as
atividades desenvolvidas, os fatores que contribuiram para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, as dificuldades encontradas, e as estratégias
utilizadas para ultrapassar essas mesmas dificuldades. Este encontra-se dividido em
dois subcapitulos, que se referem aos momentos em que operacionalizei o projeto, 0s

estagios realizados em UCl e em SU.
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Com a intencdo de aprimorar a pericia na prestacdo de cuidados de
enfermagem, e tendo por base o modelo de Dreyfus adaptado por Benner (2001) para
a aquisicao e desenvolvimento de competéncias em enfermagem, realizei todo este
percurso alicercado na tematica - Doente cirurgico de alto risco: intervencgao de
enfermagem especializada. Pretendo, através do percurso académico realizado,
desenvolver um continuo de aprendizagem de iniciado a perito na prestacdo de
cuidados a PSC, para agir de forma intuitiva em cada situagdo, aliando a experiéncia

a compreensao profunda e global de cada situacéo (Benner, 2001).

Como ja referi anteriormente, defini como objetivos gerais para a UC de estagio

com relatoério:

e Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados especializados
em enfermagem a pessoa em situacgao critica — em contexto de SU e
UcCl;

e Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados especializados

em enfermagem ao doente cirargico de alto risco e sua familia.

Além dos objetivos gerais enunciados estabeleceram-se objetivos especificos
para cada um dos contextos onde foram efetuados os EC. Estes foram discutidos apés
0 contato com a realidade de cada EC, com o enfermeiro orientador e professora
orientadora, sendo ajustados a realidade e as minhas necessidades. De forma a
operacionalizar os objetivos especificos propostos, defini atividades a desenvolver em

cada um dos contextos— Apéndice lll e IV.
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2.1. Ensino Clinico em Unidade de Cuidados Intensivos

O contexto escolhido para a realizacdo do primeiro ensino clinico recaiu sobre
uma UCI Polivalente da area metropolitana de Lisboa e teve a duracdo de 10
semanas, tendo decorrido de 1 de outubro a 14 de dezembro (Apéndice V).

Este primeiro EC teve uma duracao superior ao segundo EC, pois apesar de
atualmente exercer fungdes numa UCI, este local de estagio seria aquele que mais
competéncias e conhecimentos me iria proporcionar adquirir e desenvolver na area
da PSC e relacionado com a temética em estudo proposta para este percurso, pois
existem inumeros doentes intervencionados por diferentes especialidades cirargicas,
sendo evidente que aqueles que sado admitidos na UCI, encontram-se em situacéo
critica e necessitam de intervencdo especializada de enfermagem. E apesar de
exercer funcées numa UCI cirdrgica ha praticamente 12 anos, considerei que este
campo de estagio seria importante para 0 meu desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias uma vez que existe uma diversidade muito grande dos doentes
internados que foram submetidos a cirurgia por diferentes especialidades (Cirurgia
Geral, Cardiaca, Toracica, Vascular, Neurocirurgia, Urologia, Plastica, Ortopedia,
Ginecologia entre outros) diversidade essa que é completamente diferente do meu

local de trabalho (Cirurgia Geral, Ortopedia, Urologia e Ginecologia).

by

As UCI sdo unidades complexas, destinadas a prestacdo de cuidados aos
doentes criticos, necessitando para tal de um espaco fisico, especifico e recursos
humanos diferenciados/especializados. As praticas ai realizadas sdo assentes em
procedimentos de monitorizacao, vigilancia, avaliacdo, diagndstico e tratamento aos
doentes com disfuncédo de 6rgao(s) potencialmente reversivel, seja com patologias
médicas ou cirargicas (Administracdo Central do Sistema de Saude & Unidade de

InstalacBes e Equipamentos, 2013; Direccao-Geral da Saude, 2003).

A unidade onde decorreu o EC possui um elevado nivel de diferenciacdo, que
corresponde ao nivel 1, segundo os critérios da American Society of Critical Care
Medicine, encontrando-se dotada de uma elevada capacidade de intervencdo em
termos de monitorizacéo e de suporte as fungdes vitais, onde os cuidados aos doentes

requerem conhecimentos especializados, o que possibilitou a aquisicdo e
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desenvolvimento de competéncias a nivel da prestacdo de cuidados de Enfermagem

especializados ao DCAR (Hodgman et al., 2015)

No sentido de entender a dindmica organizacional da UCI em muito contribuiu
na fase inicial do ensino clinico a visita guiada que efetuei a unidade no primeiro dia
de estagio com a enfermeira orientadora. Esta visita ndo foi a primeira pois ja tinha
estado nesta UCI no decorrer da ida a campo para conhecimento dos diferentes
campos de estagio possiveis. Serviu assim para reforcar o conhecimento
relativamente ao espaco e estrutura da UCI. De igual forma, a consulta de normas,
procedimentos e protocolos da UCI facilitaram a integracdo na equipa multidisciplinar
e permitiram um aumento da seguranca nas minhas intervencdes, pois estes
documentos de apoio a prestacdo de cuidados, permitem uma préatica baseada na
evidéncia definida pela literatura, indo ao encontro dos indicadores de qualidade

definidos pela instituicéo.

A realizagdo de turnos ao longo das 24horas em diferentes dias da semana,
permitiu assim compreender as dinamicas e necessidades do servico de acordo com

as necessidades especificas de cada doente, em cada situacao.

A UCI encontra-se localizada no 1° piso do edificio principal, junto ao BO com
acesso para este através da UCPA, e outro acesso para outro corredor adjacente a
unidade que permite a entrada/saida de doentes de e para outros Servicos,
nomeadamente, servigcos de internamento, servico de urgéncia e a imagiologia.
Servicos com o0s quais deve manter uma relacdo de proximidade e de fécil
comunicacdo/acesso (Administracdo Central do Sistema de Saude & Unidade de

Instalacdes e Equipamentos, 2013).

A unidade possui capacidade para 12 doentes, sendo que cada uma das
unidades dos doentes possui uma estrutura fisica prépria, sendo todas as unidades
separadas por parede, aspeto que considero importante, uma vez que se encontra de
acordo com as Recomendacdes Técnicas para Instalagdes de Unidade de Cuidados
Intensivos que refere que “devem ser privilegiadas as organizacbes em boxes
individuais (Administracéo Central do Sistema de Saude & Unidade de Instalacdes e
Equipamentos, 2013, p. 2). A estrutura fisica da unidade é diferente daquela onde
exerco funcdes que é em open space — zona aberta, que segundo as referidas
recomendacdes tém o inconveniente de ndo poder assegurar a devida protecao aos
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doentes, devido ao risco aumentado de contaminacéo cruzada, e aumento do stress
dos doentes relacionado com o ruido, privacidade, e com a prestacdo de cuidados a
outros doentes (Valentin & Ferdinande, 2011). Cada uma das unidades individuais
encontra-se preparada para a prestacao de cuidados de nivel Ill de acordo com a
classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva, mas, também
acaba por receber doentes a necessitar da prestacdo de cuidados de nivel Il e de
nivel I algo que acontece com os doentes de pOs-operatorio com necessidade de
ventilagdo mecanica (nivel Il) e com os doentes submetidos a angioplastia coronaria
(nivel 1) (Direccdo-Geral da Saude, 2003; Ponce & Mendes, 2015; Valentin &
Ferdinande, 2011).

No decorrer do EC foi ainda possivel perceber a dindmica de uma outra
valéncia que pertence a unidade, mas que desenvolve a sua atividade fora da UCI, a
Equipa de Resposta Rapida (ERR), equipa essa que permite a prestacéo de cuidados
a doentes em situacdo de detioracdo rapida que necessitam de uma intervencao
célere e eficaz com o objetivo de reverter o quadro ou prevenir/evitar a Paragem
Cardiorrespiratoria (PCR). A outra situacdo em que a equipa pode vir a ser ativada é
para situacdes de PCR. A identificacdo do risco de detioracédo € efetuada com base
em critérios especificos, quantificaveis e facilmente identificaveis, utilizando para tal
uma escala de avaliacdo de identificacdo de detioracdo rapida, nesta instituicao é
utilizada uma adaptacdo da Modified Early Warning Scale (MEWS) (American Heart
Association, 2016; Ponce & Mendes, 2015).

A ERR é constituida por um médico e um enfermeiro com competéncias em
SAV e abordagem avancada da via aérea. Esta equipa responde de imediato apés a
sua ativacao, dirigindo-se logo para o local, seja servico clinico ou néo clinico. Depois
de avaliada e estabilizada a vitima se necessario procedem a sua transferéncia para

outro servico, ou se necessario para a UCI (Dire¢do-Geral da Saude, 2010).

Tive a oportunidade de acompanhar esta equipa em duas situagdes, uma para
0 servigo de internamento e outra para uma situagcdo numa area nao clinica. Para o
servico de internamento a equipa precisa unicamente de se deslocar para o local, pois
0s servi¢os possuem carro de reanimacdo com monitor/desfibrilhador bifasico, drogas

e material necessario para este tipo de situacdes. No episodio que decorreu na area
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nao clinica a equipa teve de levar o seu préprio equipamento, monitor/desfibrilhador

bifasico, e mala médica com material e terapéutica.

O acompanhamento da equipa nestas duas situagfes permitiu consolidar
conhecimentos, capacidades e competéncias na prestacdo de cuidados a PSC em
situacOes de urgéncia e emergéncia em contexto diferente da UCI, onde a gestéo de
recursos, tempo, prioridades e a mobilizagdo de conhecimentos sao preponderantes
para o sucesso da intervengao da equipa.

Na intervencdo em contexto de servico de internamento fomos ativados para
um doente com um status pés cirurgia abdominal, que apresentava um quadro de
aparente abdomen agudo. Apds a nossa chegada procedeu-se a sua avaliagdo e
estabilizacdo. A avaliacdo foi realizada segundo a metodologia ABCDE — Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure (American Heart Association, 2016;
McLean & Zimmerman, 2007). Este tipo de avaliagdo segundo o método de
priorizacdo de necessidades permite, no imediato, identificar qual ou quais as
alteracdes no estado de saude e corrigi-las rapidamente, de forma a minimizar ou
debelar o risco de vida para o doente. De seguida o doente foi estabilizado e
acompanhado ao servico de imagiologia para realizacdo de TAC abdominal, que
confirmou o diagndstico de isquemia intestinal, tendo sido intervencionado e admitido
na UCI. A identificacdo precoce do quadro clinico e a rapida intervencdo da ERR
permitiram que o doente tivesse acesso a cuidados diferenciados ainda fora da UCI,
melhorando a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados ao doente,
promovendo também a sua continuidade. Esta situacéo vivenciada reforca a evidéncia
apresentada pela literatura, em que uma intervencdo precoce e adequada pode
diminuir a mortalidade e a morbilidade dos doentes que se encontram internados e
gue sofrem um processo de deterioracdo rapido, obtendo assim melhores resultados
para os doentes (Direcdo-Geral da Saude, 2010; Kvetan & Currie, 2006).

Este doente pode e deve ser considerado como DCAR, pois apresenta uma
baixa reserva/capacidade fisiologica, associada a agressdo provocada pelas duas
intervencdes cirdrgicas, sendo a segunda de emergéncia, o que eleva a sua
predisposicado para a morbilidade e mortalidade (Elliott et al., 2012; Rhodes et al.,
2010).
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A situacdo ocorrida na area nao clinica foi para uma senhora que teve uma
sincope, tendo sido realizada uma abordagem segundo a mesma metodologia de
priorizacdo das necessidades (ABCDE). De seguida monitorizamos a doente,
procedemos a avaliagdo de sinais vitais, analise de tragado eletrocardiografico e
avaliacao de glicémia capilar, dentro dos parametros esperados a excec¢ao do tracado
eletrocardiografico que aparentava um ligeiro supra do segmento de ST.
Acompanh&mos a doente e familia até a sala de reanimac¢&o do SU do hospital, onde
foi realizado um eletrocardiograma de 12 deriva¢gfes que confirmou um enfarte agudo
do miocardio com supra de ST. Este tipo de abordagem permite estabelecer
prioridades e, principalmente, identificar quais as causas/condi¢cbes que colocam a
vida em risco, de forma a proceder a sua correcdo de imediato (American Heart
Association, 2016; McLean & Zimmerman, 2007). Gostaria de realgar nesta situagao,
apesar da intervencéo ter acontecido fora da UCI, o recurso a utilizacédo da tecnologia
disponivel que pertence a ERR, que permitiu detetar o problema que motivou a
sincope e assim dar o melhor encaminhamento para a doente (Locsin, 2005), o que
me permitiu desenvolver competéncias na detecao de focos de instabilidade e gestao
de protocolos complexos e intervencao por prioridades, onde os meios tecnologicos e
avancados de vigilancia e monitorizacdo permitem uma prestacdo de cuidados

individualizados procurando obter os melhores resultados (Benner et al., 2011).

No decorrer do EC tive a oportunidade de acompanhar um DCAR num
transporte intra e inter-hospitalar. O transporte intra-hospitalar deveu-se a
necessidade de realizacdo de uma TAC abdomino-pélvica. O transporte inter-
hospitalar consistiu na transferéncia do doente para outra unidade hospitalar. Em
qgualquer uma das situacdes foi equacionado o risco inerente ao transporte versus as
necessidades do doente para que esta situacdo nao contribuisse de forma direta ou
indireta para o agravamento da situacao clinica do doente (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos & Ordem dos Médicos, 2008).

Durante todo o processo de transporte do DCAR a seguranca do doente é da
responsabilidade de toda a equipa, nomeadamente do enfermeiro. Para tal a vigilancia
constante € uma funcdo primordial, permitindo assim garantir uma margem de
seguranca que permita a detecao de sinais de alarme por parte do elemento da equipa
de enfermagem. Durante o transporte procurei ter sempre uma intervencgéo ativa e

atenta na procura de sinais de instabilidade, mantendo para tal uma avaliagéo
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constante, detalhada e sistematica do doente, utilizando uma abordagem ABCDE, de
forma a priorizar as intervencgdes que pudessem vir a ser necessarias, estando sempre
alerta para os momentos de maior risco, como a passagem do doente da cama para
a maca de transporte e os primeiros 5 minutos do transporte (American College of
Surgeons, 2012; Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos & Ordem dos
Médicos, 2008).

No decorrer deste EC procurei guiar a minha conduta e as minhas préticas
tendo em conta o CDE e o REPE. Assim sendo, foi garantida a confidencialidade e o

sigilo profissional, e protegida a informacéo clinica das pessoas internadas na UCI.

Recordo o caso de um doente que no decorrer do turno recebeu inUmeras
visitas, pois nesta UCI o periodo de visitas € alargado (11h — 20h) e sem restricdo de
namero, em que ha sua maioria procuravam obter informacdes junto de mim, pois era
o elemento da equipa de enfermagem responséavel pela prestacao de cuidados nesse
dia, ao doente. No sentido de proteger o doente e a sua informacéo clinica, canalizei
toda a informacéo para a primeira visita que o doente teve, a sua esposa, ndo por ser
a primeira, mas sim por ser o elemento de referéncia identificado pelo proprio doente.
E da responsabilidade do enfermeiro, o dever de informacéo ao individuo e familia,
mas também de igual forma, o enfermeiro esta obrigado a guardar sigilo profissional
relativamente ao seu alvo de cuidados, o doente e familia. Para tal deve ser efetuado
o acolhimento ao doente e familia no sentido de identificar quais as pessoas
significativas em que se deve centrar a informacao clinica importante e que possam

por ventura participar na tomada de decisdo (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Para colaborar na melhoria dos cuidados prestados aos doentes internados na
UCI, procurei integrar aquelas que séo as recomendacodes da instituicdo e do servigco
no que diz respeito as normas da qualidade instituidas, consultando para tal o guia de
boas praticas da instituicdo, articulando com a evidéncia atual, de forma a garantir os

melhores resultados possiveis para os doentes.

No decorrer do EC foi-me possivel acompanhar e integrar o projeto institucional

gue visava a implementacdo da utilizacdo de um PDA que permitia a consulta, o

registo e validacdo da terapéutica prescrita para cada um dos doentes. Este sistema

em que os enfermeiros utilizavam o PDA permitia ainda a impresséo de etiquetas de

identificacdo de terapéutica e validacdo das colheitas de sangue efetuadas, e o
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acompanhamento e confirmacao dos pedidos de hemoderivados e a validacdo da

administracdo dos mesmos.

A utilizac&o deste PDA para consulta, confirmacéo e validagédo so era possivel
através da leitura da pulseira que o doente possuia, que era constituida por um cédigo
de barras unico e o niumero de processo do doente. Este sistema veio reforcar a
seguranca dos doentes reduzindo o risco de dano desnecessario no decorrer da
prestacao de cuidados de saude (Direcdo-Geral da Saude, 2017b).

A implementacdo desta tecnologia de suporte permite assim cuidados
diferenciados que garantem a seguranca dos doentes e a sua sobrevivéncia, através
de intervencdes avancadas de vigilancia, monitorizacao e terapéutica (Benner et al.,
2011; Locsin, 2001). A competéncia tecnologica € um processo dinamico e continuo,
em gue o dominio da tecnologia permite uma melhoria da prestacdo de cuidados e
consequentemente melhores outcomes para os doentes. No entanto, a tecnologia e
0S Seus equipamentos e técnicas, nao podem substituir o enfermeiro, uma vez que a
sua capacidade de avaliacdo do doente e da situacdo através de uma vigilancia com
juizo critico e uma tomada de decisdo em funcéo disso, pode facilitar o conhecimento

da pessoa como um todo (Locsin, 2005, 2013).

Neste percurso efetuado na UCI, tive a oportunidade de realizar uma atividade
gue para mim foi extremamente marcante e positiva, da qual resultou a realizacao do
jornal de aprendizagem — a ida ao Bloco Operatério (BO) para assistir a uma cirurgia
de um DCAR.

Tal como j& referi anteriormente, exerco funcbes numa UCI cirdrgica.
Futuramente, gostava de implementar no meu servico, pelo menos aos elementos que
se encontrem em fase de integracéo, a oportunidade de assistir a uma cirurgia de um
DCAR, que venha a ser recebido na UCI. O facto de conhecer e perceber a dinamica
de uma cirurgia, possibilita a integracéo da teoria com a pratica, o que podera levar a
uma melhoria do desempenho e das fungbes a realizar e consequentemente uma
melhoria na qualidade de cuidados a prestar aos doentes, pois o conhecimento tedrico
relativamente a um procedimento cirargico, fica muito aguém da realidade desse
mesmo procedimento. A plena nogdo de como decorre uma cirurgia, quais as
estruturas envolvidas e que foram mobilizadas, permite perceber algo tdo simples
como as queixas algicas do doente, até algo tdo complexo como a hemodinamica, ou
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como a reserva fisiolégica do doente, permitindo que o enfermeiro detete e antecipe
sinais de deterioracdo, perceba quais as necessidades do doente, e assim defina e
estabeleca estratégias de cuidados de forma a otimizar as intervengbes de
enfermagem com o objetivo de atingir uma pratica de exceléncia (Benner, 2001).

Realco a oportunidade de conhecer aquilo que sdo as atividades dos
enfermeiros junto do DCAR, nomeadamente o enfermeiro de anestesia que tem a
preocupacao de garantir/proporcionar conforto, controlar o estado hemodinamico,
garantir a seguranca, e controlar a medicacao. Para tal, este utiliza a tecnologia como
recurso para a vigilancia e observacao de diferentes indicadores, e como forma de
conseguir detetar riscos e problemas potenciais, para assim diminuir o nimero de
eventos adversos, melhorando a seguranca do doente (AESOP, 2013; Henneman et
al., 2012; Locsin, 2005).

Tive a oportunidade de participar em inUmeras situacbes de prestaces de
cuidados complexos, a sua grande maioria ndo sendo novas para mim, pois trabalho
numa UCI. No meu contexto profissional os doentes que recebo sdo, na sua maioria,
do foro cirdrgico. Apesar de ndo ser relacionado com a tematica que pretendo
desenvolver, durante a prestacdo de cuidados a um doente do foro ndo cirtrgico —
doente internado por um choque séptico de ponto de partida respiratério, foi-me
permitida a prestacdo de cuidados a uma PSC com Sindrome do Desconforto
Respiratdria Aguda (SDRA), com necessidade de posicionamento em decubito ventral
para otimizar ventilagdo e oxigenacdo, o que me permitiu o desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias, quer pela pratica efetuada, quer pela reflexdo e
discussdo da técnica com a enfermeira orientadora e restante equipa. Esta
reflexdo/discussao foi extremamente importante para mim, pois a reflexdo sobre a
acao, permitiu-me consolidar conhecimentos e dissipar receios relativamente a esta

técnica “nova”.

A colocagdo de doentes com SDRA em decubito ventral permite otimizar o
recrutamento alveolar, melhorar a relacao ventilagcao/perfuséo, e facilitar a drenagem
de secrecdes bronquicas. E uma terapia eficaz, segura e pouco dispendiosa, mas em
contrapartida € tecnicamente dificil, necessitando de elementos capacitados e
treinados, e obriga a um grande consumo de tempo por parte da equipa de

enfermagem. Além da gestdo da equipa, de dispositivos e do consumo de tempo no
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momento da realizacédo do posicionamento, o enfermeiro tem de ter a capacidade de
agir antecipado, para reconhecer precocemente sinais de instabilidade e de risco de
vida (Dalmedico et al., 2017; Guérin et al., 2013; Ponce & Mendes, 2015).

A realizacdo do decubito ventral em doente ventilado consiste hum protocolo
terapéutico complexo revelando-se como uma das competéncias clinicas
especializadas do enfermeiro especialista, onde a vigilancia e a monitorizagao
constante sdo importantes para assegurar uma intervencao precisa, eficiente, eficaz
e em tempo util. No decorrer do posicionamento o enfermeiro deve ter particular
atencado com os dispositivos médicos que o doente apresenta, para que estes ndo se
exteriorizem, especial atencdo para a presenca de alteragbes hemodinamicas
(hipotensao, arritmias e PCR), e deve efetuar uma gestdo diferenciada da dor,
promovendo o conforto e o bem-estar do doente (V. M. De Oliveira et al., 2016; Ordem
dos Enfermeiros, 2018b).

bY

Com o objetivo de desenvolver competéncias relativamente a gestédo de
cuidados, recursos humanos e materiais, foi-me possivel participar no processo de
tomada de decisdo da equipa multidisciplinar, seja através das reunides de servico,
passagens de turnos, ou através de discussdes com a enfermeira orientadora e
restantes colegas, 0 que me permitiu perceber e identificar a pertinéncia e a
necessidade de reencaminhamento dos doentes para outros elementos da equipa
multidisciplinar, como por exemplo, colaborando na intervencdo dos colegas de
enfermagem de reabilitacéo junto dos doentes. Desta forma, 0s recursos existentes
sao utilizados de forma eficiente garantindo a promoc¢éo da qualidade dos cuidados
prestados, quer através da gestéo e lideranca dos elementos da equipa, quer atraves
da priorizacdo das necessidades dos doentes e do servico (Ordem dos Enfermeiros,
2018b).

Foi também importante a reflexdo e a discusséo de ideias em conjunto com a
enfermeira orientadora, no que diz respeito a delegacdo de tarefas e a gestédo de
recursos, pois a enfermeira orientadora, num numero consideravel de turnos
realizados, assumiu a chefia da equipa de enfermagem, tendo tido a necessidade de
centralizar a gestdo dos recursos e a propria gestdo dos cuidados de enfermagem,
uma vez que existem colegas que ainda estdo no periodo de integracdo, ou

terminaram recentemente esse periodo. Foi entdo importante perceber a
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intencionalidade das decisGes tomadas, como a gestdo da atribuicdo dos doentes, a
gestdo da ERR e a gestdo das situacOes de conflito entre os elementos da equipa
multidisciplinar, sendo facilitador da comunicacgéo entre os diferentes elementos. Este
acompanhamento e reflexao permitiu desenvolver competéncias de gestédo, em que o
principal objetivo prende-se com a otimizac&o de recursos e processos na prestacao
de cuidados de forma a atingir uma melhoria dos outcomes dos doentes(Ordem dos
Enfermeiros, 2018a, 2018b).

Toda a minha prestacéo ao longo do EC, relativamente a prevencéo e controlo
de infecao, teve por base o Programa de Prevencédo e Controlo de Infecbes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos da Direcdo-Geral da Saude, (2017b) o que me
permitiu aprofundar conhecimentos na area dos feixes de intervencao e assim integra-
los de forma mais consistente na minha prestacdo de cuidados. Em simultaneo
procurei conhecer e integrar os pontos chave da gestdo de risco e as
normas/orientacdes especificas do Grupo de Coordenacdo Local do Programa de
Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-
PPCIRA) da instituicdo onde decorreu o EC.

Na UCI os enfermeiros procuram estar a par da mais recente evidéncia de
forma a sustentar a sua pratica. Vou salientar alguns aspetos que considerei
pertinentes. A maioria dos doentes em que é necessaria a colocacdo de sonda
gastrica, esta é feita por via orogastrica com o objetivo de evitar as lesées e possiveis
infecBes que advenham da colocag¢do da sonda por via nasogastrica. As lesdes do
nariz associadas a entubacdo nasogastrica estdo relacionadas com a humidade e
atrito local, exigindo cuidado na fixacdo da sonda na face do utente de forma a
minimizar a trac¢do. Assim sendo a sonda colocada por via orogastrica pode ser fixa
com fita de nastro, ou entdo com penso adesivo transparente a face do doente. Este
tipo de colocacgao/fixagéo permite de igual forma aliviar e variar os diferentes pontos
de pressado da sonda. Esta prética ndo é utilizada de forma regular no meu servico,
mas daqui em diante irei incentivar a sua pratica de forma a contribuir para a
prevencao e controlo de infecbes associadas a colocacdo e manutencdo de sonda

gastrica (Unamuno & Marchini, 2002).

Outro aspeto que néo faz parte da realidade onde trabalho, mas que considerei

extremamente importante, foi a utilizacéo de Tubo Endotraqueal (TET) com dispositivo
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para aspiracado subgldtica, pois a evidéncia demonstra que as secrecdes que se
encontram acima do cuff acabam por ser aspiradas para os pulmdes dos doentes
através de microcanais existentes entre o baldo do cuff e a traqueia, acabando por
contribuir para a Pneumonia Associada a Intubacao (PAI). Este tubo com aspiracéo
continua na ordem dos 20mmHg vai permitir que o espaco subglotico se mantenha
livre de secrecfes diminuindo assim o risco de microaspiracdes, e consequentemente
diminuindo o risco da PAI (Barbas & Couto, 2012).

No decorrer do EC foi possivel reforcar aqueles que sdo os cuidados de
enfermagem auténomos relativamente ao doente intubado com tubo endotraqueal de

forma a diminuir o risco de infecdo (Direccao-Geral da Saude, 2010, 2015):

— Higienizagdo das méos de acordo com 0S cinco momentos
recomendados;

— Manutencgao da cabeceira da cama elevada: = 30°;

— Realizac&o da higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo
menos 3 vezes por dia;

— Manutencéao dos circuitos ventilatorios;

— Manutencéo da presséo do baldo do Cuff do tubo endotraqueal entre 20
e 30 cmH:20.

De seguida vou realcar a manutencdo da pressdo do cuff, que na UCI aos
doentes com via aérea avancada € mantida de acordo com as orientacdes da DGS,
20 — 30 cmH:20, sendo utilizado um dispositivo eletrénico que permite a monitorizacao
continua da presséao do cuff, e que ajusta essa mesma pressao a fisiologia do doente,
permitindo assim um conhecimento mais profundo por parte dos enfermeiros daqueles
que sao alvos dos seus cuidados. Este equipamento permite que os enfermeiros
vigiem, monitorizem e controlem em tempo real a pressdo do cuff, identificando se
necessario de imediato alteracBes que possam ocorrer. Esta tecnologia permite
identificar e corrigir eventos adversos, sendo importante no processo de vigilancia e

de tomada de decisdo dos profissionais (Henneman, 2009; Locsin, 2013).

Acrescento ainda que em todos os momentos de prestacdo de cuidados
procurei respeitar/cumprir os principios da prevencdo da infecdo associada aos
cuidados de saude, tendo em conta 0s recursos existentes e o tempo util/disponivel

em cada situacédo, procurando assim promover um ambiente de cuidados seguro.
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Com arealizacao deste EC pretendia identificar e conhecer o circuito do DCAR,
0 que na presente instituicao foi de facil percegao, pois os DCAR’s na sua maioria séo
provenientes do BO, mas, existem também situac6es de doentes que em contexto de
complicacdo pés-cirurgia acabam por ser admitidos na UCI vindos da enfermaria.

Em primeiro lugar foi-me permitida a ida ao BO para visualizar a cirurgia de um
DCAR, cirurgia cardiotoracica. Momento de grande aprendizagem que contribuiu para
o desenvolvimento do conhecimento em Enfermagem relativamente ao DCAR, uma
vez que tive a possibilidade de assistir a uma cirurgia desta tipologia a um doente que
pertence ao grupo de individuos que pode ser classificado como DCAR, pela natureza

da intervencéo cirurgica (The Royal College of Surgeons of England, 2011).

A possibilidade de acompanhar um DCAR durante a sua intervencao cirurgica,
através do conhecimento que me possibilitou adquirir, foi de igual forma um momento
facilitador para a continuidade da prestacédo de cuidados, pois permite identificar e
antecipar momentos de instabilidade, prevenir e perceber as queixas dos doentes e,
reconhecer possiveis complicacbes e dessa forma desenvolver cuidados

diferenciados em resposta as necessidades dos doentes.

Uma outra situacdo que me permitiu acompanhar o circuito do DCAR, consistiu
na resposta a uma ativacdo da ERR para um doente com um quadro de abdémen
agudo, com distensédo abdominal, aumento de volume e dor a palpacéo, apresentando
evidentes sinais de choque, como hipotensao, taquicardia e sudorese profusa, e que
apos a intervencao e estabilizagdo da ERR, realizou MCDT’s, tendo sido submetido
de seguida a cirurgia (Laparotomia exploradora com recessao intestinal), e

posteriormente admitido na UCI.

Duas situacdes distintas que tive a oportunidade de vivenciar no decorrer deste
EC e que me permitiram conhecer o circuito do DCAR na institui¢do. E, refira-se, duas
situacOes de sucesso com alta para a enfermaria e posteriormente alta hospitalar.
Este facto permite perceber que a mobilizacdo de conhecimentos, habilidades
multiplas eficientes e eficazes realizadas em tempo util, mesmo perante as situacdes
mais complexas, permitem ao DCAR obter os melhores resultados possiveis (Ordem
dos Enfermeiros, 2018b)
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No sentido de identificar a especificidade de cuidados e, de perceber a
intervencao especializada em enfermagem, em muito contribuiu a pratica presenciada
e vivenciada no decorrer do EC, mas também a realizacdo da RIL (Apéndice 1)
realizada no decorrer do 2°semestre, aguando da elaboracédo do projeto e a realizagao
do estudo de caso, que me permitiu refletir sobre a prestacdo de cuidados

especializados.

O trabalho em UCI é extremamente exigente, onde a necessidade de
enfermeiros com mais e melhores competéncias, cada vez mais qualificados e
capazes de se integrarem em processos de melhoria continua, onde o dominio das
novas tecnologias, a participagéo e a autonomia sdo tracos fundamentais, tendo que
articular objetivos e recursos de forma a dar resposta as necessidades do DCAR
(Silva, 2010).

No decorrer deste EC foram varias as situacdes imprevistas, e complexas em
que tive de intervir, mas a minha experiéncia profissional permitiu que essa
intervencao decorresse de forma espontanea e natural, possibilitando-me assim a
prestacdo de cuidados ao DCAR, seja no acolhimento apdés a vinda do BO, na

antecipacao de momentos de instabilidade e na reversao desses mesmos momentos.

A vigilancia, a avaliacao diagndstica e a monitorizacdo constantes revelam-se
de maxima importancia na prestacdo de cuidados ao DCAR, pois sO através da
mobilizacdo de conhecimentos e habilidades multiplas se consegue responder/intervir
em tempo util e de forma holistica (Ordem dos Enfermeiros, 2018b).

Estes conhecimentos, habilidades, capacidades e/ou competéncias
conseguem-se materializar em pequenos pormenores, que em contexto de
instabilidade do DCAR, fazem toda a diferenca. Algo tdo simples como antecipar a
preparacdo de uma amina, proceder a sua troca antes do terminus da mesma,
associar mais que uma seringa em perfuséo, ter uma torneira livre para iniciar essa
droga, avaliar o adequado posicionamento tendo em conta a instabilidade do doente,
a vigilancia e a monitorizacdo constantes, que porventura irdo permitir conhecer o

doente através das diferentes tecnologias existentes (Locsin, 2005)

No decorrer do EC a unidade passou por um periodo atipico de doentes

internados, em que o0 numero de doentes era inferior ao expectavel para a época. Por
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essa razao a prestacao de cuidados foi sempre efetuada de acordo com um racio de
1:1, o que esta de acordo com as recomendacdes da sociedade europeia de cuidados

intensivos (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

O facto de ter estado s6 com um doente em cada um dos turnos ao longo do
estagio, revelou-se também uma mais valia relativamente aos cuidados a prestar a
familia/pessoa significativa do DCAR. Consegui assim estar mais atento e disponivel
para aquilo que eram as necessidades da familia.

A familia consiste na unidade social ou grupo de individuos que podem
encontrar-se relacionadas por unido bioldgica, emocional ou legal, cujas ligacbes sédo
baseadas em confianca e suporte mutuo (International Council of Nurses & Ordem

dos Enfermeiros, 2015).

A experiéncia da familia em contexto de UCI é extremamente traumatizante,
vivenciando momentos de grande instabilidade e vulnerabilidade, sempre que esta
esteve presente procurei estabelecer uma comunicacédo terapéutica, com o objetivo

de satisfazer as suas necessidades (Mendes, 2018).

A familia enquanto cliente da equipa de enfermagem necessita de ser
capacitada, necessita de comunicar com o seu familiar ou com a equipa, mas
principalmente a familia tem uma grande necessidade de informacédo (Mendes, 2016).
E no decorrer do estagio procurei sempre que me era possivel suplantar essa
necessidade da familia, informando-a e procurando desmistificar medos e receios

inerentes a situacdo do seu familiar e a sua permanéncia na UCI.

O triangulo terapéutico é composto pelo enfermeiro, pelo doente e pela familia
ou pessoa significativa deste, tendo que as intervencdes de enfermagem ser
adequadas a cada um dos intervenientes, devido a sua singularidade. A teoria de
Nursing as Caring de Boykin & Schoenhofer (2013) demonstra que todas as pessoas
séo cuidadoras, em virtude de serem humanas, em virtude da sua humanidade, sendo
na relacdo estabelecida entre quem cuida e quem é cuidado, na valorizacéo da pessoa
COMO pessoa, que surge o conhecimento de si e a compreenséao do outro, permitindo

assim o crescimento no cuidar (Bailey, 2009; Boykin & Schoenhofer, 2013).

Este EC possibilitou o desenvolvimento de conhecimentos e de competéncias

na identificacdo e na intervencdo em situacbes de risco de vida junto da PSC, e
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principalmente do DCAR, permitindo assim dar resposta as necessidades dos doentes

e suas familias de forma assertiva e competente.

2.2. Ensino Clinico em Servi¢co de Urgéncia

O segundo ensino clinico decorreu em um Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP), Centro de Trauma, e teve a duracdo de 6 semanas, tendo decorrido de 3 de
Janeiro a 8 de Fevereiro de 2019 (Apéndice V), servico esse que permitiu a aquisicao
e desenvolvimento de competéncias a nivel da prestacéo de cuidados de Enfermagem

especializados a PSC e, particularmente a PSC vitima de trauma.

Apesar de ja ter exercido fun¢cdes num SU, este ndo era um SUP, centro de
trauma, mas sim um Servico de Urgéncia Médico-Cirargica. Este nivel de
diferenciagao veio permitir um outro contato com a PSC, uma realidade diferente que
me proporcionou adquirir e desenvolver competéncias ao longo deste EC.

A area tematica em que assenta todo este percurso tem como foco de interesse
o0 DCAR. Neste EC, efetuado no SUP, pretendi desenvolver e adquirir competéncias
na prestacao de cuidados a PSC, e especificamente a PSC vitima de trauma, pois é
uma area de intervencao da enfermagem na qual a minha experiéncia € minima, uma
vez que até ao momento, seja no SU onde exerci fun¢gdes anteriormente, ou ho meu
atual local de trabalho, o contato com o grande politraumatizado é nulo. A PSC vitima
de trauma apresenta lesdes com risco e/ou potencial risco de vida, lesbes essas que
muitas vezes necessitam de intervencgdo cirargica, de urgéncia/emergéncia, o que
eleva o risco de morbilidade e mortalidade associado, tornando-a num DCAR

(American College of Surgeons, 2012; Boyd & Jackson, 2005).

O servico de urgéncia é, em variadissimas situacdes, 0 primeiro contato com a
estrutura de cuidados de grande parte da populagéo acidentada ou com doenca subita
gue necessitem de atendimento imediato, tendo como principal missdo a rececao,
diagndstico e prestacao de cuidados de saude na area medica e cirargica em contexto
de urgéncia/emergéncia (Administragdo Central do Sistema de Saude & Unidade de

InstalacGes e Equipamentos, 2015; Ponce, 2012).
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O EC decorreu num SUP, centro de trauma, da area metropolitana de Lisboa,
gue recebe doentes da sua area de influéncia, mas tendo em conta as suas
caracteristicas/valéncias acaba por receber doentes de diferentes zonas do pais

(principalmente zona oeste e sul).

No sentido de entender a dinamica organizacional do SU em muito contribuiu
na fase inicial do ensino clinico a visita guiada efetuada ao servi¢co no primeiro dia de
estagio com o enfermeiro orientador. Esta visita ndo foi a primeira pois ja tinha estado
neste SU no decorrer da ida a campo para conhecimento dos diferentes campos de
estagio possiveis. Serviu assim para reforcar o conhecimento relativamente ao espaco
e estrutura do SU, tornando-se facilitador para 0 meu processo de integragao e
aprendizagem e consequentemente para a prestacdo de cuidados as pessoas

presentes nos diferentes setores do SU.

O SU encontra-se localizado no piso térreo, tendo acesso privilegiado para
outros servicos como BO, servico de imagiologia e Servico de Medicina Intensiva
(SMI), seguindo o cumprimento das “Recomendacdes Técnicas para Servigcos de
Urgéncias” (Administracdo Central do Sistema de Saude & Unidade de Instalacdes e

Equipamentos, 2015).

O circuito dos doentes neste SU ndo € complicado, mas necessitou de alguma
atencdao principalmente nos primeiros turnos. Os doentes apds chegada ao SU, fazem
a sua inscricdo na admissao, sendo posteriormente chamados para o sector da
triagem, que utiliza o sistema de triagem de Manchester, sistema esse que apos a
avaliacao por parte de um enfermeiro, com formacéao especifica no sistema de triagem
de prioridades, seleciona o fluxograma adequado para a situacdo apresentada e,
posteriormente, o discriminador que permite estabelecer a prioridade clinica do doente
(azul, verde, amarelo, laranja e vermelho), sendo de seguida encaminhado para o

respetivo setor (Freitas, 2012; Grupo Portugués de Triagem, 2010).

A realizagdo de turnos na triagem permitiu-me refletir e compreender a sua
funcdo e complexidade. Este ndo foi 0 meu primeiro contacto com o sistema de
Triagem de Manchester, pois enquanto exerci fun¢gdes num SU, tive a oportunidade
de efetuar formacgéo neste ambito e exercer funcées como elemento da triagem. Um
dos principais objetivos do elemento da triagem é agilizar o fluxo e encaminhamento
adequado de doentes, utilizando para tal uma grande capacidade de juizo clinico,
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promovendo sempre a qualidade e seguranca de cuidados através de uma relacéo
entre a experiéncia prévia e o conhecimento cientifico, com impacto na gestao do SU
(Benner, 2001).

Os doentes trazidos em ambulancia, seja por bombeiros ou por TEPH, podem
fazer o circuito ja enunciado, ou entdo podem ser triados num posto que se encontra
localizado entre as salas de reanimacdo e o setor laranja, e de seguida sao
encaminhados para o respetivo setor. Existem doentes que depois de triados podem
nao ser encaminhados para o setor respetivo da sua prioridade, como por exemplo,
nos doentes com epistaxis sem HTA que sdo encaminhados para otorrinolaringologia,
ou os doentes que necessitam de observagao por psiquiatria ou que, por patologia
respiratéria, necessitem de aporte de O2, sendo encaminhados para a sala de

inalatoérios.

Os doentes que chegam ao SU acompanhados pela ambuléncia de Suporte
Imediato de Vida sdo observados/triados no setor intermédio ou em sala de
reanimacdo. Ja os doentes que chegam acompanhados pela Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacao (VMER) sao recebidos pelo enfermeiro e médico que se
encontram escalados na sala de reanimacao, sendo esse mesmo enfermeiro que
procede a triagem do doente na prépria sala de reanimacdo. Tendo em conta a minha
experiéncia prévia em contexto de SU, em conjunto com as situacdes vivenciadas
neste contexto, posso afirmar que a triagem é muito mais do que seguir e cumprir um
fluxograma. A experiéncia e conhecimento na avaliagdo clinica realizada pelo
enfermeiro influencia diretamente, tanto a pessoa triada como a dinamica do SU,
conduzindo a uma gestéo dos cuidados, que permite otimizar a resposta da equipa de
enfermagem e da equipa multidisciplinar para cada situacdo em concreto (Escola

Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).

O enfermeiro da triagem é o primeiro profissional clinico com quem o doente e
a familia tém contato, € importante saber comunicar e avaliar todas as situagfes com
a mesma capacidade e postura, o que nem sempre é facil, devido a constante
solicitacdo, e nivel de exigéncia imposto. Quem exerce fungdes na triagem tem de
possuir um nivel de conhecimentos, experiéncia e capacidade de avaliacdo rapida de
forma a identificar situacdes de detioracdo rapida, sinais e sintomas evidentes e/ou

subtis para assim proceder ao melhor encaminhamento para que o doente receba o

53



melhor nivel de cuidados possivel para a satisfacdo das suas necessidades, onde
através da gestdo de processos complexos de doenca critica, consegue antecipar a
instabilidade e o risco de faléncia organica (Benner, 2001; Ordem dos Enfermeiros,
2018b; Sheehy, 2011).

O SU além de ser constituido por cada um dos setores respetivos a prioridade
atribuida na triagem, é também constituido por sala de inalatérios (para os doentes
com necessidade aporte de O2 ou com patologia respiratoria), gabinetes de
psiquiatria, otorrinolaringolgia, oftalmologia, ortopedia, cirurgia, salas de pequena
cirurgia, imagiologia (para realizacdo de raio-x), laboratorio de urgéncia e Servico de

Observacao (SO) (com lotac&o para 16 camas).

A maioria dos turnos realizados neste contexto ocorreram nas salas de
reanimacdao, de forma a alcancar os objetivos delineados e a concluir as atividades a
desenvolver neste EC (Apéndice V). As salas de reanimacao sao o local de eleicao
no SU para a recec¢ao e estabilizacdo do grande politraumatizado, o que me permitiu
assim adquirir e desenvolver competéncias na abordagem a este tipo de doentes, com

0S quais possuo pouca experiéncia.

O SU possui duas salas de reanimacao, 1 e 2. Sendo a sala de reanimacéao 1
de maior dimenséo, podendo receber em simultaneo dois doentes, enquanto a sala
de reanimacédo 2 sé permite receber um doente. Ambas as salas encontram-se de
acordo com as Recomendacdes Técnicas para Servicos de Urgéncias, pois estdo
preparadas para apoio urgente ou emergente a doentes em estado critico, possuindo
condi¢Bes para vigilancia, diagnostico, seguranca e medidas de suporte avancado de
vida (Administracdo Central do Sistema de Saude & Unidade de InstalacGes e

Equipamentos, 2015).

Nas salas de reanimacéao o racio praticado é de 1:1 ou 1:2, mas nas situacdes
de maior afluéncia, ou em situacdes de elevada complexidade, dependéncia e
necessidades de cuidados, é da responsabilidade do enfermeiro coordenador da area
ambulatéria, mobilizar enfermeiros de outros setores com o objetivo de dar resposta
as necessidades daquele momento de forma a otimizar a qualidade dos cuidados

prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2019).
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Algo que também me permitiu entender melhor a dindmica deste SU, foi o
contacto e a possibilidade de prestar cuidados a doentes inseridos nos protocolos de
via verde coronaria e Acidente Vascular Cerebral (AVC). Consigo agora compreender
melhor a articulacao entre os diferentes servi¢os, desde o pré-hospitalar até ao servigco
de tratamento definitivo, com o objetivo de uma intervencdo mais célere e eficaz.
Diferentes situacbes que me permitiram desenvolver competéncias e aprofundar

conhecimentos para desta forma otimizar a prestacao de cuidados a estes doentes.

A possibilidade de realizar diferentes turnos ao longo das 24 horas do dia, em
diferentes dias da semana, permitiu perceber que o fluxo de entrada de doentes é
variavel, facto reforcado pelos profissionais do servico que referem que existem
diferentes momentos de afluéncia ao SU, momentos esses, que levaram a
necessidade da gestdo pontual dos recursos humanos, no sentido de dar resposta a
essas mesmas necessidades, pois 0 numero, nivel de dependéncia e a necessidade

de cuidados dos doentes admitidos nunca é conhecido.

De igual forma, foi importante perceber a articulagdo do SU com os diferentes
servicos do hospital, quer no acompanhamento de doentes para realizacdo de
exames, ou na transferéncia de doentes para outros servicos, como por exemplo, a
transferéncia de doentes para a unidade de AVC, e a UCI. Significante foi também o
acompanhamento e transferéncia de doentes para a unidade de hemodinamica e
hemodidlise. De realcar ainda, a articulagdo com outras instituicées, seja para rececao

de doentes, seja para transferéncia inter-hospitalar.

Para conseguir acompanhar, vigiar e prestar cuidados aos doentes neste
contexto, € necessario conhecer e integrar os diferentes programas informaticos
utilizados no SU: o ALERT®, e o Pyxis®. Ambos os programas constituem um
instrumento indispensavel para a presta¢éo de cuidados de qualidade e em seguranca
no SU. Apesar de alguma dificuldade inicial, que considero normal, pois nunca tinha
trabalhado com este programas, ambos séo de facil utilizagéo, e bastante intuitivos. A
sua utilizagdo no apoio a prestacdo e gestdo de cuidados permitiram o
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias especificas relacionadas com a
aplicacdo de tecnologias avancgadas e sistemas de informagdo com o propoésito de

obter melhores outcomes para os doentes (Locsin, 2005).
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O Pyxis® consiste num programa informatico proprio para a gestdo da
medicacdo armazenada. Este sistema € comum a todo o SU, exceto nas salas de
reanimacgao, em que se recorre primeiramente aos carros de urgéncia, sendo o Pyxis®
utilizado quando é necessaria medicacao que ndo se encontra disponivel no carro de
urgéncia. A obtencao da medicacao é feita através da sessao do enfermeiro que ira
administrar, partindo da prescricdo médica, sendo para isso necessario identificar o
utente, bem como a medicacdo que se pretende extrair, aumentando assim a

seguranca no momento de administragéo de terapéutica (Doran, 2011).

Considero o ALERT® como uma mais valia importante, pois integra todas as
funcionalidades relativamente a registos, prescricdes procedimentos e resultados de
MCD, o que permite o planeamento de cuidados individualizados a pessoa.

Estes dois instrumentos permitem uma prestacédo de cuidados de qualidade e
em seguranca, sendo qualquer um deles neste contexto, uma ferramenta tecnolégica

relevante que permite cuidar melhor (Locsin, 2013).

No decorrer do EC procurei guiar as minhas praticas de acordo com o CDE, o
REPE e os pressupostos preconizados pelo Mestrado de Enfermagem a PSC, tendo
sido garantida a confidencialidade e o sigilo profissional. De igual forma foi protegida
a informacédo clinica das pessoas a quem prestei cuidados no decorrer deste
EC(Ordem dos Enfermeiros, 2015b, 2015a).

Recordo o caso de uma jovem (politraumatizada) vitima de acidente de viacdo
gue chegou ao SU acompanhada pela VMER. ApGs a passagem da doente e de toda
a informacd&o por parte da equipa da VMER, rapidamente percebemos que estdvamos
perante uma situacdo extremamente complicada e dificil de reverter, pois a vitima
esteve bastante tempo encarcerada, tendo evoluido para uma situacao de PCR que
s6 reverteu no local ao fim de mais de 30 minutos de manobras. Depois de uma
avaliacdo detalhada por parte da equipa médica foi decidido que se a doente voltasse
a entrar em PCR nao seriam efetuadas manobras de ressuscitacdo, algo que veio a
acontecer logo de seguida. Foi entéo solicitada a policia o contacto com a familia, para
estes se dirigirem ao SU. Foram prestados os cuidados ao corpo e colocado na sala
de reanimacéo 2, com o objetivo da familia se dirigir ali e poder, naquele local, fazer

0 reconhecimento do corpo sem ter que se dirigir a casa mortuaria. Foi permitido a
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familia e respeitada a sua perda, tendo lhe sido facultado o tempo e espaco possivel

para manifestarem a sua dor (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Acrescento ainda o facto de este SU ser um servigco onde recorrem doentes de
diferentes ragas, etnias e religides. Procurei assim estar atento aos “valores humanos
pelos quais se regem o individuo e os grupos em que este se integra (...), cuidar da
pessoa sem qualquer discriminacdo econdémica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa” e, abster-me “de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa (...)”
(Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p. 82).

Recordo a situagcdo de uma PSC queimada, de nacionalidade filipina, em que
0 estabelecimento de uma comunicacao eficaz ndo foi um processo simples, pois 0
doente ndo falava portugués, e ndo era fluente em inglés, tendo sido necessario
recorrer a estratégias alternativas para conseguir chegar a uma comunicacao eficaz.
Como nao existia um tradutor disponivel para a lingua do doente, recorremos a
utilizacao de inglés entre mim, enfermeiro orientador e doente, e procuramos utilizar
0S mecanismos tecnologicos disponiveis (aplicacdes de smartphones) para conseguir
estabelecer uma comunicacdo eficaz com o doente, e assim conseguir explicar ao
doente a que procedimentos seria submetido, perceber a existéncia de queixas
algicas, sempre sem descurar a informacéao clinica do doente, utilizando para tal uma
abordagem constante e sistematizada do ABCDE. Procurou-se de igual forma
preservar o direito a privacidade do doente e o respeito pela intimidade da pessoa,
pois como a queimadura foi provocada por um agente quimico, este teve a
necessidade de realizar uma irrigacdo com uma grande quantidade de agua por pelo
menos 20 minutos com exposicao corporal, sem descurar o controlo do risco de

hipotermia (American College of Surgeons, 2012; Direcao-Geral da Saude, 2017a).

Outra situacéo importante e relevante é o contacto com a familia. Atualmente
todos os doentes ao abrigo da Lei n.° 15/2014 - Diario da Republica n.° 57/2014, Série
| de 2014-03-21, podem ter um acompanhante (familiar ou pessoa significativa) de

forma permanente (Assembleia da Republica, 2014).

A familia é definida pela CIPE como a “unidade social ou todo coletivo composto
por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais ou

legais...” (International Council of Nurses & Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 143).
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A experiéncia da familia em contexto de SU é extremamente traumatizante,

vivenciando momentos de grande instabilidade e vulnerabilidade (Mendes, 2018).

O SUP é rico em situacdes cuja intervencdo de enfermagem passa pela
comunicacdo com a familia, uma vez que esta procura respostas para 0S anseios
relativamente aos seus familiares. Enquanto enfermeiro especialista, importa
conseguir articular um processo de enfermagem adequado as necessidades da
familia (Ordem dos Enfermeiros, 2018b).

Na minha opinido, a integracdo da familia no plano de intervencdo do
enfermeiro, sera importante, pois esta podera assumir dois papéis: o de sujeito de
cuidados e o de recurso para a prestacao de cuidado a PSC. Hsiao et al. (2017) refere
gue o contributo da familia face a situacdo de saude/doenca da PSC é importante,
uma vez que para além de poderem dar-lhe suporte, apresentam um conhecimento
sobre esta de tal forma que podera contribuir para os cuidados prestados, favorecendo
a individualizagcdo dos mesmos, constituindo-se, assim, um recurso, um veiculo de
informacéo privilegiada sobre a PSC, pois esta pode apresentar alteracdes ao nivel
da comunicacdo, que podem estar relacionadas com factos como a alteracdo do
estado de consciéncia por sedacdo ou ndo, a presenca de dispositivos médicos que

possam limitar a comunicacao, ou entdo devido a sua situacao de satude/doenca.

A familia enquanto cliente da equipa de enfermagem necessita de ser
capacitada, necessita de comunicar com o seu familiar ou com a equipa, mas

principalmente a familia tem uma grande necessidade de informacédo (Mendes, 2016).

Sempre que a familia esteve presente procurei estabelecer uma comunicacao

terapéutica, com o objetivo de satisfazer as necessidades desta.

O triangulo terapéutico é composto pelo enfermeiro, pelo doente e pela familia.
A integracdo no plano terapéutico de todos estes elementos s6 € possivel através de
um processo de enfermagem assente num modelo de pensamento complexo que
procura responder as diferentes necessidades dos varios intervenientes. ldeia
reforcada pela teoria de Nursing as Caring de Boykin & Schoenhofer (2013) que
demonstra que todas as pessoas sdo cuidadoras, em virtude de serem humanas, em
virtude da sua humanidade (Bailey, 2009; Boykin & Schoenhofer, 2013).
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A complexidade de cuidados na abordagem a PSC e sua familia enuncia que
esta deve ser feita de forma global, percebendo todos os elementos que a compdem,
e as multiplas interacbes que se produzem entre os mesmos e a ligacdo com o
ambiente (Hesbeen, 2000).

Em todo e qualquer ato profissional o enfermeiro deve procurar a exceléncia do
exercicio devendo para tal, se necessario, procurar adaptar as hormas da qualidade
de cuidados as necessidades da pessoa, pois cada pessoa deve ser vista como
completamente Unica, o que significa que pessoas diferentes com experiéncias
semelhantes de sintomas ndo devem ser tratadas da mesma maneira, logo cada
individuo n&o deve ser “adaptado” a uma norma/protocolo, mas sim a norma/protocolo
€ que deve ser adaptado as necessidades e as caracteristicas individuais de cada um
(Brink & Skott, 2013; Ordem dos Enfermeiros, 2015b).

Em contexto de SU, nomeadamente na sala de reanimacao, local onde passei
0 maior numero de turnos, os cuidados especializados de enfermagem a PSC séo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou
mais funcdes vitais em risco imediato. As intervencfes devem ser atempadas, rapidas
e eficazes, sendo necessario estabelecer prioridades e proceder a avaliacao continua
de forma a manter o rigor nos cuidados prestados. SO através de uma avaliacdo
cuidada é que o enfermeiro consegue perceber quais as intervencdes eficazes e quais
necessitam de ser revistas/melhoradas, sé desta forma se consegue corresponder as
necessidades do doente. Na prestacao de cuidados a PSC no SU, além de aprimorar
a competéncia técnica, foi-me possivel melhorar a capacidade de avaliacdo clinica do
doente sem recurso a meios tecnolégicos, pois no meu contexto profissional, UCI,
existe uma variabilidade de meios tecnoldgicos que permite, facilita e promove a
identificacdo de focos de instabilidade e consequente intervencdo. No SU como nao
existe essa variabilidade de meios € imprescindivel que seja capaz de identificar
rapidamente esses focos de instabilidade e que consiga intervir de forma célere,
priorizando as intervencdes de tratamento ou de suporte mais importantes para a
estabilizacdo da PSC, recorrendo a dados objetivos, sinais e sintomas do doente, tais
como: alteragdes subitas do estado de consciéncia, sinais de dificuldade respiratoria
ou de via aérea comprometida, alteracdes da pressdo arterial (<90mmHg) e

frequéncia cardiaca (<40bpm ou >140bpm), dor, entre outros (American Heart
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Association, 2016; McLean & Zimmerman, 2007; Ordem dos Enfermeiros, 2015c;
Sheehy, 2011).

No decorrer deste EC procurei integrar aquelas que séo as recomendacdes da
instituicdo e do servico no que diz respeito as normas da qualidade instituidas, como
por exemplo, através da utilizacéo do protocolo de via verde trauma (Anexo I). De igual
forma, através do registo e atualizacdo constante dos registos, seja, na folha de
‘Registo de Trauma” (Anexo Il), na folha de “Registo Trauma/Doente Queimado”
(Anexo Ill). Foram duas situacdes que tive a oportunidade de presenciar, colaborar e
intervir, que permitiram o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, visando a

melhoria dos cuidados prestados (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).

A utilizacao dos programas informéticos no SU procura melhorar a qualidade e
promover a seguranca dos doentes reduzindo o risco de dano desnecessario no

decorrer da prestacao de cuidados de saude (Direcdo-Geral da Saude, 2017b).

A implementacdo desta tecnologia de suporte permite assim cuidados
diferenciados que garantem a seguranca dos doentes e a sua sobrevivéncia, através
de intervencdes avancadas de vigilancia, monitorizacao e terapéutica (Benner et al.,
2011; Ordem dos Enfermeiros, 2018b).

Realco ainda a utilizacdo da pulseira de identificacdo que € um recurso
tecnoldgico que nos ir4 permitir otimizar a prestacdo de cuidados, a vigilancia e a
seguranca das pessoas e melhorar desta forma os resultados esperados, sendo um
recurso tecnolégico que permite conhecermos e cuidarmos melhor a pessoa. Além
disso também é uma mais valia no que diz respeito a organizagéo do servico, gestao

de setores e priorizagéo de intervengdes de enfermagem (Locsin, 2005).

Algo que também contribuiu para o meu desenvolvimento no decorrer deste
EC, foi a realizacdo do jornal de aprendizagem, pois a prética reflexiva, com
distanciamento entre o0 momento vivenciado e o da reflexdo, permitem aprender,
compreender a experiéncia, melhorar a competéncia, a confianca, e os cuidados
prestados, sendo uma boa ferramenta para o desenvolvimento de competéncias e
melhoria da minha pratica (Price & Chalker, 2000; Silva, 2010).

A elaboracao do jornal de aprendizagem levou-me a refletir sobre o elevado

namero de doentes que recorrem ao SU, nomeadamente nas salas de reanimagéo e
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area laranja, o que no inicio do estagio me causou alguns constrangimentos,
sentimentos de perda e dificuldade na tomada de decisdo. Com o objetivo de
ultrapassar esta dificuldade foi extremamente importante a reflexéo e a discusséo de
ideias em conjunto com o enfermeiro orientador. De igual forma preponderante foi 0
recurso a minha experiéncia prévia, como enfermeiro de um SU, pois apesar de cada
situacdo ser Uunica e individual, a experiéncia prévia permite que 0S Nnovos
conhecimentos e competéncias se produzam em fungdo daquilo que ja foi

experienciado (Benner, 2001; Canario, 2007).

Com o objetivo de desenvolver competéncias relativamente a planificacado da
prestacdo de cuidados, procurei participar no processo de tomada de decisdo da
equipa multidisciplinar, seja através da discussdo do plano de cuidados com os
diferentes elementos, quer nas passagens de turno, estando atento para a
necessidade de reencaminhamento dos doentes para outros elementos da equipa
multidisciplinar, procurando assim utilizar os recursos existentes de forma eficiente
garantindo a promocdo da qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos
Enfermeiros, 2018b).

lgualmente importante foi também a observacdo do desempenho dos
enfermeiros coordenadores, o que me permitiu compreender que estes apesar de nem
sempre participarem diretamente na prestacao de cuidados séo, no entanto, uma peca
fundamental, contribuindo para a harmonia do SUP. Por turno existem dois
enfermeiros coordenadores, um na area ambulatéria (urgéncia) e outro na area de

internamento (SO).

No SO o coordenador assume uma funcéo de gestdo dos recursos (humanos
e materiais) e dos cuidados (estando integrado na prestacao de cuidados, intervindo
sempre que solicitado ou que considere pertinente), constituindo-se ponte de
comunicacdo entre o0s enfermeiros e 0s restantes elementos da equipa
multidisciplinar. Na area de ambulatério devido a existéncia de varios sectores e
fisicamente distantes entre si, 0 coordenador assume uma posi¢cao de gestdo dos
recursos humanos. Em meu entender, a gestdo de recursos humanos realizada por
este enfermeiro coordenador implica que, de facto, este enfermeiro esteja mais
“distante” da prestacao de cuidados de forma a ter uma visao global da situacéo, que

acaba por ser facilitada pelo fato de nao ter de se preocupar com a micro gestéo (como
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a necessidade de reposicao e organizacao de material, a gestao dos cuidados de cada
sector, que ficam a responsabilidade do enfermeiro que |4 se encontra destacado);
por outro lado, devido a esta posicao privilegiada para avaliar cada situacéo de uma
forma mais abrangente, faz com que consiga ter no¢éo da necessidade de mobilizar
recursos, como enfermeiros para determinados sectores, deixando livre o enfermeiro
de cada sector focado na prestacdo de cuidados, estando seguro de que o
coordenador assim que necessario recorre a essa mobilizacdo. Para estar a par das
necessidades de cada um dos setores o enfermeiro coordenador deambula por todo
a urgéncia, e por vezes em simultaneo, consulta o sistema informatico com o objetivo
de perceber o fluxo de doentes e as diferentes necessidades de cada um dos setores.
Este tipo de desempenho permitiu identificar umas das competéncias do mestrado
que pretendi desenvolver enquanto estudante, “Gerir os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e a articulagéo na equipa multiprofissional”, pois
s6 através de uma articulacdo eficaz e uma gestéo eficiente dos diferentes recursos
se consegue responder as necessidades dos doentes, e assim alcancar a exceléncia
na préatica de cuidados de enfermagem (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
2010; Ribeiro, Maria, & Tronchin, 2017).

Os enfermeiros coordenadores pretendem gerir o SU e a sua equipa,
procurando otimizar as respostas as necessidades dos doentes. E alguém que gere
as equipas, as relacbes interprofissionais, os conflitos, efetua assessoria aos
enfermeiros e restante equipa, colabora nas decisées da equipa multidisciplinar, na
orientacdo de tarefas a delegar, na supervisdo dos cuidados prestados e tarefas
delegadas, adequa recursos, procurando sempre garantir a seguranca e a qualidade

dos cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2018a, 2019).

De igual forma, foi também importante durante a prestacdo de cuidados,
compreender a micro gestao da sala de reanimacao, que implica que o enfermeiro
gue se encontra la escalado esteja a par dos recursos materiais disponiveis e 0s que

devera solicitar, sempre com o objetivo de antecipar eventuais necessidades.

Gostaria de salientar a disposi¢cao de material nas salas de reanimag¢ao (como
cateteres periféricos, tubos de colheita de sangue, elétrodos) que se encontram nas
mesas de apoio da sala de reanimacao e nas unidades dos utentes no SO. Em meu

entender, para além de promover uma gestdo rapida dos recursos aquando da
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admisséo dos utentes, facilita a organizacdo das intervencgdes, e permite que a acao
do enfermeiro seja mais eficiente. Podera de igual forma contribuir para o controlo da
infecdo uma vez que na abordagem da PSC requer-se rapidez nas intervencgoes, pelo
que o ato de ir buscar o material ao stock poderd estar associado a uma maior
probabilidade de contaminacdo do material 14 acondicionado (Benner, 2001; Ordem
dos Enfermeiros, 2018b).

A dindmica e complexidade do SU, nomeadamente no periodo de contingéncia,
época em que decorreu o EC, dificultam o cumprimento dos principios de controlo da
infecdo, seja no cumprimento dos 5 momentos preconizados para a higiene das méos
conforme a circular normativa N°13/DQS/DSD (Direcgdo-Geral da Saude, 2010), quer
durante a realizacdo de procedimentos, pois o tempo disponivel para responder as
diferentes solicitacdes dos distintos intervenientes no SU é de dificil gestdo, apesar
do enorme esfor¢o da equipa. Muitas vezes a gestao de prioridades, onde a atuacao
e tratamento imediato sdo fundamentais, ganham importancia de tal forma que tornam
as intervencdes que visam a prevencao de complicacdes, como a transmissao de
infecdo um desafio. No entanto, o facto dos EPI's se encontrarem dispostos a entrada
das salas de reanimacéo, em local de facil acesso, permitem a sua rapida colocacgao

e uma adequada utilizagédo (Ordem dos Enfermeiros, 2018b, 2019).

Em contexto de sala de reanimacédo um fator que considero positivo € o racio
1:1 ou 1:2, que na minha opinido contribui para a prevencao da infecdo associada aos
cuidados de saude. Algo que foi possivel constatar aquando da preparacdo e da
realizacdo de técnicas como a algaliacdo, colocacédo de Cateter Venoso Central e

Linha Arterial.

No decorrer do EC procurei entdo adquirir algumas estratégias para assim
conseguir “maximizar a intervengdo na prevencdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a Antimicrobianos” (Ordem dos Enfermeiros, 2018b, p. 19364), procurando
manter-me atualizado relativamente as recomendacdes do GCL-PPCIRA da
instituicdo e utilizando as recomendac¢des do Programa Nacional para a Prevencéao e
Controlo de Infe¢bes e de Resisténcia aos Antimicrobianos da Direcao-Geral da
Saude (2017c) podendo, assim, a minha prestacao ser vista como exemplo a seguir
pelo cumprimento dos principios da prevencao da infecdo associada aos cuidados de

saude, tendo em conta 0s recursos existentes e o tempo Util disponivel em cada
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situacao, e através de momentos de formacéo informal entre pares, possibilitando

assim a promocao de um ambiente de cuidados seguro.

Considerei importante, e positivo, o facto de existirem posters nas paredes das
salas de reanimacéo, com esquemas de leitura facil sobre o modelo conceptual da
OMS para a higiene das méaos — conceito dos “cinco momentos”, no entanto considero
que sera insuficiente e deveriam existir em outros pontos, de forma a relembrar os

profissionais para a importancia destes, e necessidade de realizagdo dos mesmos.

No sentido de desenvolver a competéncia do mestrado: “Dinamiza a resposta
a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima”, foi importante conhecer o plano
de emergéncia externo. Assim sendo, procurei conhecer as particularidades do plano,
gue se caracteriza por um conjunto de a¢des que visam dar resposta a uma situacao
de catastrofe ou uma situacao de grande emergéncia externa em que o hospital esteja
envolvido, para que a atuacao seja eficaz com a utilizacdo dos recursos disponiveis.
Este plano encontra-se organizado em trés niveis, (Nivel 1 - Resposta imediata com
0s meios disponiveis; Nivel 2 - Resposta com os recursos do Hospital, ativaveis em
situacBes especiais; Nivel 3 - Resposta com recursos mobilizaveis em situacdes de
grande emergéncia. De referir que s6 quando esgotadas as capacidades e recursos
de um determinado nivel € que é acionado o nivel seguinte pelo conselho de
administracao do hospital e envolve nédo so6 o espaco fisico do SUP bem como outras
areas do hospital e requer a mobilizacdo de toda a equipa deste servico bem como a
de equipas de outros servigcos. Foi de igual forma pertinente tomar conhecimento,
além da adequacédo/gestdo de recursos humanos, conhecer o circuito de doentes em
situacao de catastrofe, bem como a localizacdo de recursos materiais e a adaptacéo

dos existentes para as situacdes de emergéncia e catastrofe.

No decorrer do EC foi possivel contactar com trés situacfes de excecédo, que
apesar de ndo serem consideradas de emergéncia/catastrofe tiveram a sua influéncia
na dindmica do SU: o plano de contingéncia para o pico da gripe, 0 encerramento da
area de influéncia de praticamente todos os hospitais da area metropolitana de Lisboa,
sendo todos os doentes encaminhados pelo CODU para este SUP, e a limitagcdo do
niamero de macas disponiveis para receber os doentes no SU, levando
nomeadamente a que equipas do pré-hospitalar ficassem a aguardar disponibilidade

de maca para colocar o doente que tinham acompanhado até ao SU.
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Com o obijetivo de desenvolver competéncias na area do “cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou complexa e ou faléncia
organica”, neste EC procurei desenvolver competéncias especializadas em
enfermagem na prestacéo de cuidados a PSC vitima de trauma (Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa, 2010).

O trauma consiste num importante problema de salde publica, em que cerca
de uma em cada dez vitimas mortais resulta de situacdes relacionadas com trauma.
A OMS revela que na europa, os acidentes de viacao representam aproximadamente
55% dos casos de trauma que sdo admitidos nos SU, 17% relacionados com quedas,
22% com situacdes diversas, e 6% com agressdes (INEM, 2012a; Rossaint et al.,
2016)

O numero de doentes vitimas de trauma com que tive a oportunidade de
contactar foi menor do que aquele que era expectavel para um SUP, centro de trauma.
So tive a oportunidade de contactar com 3 situacdes de vitimas de trauma, nimeros
gue apesar de tudo vao ao encontro dos dados revelados pela OMS, 2 vitimas de

acidente de viacao, 1 vitima de queda (American College of Surgeons, 2018).

Apesar de terem sido poucas as situacdes, procurei obter o maior nimero de
aprendizagens possiveis, com o0 objetivo de conseguir adquirir/desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados a PSC vitima de trauma. Neste sentido,
também a reflexdo conjunta com o enfermeiro orientador foi importante, para perceber
a organizagéo da equipa e a intervencéo especializada de enfermagem neste tipo de
situacdes. Foi possivel acompanhar um maior niumero de situacdes de vitimas de

monotrauma, que também acabaram por ser momentos de aprendizagem.

Durante a prestacao de cuidados a PSC vitima de trauma procurei sempre aliar
a teoria com a pratica, de forma a compreender e integrar a sequéncia de abordagem
ABCDE, e que me possibilita-se aprimorar a execu¢éo de cuidados técnicos de alta
complexidade, procurando ter sempre em consideracéo os protocolos (VVT — Anexo
I) e as orientacdes clinicas do servico.(American College of Surgeons, 2012; INEM,
2012a).

No contacto/prestacdo de cuidados a vitimas de monotrauma foi possivel

constatar que os doentes que se encontram acordados, alerta, sébrios ( com GCS
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igual a 15), que ndo apresentem queixas, ndo possuam dor na regido cervical ou em
sua linha média, podem ser avaliados sem colar cervical, sendo-lhe solicitado que
movimente o pescoco lateralmente, e se continuarem sem referir dor, é solicitado que
efetuem movimentos de extensao e flexdo com o0 pescoco. Se se mantiverem sem
dor, ndo necessitam efetivamente do colar cervical, nem necessitam de radiografia a
coluna cervical. Esta tipo de abordagem € uma pratica dos enfermeiros com
capacidade/competéncia para efetuar esse tipo de avaliagéo, indo ao encontro daquilo
que é apresentado pelo American College of Surgeons (2012), nas normas para a

avaliacdo de uma possivel leséo de coluna em doentes traumatizados.

Na minha opinido, um momento de maior stress aquando da rececdo de uma
vitima de trauma, é na transferéncia da vitima do plano duro da equipa do pré-
hospitalar para o plano duro do SU, stress esse muito provavelmente relacionado com
a minha pouca experiéncia com esta tipologia de vitimas. Foi possivel constatar que
neste tipo de situacdes € sempre utilizada a maca pluma, que permite mobilizar e/ou
transferir uma vitima para um plano duro, mantendo estabilizagdo com alinhamento

manual e com 0 minimo de movimento da coluna vertebral (INEM, 2012b).

Durante a prestacdo de cuidados a PSC vitima de trauma além de efetuar
registos no programa informético do SUP, tive também a oportunidade de efetuar
registos no impresso criado pelo SUP especificamente para este tipo de doentes
(Anexo II).

A vigilancia, a avaliacao diagnoéstica e a monitoriza¢do constantes revelam-se
de maxima importancia na prestacdo de cuidados a PSC vitima de trauma, pois so
através da mobilizacdo de conhecimentos e habilidades mdultiplas se consegue

responder/intervir em tempo Util e de forma holistica (Ordem dos Enfermeiros, 2018b).
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CONCLUSAO

Com a realizacao deste relatério pretendeu-se apresentar de forma critica e
reflexiva, o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas
em enfermagem ao longo do 8° CMEPSC da ESEL, que tem por base os objetivos
delineados pela escola, as competéncias comuns do enfermeiro especialista, as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em PSC e as competéncias
enunciadas pelo segundo ciclo de estudos dos descritores de Dublin (Direcao-Geral
do Ensino Superior, 2008; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Ordem
dos Enfermeiros, 2018b, 2019).

O percurso formativo efetuado foi de enorme enriquecimento a nivel pessoal,
contribuindo para uma maior maturidade e desenvolvimento do meu espirito critico, e
a nivel profissional, pois a aquisi¢cdo e desenvolvimento de competéncias permitem a
melhoria dos cuidados prestados, que possibilitam a superagdo a novos e antigos

desafios do dia-a-dia.

Todo este trajeto foi alicercado na temética — O doente cirdrgico de alto risco:
intervencdo de enfermagem especializada, tendo como referéncia o modelo de
Dreyfus de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, adaptado por Benner
(2001) a enfermagem, com o objetivo de melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.

O recurso a teoria de Nursing as Caring de Boykin & Schoenhofer (2013) e a
teoria de médio alcance Technological Competency as Caring in Nursing de Locsin
(2005) serviram de suporte a todo este percurso realizado em contexto de SU e UCI.
Estes sdo ambientes tecnicistas em que os cuidados a PSC necessitam de
intervencdes qualificadas e intencionais onde a competéncia tecnolégica permite
conhecer e cuidar de todos os intervenientes de forma Unica, respeitando a sua

singularidade.
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Os cuidados de enfermagem ha PSC e familia exigem observacéo, colheita e
procura continua, de forma sistematizada de dados, com o objetivo de conhecer
continuamente a situacao e a pessoa/familia, de prevenir e identificar precocemente
as complicagOes, de forma a assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente
e em tempo Uutil. Se a avaliagdo diagndstica e a monitorizagdo constante da
PSC/familia sdo extremamente importantes, o processo de cuidar em situacdes tao
complexas € uma competéncia especializada em enfermagem que permite algo tao
diferenciado como é a intervencdo de forma holistica (Ordem dos Enfermeiros,
2018b).

Todo este percurso foi desenvolvido de acordo com uma prética segura,
profissional, ética e legal, de forma a garantir uma préatica de cuidados que respeite 0s
direitos humanos e a responsabilidade profissional de acordo com o CDE e o REPE,
procurando assim contribuir para a seguranca e qualidade de cuidados (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b, 2015a, 2019).

A participacdo e colaboracdo em projetos institucionais, implementacdo de
programas, a interiorizacédo e dinamizacdo das normas da qualidade das instituicbes
onde decorreram os EC’s, permitiram melhorar e aumentar a qualidade e a seguranca
dos doentes e, assim contribuir para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias

neste dominio.

Relativamente ao dominio de capacidades e competéncias referente ao cuidar
da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica,
posso afirmar que tive a oportunidade de desenvolver competéncias ja previamente
adquiridas, mas com o decorrer do EC, onde as oportunidades de prestacdo de
cuidados foram variadas e mdltiplas, também consegui obter e desenvolver
capacidades e competéncias importantes para a prestacdo de cuidados a PSC, e

competéncias especializadas para a prestacao de cuidados ao DCAR e sua familia.

Quanto a gestdo dos cuidados, foram mudltiplas as situacées em que tive a
oportunidade de acompanhar o enfermeiro orientador do EC e/ou o enfermeiro chefe
de equipa. De igual forma consegui participar em diferentes momentos enguanto
gestor dos cuidados da PSC que se encontrava a minha responsabilidade, o que
permitiu desenvolver competéncias para otimizar a resposta da equipa
multidisciplinar, para melhorar o outcome da PSC.
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Com o objetivo de conseguir dar resposta as necessidades de uma situacao de
catastrofe ou emergéncia multivitimas, procurei integrar nas diferentes instituicbes
onde decorreram os EC’s, qual o plano de emergéncia interno. No SU procurei
também conhecer qual o plano de emergéncia externo e, quais 0S recursos e circuitos
a utilizar para as situacfes de excecdo, como aconteceu no decorrer do EC, com o
plano de contingéncia da gripe, “encerramento” de SU de outros hospitais da area

metropolitana.

De forma a maximizar a intervencédo na prevencdo e controlo de infecdo da
PSC no decorrer da prestacdo de cuidados procurei assegurar o cumprimento de
procedimentos e normas especificas do GCL-PPCIRA da instituicdo onde decorreu o
EC, com o objetivo de uniformizar a prestacdo dos cuidados tendo em vista a

qualidade dos mesmos.

Acrescento ainda que em todos os momentos de prestacdo de cuidados
procurei respeitar/cumprir os principios da prevencéo da infecdo, tendo em conta os
recursos existentes e o tempo util disponivel em cada situacéo, procurando assim

promover um ambiente de cuidados seguro.

Para manter uma atualizacédo constante e adequada as necessidades da PSC,
procurei manter-me atualizado relativamente as Ultimas orientac6es das diferentes
tematicas. Foi de igual forma um importante contributo a realizacdo dos trabalhos ao
longo dos diferentes EC, que permitiram assim acrescentar qualidade a minha
intervencao junto da PSC. Realgo também como fator importante a minha colaboracéo
como elemento da comisséo organizadora do 1° Congresso do Servico de Medicina
Intensiva do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (Anexo V), pois um
enfermeiro especialista também deve liderar projetos de formacédo que divulguem a
mais recente evidéncia cientifica (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Como ja referi anteriormente na descricdo do percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncia em contexto de UCI, a possibilidade de acompanhar
um DCAR no decorrer do seu procedimento cirurgico foi extremamente marcante e
importante para mim. De futuro pretendo apresentar esta sugestdo aos meus
superiores hierarquicos para que 0s meus colegas, pelo menos os que venham a ter

um periodo de integracdo tenham essa possibilidade, pois considero que o facto de
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conhecer e perceber a dinamica de uma cirurgia, permite uma melhoria na qualidade

de cuidados a prestar aos doentes.

Futuramente pretendo continuar a investir na minha formagao. Trauma,
transporte do doente critico e gestdo em enfermagem, serdo as areas tematicas a
abordar em primeiro lugar, pois sdo areas onde continuo a sentir necessidade de
aprofundar conhecimentos, técnicas e competéncias, para assim conseguir uma

pratica de exceléncia.

Também como projeto futuro pretendo, no dominio da tematica aqui
apresentada, divulgar a RIL elaborada por mim no decorrer deste curso, no sentido
de difundir evidéncia cientifica na area do DCAR. Com o0 objetivo de contribuir para o
desenvolvimento e promocao da formacédo continua dos enfermeiros encontro-me a
colaborar na organizacdo do 2° congresso do SMI do Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca (Anexo V), no qual irei também participar como conferencista
numa mesa relacionada com o DCAR.

Em jeito de reflexdo, posso afirmar que tive alguma dificuldade na realizac&o
de trabalho, principalmente ao nivel da expressdo escrita. Com o objetivo de
ultrapassar esta dificuldade procurei manter-me atualizado com a mais recente
evidéncia cientifica, para dessa forma facilitar o meu processo de escrita. De igual
forma procurei realizar todos os trabalhos escritos atempadamente, procurando
recolher quais os aspetos de melhoria a este nivel junto da professora orientadora. A
conciliagdo do papel profissional/aluno nem sempre foi de facil gestdo, mas de igual
forma, aproveitei para transformar esta dificuldade em mais um momento de

aprendizagem.

As dificuldades vivenciadas em cada momento deste percurso, foram vistas
como oportunidades de melhoria e de crescimento, onde a parceria com 0S
orientadores de estagio, outros profissionais e professores foram determinantes para

me ajudar a ser melhor enfermeiro e melhor pessoa.

Apods o que foi descrito neste relatorio de estagio, posso afirmar que consegui
adquirir e desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados a PSC, mas
principalmente para a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem ao

DCAR e sua familia.
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PROTOCOLO DA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Titulo

Intervencfes de Enfermagem a Pessoa em Situacédo Critica (PSC) submetida

a cirurgia.

Revisores
Hélio Correia

Professora Candida Durao

Instituicéo

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Questao

Quais as intervencdes de enfermagem a PSC submetida a cirurgia que se

encontra internada na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)?
P — PSC submetida a Cirurgia;
| — Intervencdes de Enfermagem;

Co — UCI.

Objetivo

Identificar quais as intervencdes de enfermagem a PSC submetida a cirurgia

gue se encontra internada na UCI.



Enquadramento Teoérico

A competéncia e a pratica competente visam implementar intervencdes de
enfermagem competentes e juizos clinicos em cada situacdo clinica. Os dominios e
competéncias sdo igualmente Uteis para a articulacdo continua do conhecimento
contido na pratica especializada de enfermagem. Benner citada por Tomey & Alligood,
(2004).

A pessoa em situacdo critica é aquela que n&o consegue de forma
independente manter-se estavel, ou que se encontra em situacdo de detioracao
rapida, em que a sua sobrevivéncia encontra-se totalmente dependente dos cuidados
avancados de vigilancia, monitorizacdo, terapéutica e da tecnologia de suporte.
(Benner et al., 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2015c)

Os cuidados especializados de enfermagem a pessoa em situacao critica sdo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou

mais funcdes vitais em risco imediato. (Ordem dos Enfermeiros, 2015c)

Florence Nightingale acreditava que o papel da enfermagem consistia em evitar
a interrupcao do processo reparador e fornecer condicdes 6timas para a sua melhoria,
colocando o doente na melhor posicdo para que a natureza agisse sobre ele. A
enfermeira tinha de controlar/manipular o ambiente para proteger o doente de danos
fisicos e psicoldgicos, o que permitia prevenir a doenca e melhorar a recuperacdo do
doente. Assim sendo, as intervencdes de enfermagem concentram-se na gestdo do
ambiente com o objetivo de diminuir o dispéndio de energia desnecessario do doente,

promovendo assim a cura. (George, 2000; Tomey & Alligood, 2004)

Para Bolander (1998) as intervencdes de enfermagem séo acdes especificas

realizadas para ajudar a pessoa a atingir os resultados esperados.

As intervencdes de enfermagem consistem em qualquer tipo de cuidados
diretos ou indiretos promovidos pelos enfermeiros, que baseados no julgamento e
conhecimento clinico permitem melhorar os resultados dos doentes, familias e
comunidade. (Bulechek et al., 2010)

As intervencgdes sdo o poder da enfermagem, sendo também designadas como
ordens ou prescricdes de enfermagem, as quais constituem a abordagem ao

tratamento de um problema identificado. Devendo consistir na atividade terapéutica



gue ajude o doente a deslocar-se de um estado de saude para o outro. (Thelan, Davie,
Urden, & Lough, 1996)

Cada doente é unico, transformando cada situagdo num momento singular, o
que podera obrigar a uma série de intervencdes distintas para corresponder ao
mesmo objetivo com doentes diferentes. As intervencdes devem ser atempadas,
rapidas e eficazes, sendo necessario estabelecer prioridades e proceder a avaliacdo
continua de forma a manter o rigor nos cuidados prestados. Sé através de uma
avaliacdo cuidada é que o enfermeiro consegue perceber quais as intervencdes
eficazes e quais necessitam de ser revistas/melhoradas, s6 desta forma se consegue

corresponder as necessidades do doente. (Sheehy’s, 2001)

A PSC encontra-se em qualquer local, mas € na UCI que a equipa de
enfermagem consegue ter uma intervencao extremamente preponderante. As UCI sao
bastante dependentes da tecnologia, e € da relagédo estabelecida entre esta e a equipa
de enfermagem que surgem as intervengbes que expressam a competéncia
tecnolégica, que é vista e valorizada como uma expressdo do cuidado em
enfermagem, sendo a tecnologia uma ferramenta transformadora do cuidado humano.
(Eliete et al., 2014; Funk, 2011; Locsin, 2013)

A competéncia tecnolégica é a demonstracdo qualificada de intervencées de
enfermagem intencionais, deliberadas e auténticas que sao realizadas em ambientes
que exigem conhecimentos tecnoldégicos, com o proposito de conhecer as pessoas
como um todo. (Locsin, 2005)

Todos os doentes submetidos a cirurgia devem ser avaliados de forma a
considerar a necessidade de serem admitidos em UCI, e para tal devem ser
ponderados diferentes aspetos, como por exemplo as comorbilidades, o risco
associado ao procedimento cirdrgico, e eventos intraoperatérios. (Ponce & Mendes,
2015)

As UCI sdo unidades complexas, destinadas a prestacdo de cuidados aos
doentes criticos, necessitando para tal de um espaco fisico especifico e recursos
humanos diferenciados/especializados, onde as intervencdes de enfermagem em
muitas situagOes diferem das realizadas em outros contextos, pois os doentes

encontram-se também a vivenciar uma situacdo de grande vulnerabilidade.



Esta RIL surge assim neste contexto, com o objetivo de identificar quais as
intervencdes de enfermagem a PSC submetida a cirurgia que se encontra internada
na UCI.

Pertinéncia do Estudo

As intervencdes de enfermagem a PSC submetida a cirurgia que se encontra
internada na UCI, s&o de extrema importancia, pois sdo cuidados que perante uma
situacdo de instabilidade, permitem manter a vigilancia, a seguranga, prevenir
complica¢Bes, promover a saude, procurando desta forma garantir a melhor qualidade

de vida.

A gestéo das intervencdes de enfermagem em contexto de UCI € um desafio

permanente, pois os cuidados a PSC devem contemplar todas as suas dimensdes.

Critério de Inclusdo

Populacdo: Esta revisdo integrativa ira incluir todos os estudos que abordem a

PSC submetida a cirurgia que se encontre internada na UCI,

Fendmeno de Interesse: Esta revisao integrativa ird incluir todos os estudos

gue abordem as intervencdes de enfermagem no pds-operatorio;

Contexto: Esta revisdo integrativa ira incluir todos os estudos que abordem a
PSC internada na UCI;

Tipos de Estudo: Esta revisao integrativa ira incluir todos os tipos de estudos,

trabalhos ou documentos publicados ou ndo publicados, de lingua portuguesa ou
inglesa a que se tenha acesso.

Critério de Exclusdo

Seréo excluidos os estudos, trabalhos ou documentos que abordem a cirurgia
cardiaca, ou a cirurgia de transplantacéo e os que foram publicados anteriormente a
1999.



Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa desta revisdo integrativa da Literatura tem como
objetivo encontrar os artigos cientificos, bem como literatura cinzenta (artigos ndo

publicados), relacionada com o tema que se pretende aprofundar.

A estratégia de pesquisa utilizada nesta revisdo teve diferentes etapas. Em
primeiro foi efetuada uma pesquisa livre em diferentes bases de dados, como
GOOGLE, B-on, Cinahl e Medline, com o objetivo de identificar as palavras-chave
contidas no titulo, resumo e os termos de indexacdo usados em cada artigo. De
seguida, entre 15 e 30 de junho, foi efetuada uma nova pesquisa usando os termos
de indexacao nas bases de dados MEDLINE Plus with full text, CINAHL Plus with full
text, e Cochrane database of systematic reviews na plataforma EBSCOhost Web. Foi

integrado ainda um artigo de literatura cinzenta que cumpria os critérios de inclusao.

Os descritores especificos utilizados foram:

POPULAQAO FENOMENO DE INTERESSE CONTEXTO
PSC submetida a | Intervencdes de Enfermagem | UCI
cirurgia
Critically ill Patients; Postoperative Care; Intensive Care Unit;
Critical Patients; Postoperative Complications; ICU;
Acutely ill Patients; Postoperative Nursing. Critical Care Unit;
Severe Patient; Surgical Intensive Care
Surgical Patient. Unit.

Método de Revisdo e Colheita de Dados

Depois da obtencdo dos resultados, os artigos serdo compilados de forma a
conseguir eliminar aqueles que se encontram duplicados, de seguida seréo
eliminados mediante a andlise do titulo e do abstract, e aqueles que ndo se encontrem

em lingua portuguesa ou inglesa.

De seguida seréa efetuada entdo uma leitura integral dos artigos, com o objetivo
de perceber a sua pertinéncia, relevancia, adequacao e cumprimento dos critérios de

inclusdo/exclusao.



O exposto anteriormente sera efetuado segundo o PRISMA Flow Diagram.

Sintese e Apresentacao de Resultados

Os resultados da RIL serdo apresentados numa tabela de caraterizagcdo dos

artigos, onde constam os seguintes dados:

» |dentificacdo do estudo (Titulo, Autor e Ano);
= Carateristicas Metodoldgicas;

= Objetivo do estudo;

» Resultados, Conclusdes e Limitacdes;

* Intervencgdes de Enfermagem.

Conflito de Interesses

Os revisores afirmam que nao existe conflito de interesses.
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Notas das Visitas aos varios contextos clinicos
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v Equipa de enfermagem é constituida por quantos elementos?

A equipa de enfermagem do SU é constituida por 4
equipas de enfermagem, sendo cada uma delas

constituida aproximadamente por 20 elementos;

v" Quantos enfermeiros escalados por turno?

20. No turno da manha acresce o0s elementos da gestéao

do servico;

v" Quais sao as areas de trabalho dos enfermeiros?

2 areas distintas. Area de internamento, constituida pelo
SO. E a area ambulatoria, constituida por 3 areas
distintas, verde e azul, amarelo e Laranja (distribuicdo de
acordo com o protocolo de triagem) Acresce a estas 3
areas, as salas de reanimacao, cirurgia, ortopedia,

pequena cirurgia e a area da psiquiatria;

v" Qual o método de distribuicéo pelas areas de trabalho?

A distribuicdo pelos diferentes postos de trabalho é
realizada com antecedéncia pelo enfermeiro chefe de
equipa, mas as necessidades do servico, tendo em conta
a afluéncia ou outras situacdes é da responsabilidade e é

gerida pelo chefe de equipa no momento;




v Existe espaco especifico para acolher a familia dos doentes da

sala de reanimacao?

o Quem faz o acolhimento?

Existe. Foi criada uma pequena sala com esse objetivo.
Mas que nem sempre é utilizada por todos os elementos
da equipa multidisciplinar;

O acolhimento é realizado pela equipa multidisciplinar,
dependendo muitas vezes de decisao clinica, mas equipa
de enfermagem encontra-se disponivel e sempre que

pode presente;

Onde se localiza a sala de reanimacéo? (Acessos? Préxima da
entrada? do SO?)

Préxima da entrada.

Quantas unidades de reanimagcdo possui a sala de

reanimacgao?

2 salas de reanimac¢ao. Uma de maiores dimensdes, com
2 unidade de reanimacdao, e é a sala mais utilizada em
situacdes de trauma. A outra sala s6 possui 1 unidade,

sendo de dimensao inferior;

Espaco especifico para trauma?

Qualguer uma das unidades da sala de reanimacéo de

maiores dimensdes;

Dotacédo da sala de reanimagé&o?

1 enfermeiro para cada uma das unidades; (1 - 1);

Os da sala de sdo atribuidos

antecipadamente?

Postos reanimacao

Sim. Decisao/gestao do enfermeiro chefe de equipa:

Como séo feitos os registos na sala de reanimacgéo? PCE ou

Papel?

Processo Clinico Eletrénico;




Existe documento proprio para registos de enfermagem na sala

de reanimacéao?

Sim;

Existe documento proprio para registos de enfermagem para

doente de trauma?

N&o, os registos sédo efetuados no mesmo documento

utilizado na sala de reanimacao;

Onde é recebido o Doente Cirtrgico de Alto Risco? Sala de

reanimacgao?

N&o se pbe essa situacao, existem sempre salas de B.O.
disponiveis para receber os doentes. O doente de trauma
depois de ser recebido/estabilizado na sala de

reanimacao segue para o B.O.;

Até ser transferido para UCI ou BO onde permanece? SO

Geral? ou SO cirurgia? ou sala de reanimagao?

de

enfermeiro/doente?

o Se na sala reanimacdo qual o racio

O doente que fica a guardar em S.O. ndo € DCAR,;

N&o fica aguardar na sala de reanimacao;

Qual o equipamento e/ou tecnologia que se encontra disponivel

para a prestacao de cuidados?

Monitores, monitores de transporte, ventiladores,
desfibrilhadores, bombas infusoras, equipamento para

registos de enfermagem entre outros...;

Os enfermeiros escalados na sala de reanimacdo possuem
formacgéo acrescida?

o Se sim, qual?

o Formacao em enf. PSC?

Sim.

SBV, SAV, formag&o em trauma, nomeadamente ATLS /
ATCN




o Formacao em Trauma?

30% a 40% da equipa sdo enfermeiros especialistas.
Maioritariamente em PSC, mas existem enfermeiros com
outras especialidades tais como, reabilitacdo, psiquiatria,
comunitéria e pediatria;

Sim. ATLS / ATCN;

v' Existem protocolos, normas ou procedimentos relacionados
com os cuidados de enfermagem a PSC?

Nao;

v' Consegue-se perceber a presenca do technological Caring

durante a prestacao de cuidados?

Sim, por parte dos colegas com formacao acrescida em

enfermagem em PSC.
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v

Equipa de enfermagem é constituida por quantos

elementos?

32 enfermeiros, mas nem todos realizam horario completo;

Quantos enfermeiros escalados por turno?

As equipas sao constituidas por 4 enfermeiros em cada turno;

Qual o racio praticado?

Podera chegar a 1 enfermeiro para 3 doentes. Algo que néo é

comum pois a taxa de ocupacao da unidade varia entre 40% - 60%;

Qual o método de distribuicdo?
o Diario, semanal, mensal, por “carga” de

trabalho?

Diaria, realizada no inicio do turno, consoante a “carga” de trabalho;

Existe espaco especifico para acolher a familia dos

doentes/comunicacdo de mas noticias?

Existe uma sala que é utilizada para estas situacoes;

Quem faz o acolhimento?

Equipa de Enfermagem;

Capacidade/Lotacao de doentes da UCI?

12. Sendo que deve existir sempre uma vaga disponivel para a

Equipa de Resposta Rapida (ERR);

Distancia entre camas?
o Nomas GCL-PPCIRA ou SPCI?

Superior a 3 metros, com estrutura/barreira fisica entre camas e

restante espaco (Parede);




v" Quantos doentes infetados em média? (més) v" Os numeros sdo desconhecidos. Mas serdo um nimero

reduzido;
o Localizagdo dos mesmos? o Quando presente, sao colocados em quarto de
Isolamento;
o Tipologia de isolamento utilizado? o No momento da admissao todos os doentes ficam em

isolamento de contato (preventivo) até resultados das
zaragatoas de admisséo. Mediante situacao clinica
existem doentes que podem ficar em isolamento de
protecdo. Ja existiram situacdes de isolamento

respiratorio/goticulas;

v" Qual a tipologia de doentes recebidos na UCI? v" A maioria dos doentes sao do foro cirargico, Neurocirurgia,
Cirurgia Cardio-Toracica e Cirurgia Geral. Também s&o
recebidos doentes do foro médico, existindo a percecédo de

gue estes tém um tempo de internamento em média superior;

v' Como séo feitos os registos? PCE ou Papel? v Papel.
v/ Qual o equipamento e/ou tecnologia que se v Diverso. Desde ventiladores (Extrom e Servo U), monitores de
encontra disponivel para a prestacéo de cuidados? técnica de substituicdo renal (didlise convencional e

prismaflex), baldo intra-adrtico, entre outros...

v' A prestacdo de cuidados e o0s registos de v" Nao.
enfermagem séo efetuados a luz de alguma teoria

de enfermagem?




De onde provém o DCAR?

o A maioria?

A maioria provem do Bloco Operatorio;

Dos doentes presentes na UCI em média quantos v' 2 a3 por semana, o que da uma média de 12 a 15 por més;

sdo DCAR (més)?

O DCAR de cirurgia programada realiza visita pré- v" Néo

operatéria a unidade?

Os doentes apdés admissao na UCI ficam em v Sim;

isolamento preventivo?

E feito rastreio no momento de admiss&o? v Sim;

No momento da transferéncia para outro servico, v' Equipa de Enfermagem, por norma o Enfermeiro chefe de

guem gere a transferéncia? equipa contacta o servico de internamento para conhecimento
o Contacto, organizagao...? de vagas e articula o horario com vista a transferéncia;

Os enfermeiros possuem formacéo acrescida? v Sim;

o Se sim, qual?

o Formacao em enf. PSC?

Todos os enfermeiros possuem SAV pois integram a ERR;

o Alguns elementos especialistas em Reabilitacao;
o 2 enfermeiras com mestrado em PSC e outras 2 que se

encontram em formacao;

Existem protocolos, normas ou procedimentos
relacionados com os cuidados de enfermagem ao
DCAR?

v

Sim, nomeadamente da Cir. Cardio-Toracica. Em processo de
implementacgao/formacao encontram-se diferentes protocolos

de Neurocirurgia,;




v' Dos enfermeiros presentes neste momento no v" Sim, pelo menos as 2 enfermeiras com formacao de Mestrado
servico algum com conhecimento sobre o em Enfermagem PSC,;

technological Caring?

v' Consegue-se perceber a presenca do technological v" Sim. Realizado com plena nocdo do mesmo pelo menos pelas

Caring durante a prestacao de cuidados? 2 enfermeiras mestres em PSC.
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Objetivos especificos e atividades do Ensino clinico em Unidade de Cuidados

Intensivos






OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES PROPOSTAS PARA O ENSINO CLINICO EM UNIDADE DE

cuipAaDpos INTENSIVOS - GGG

Objetivo

Atividades propostas

Entender a dinamica

organizacional da UCI;

Efetuar visita guiada as instalagcbes da UCI de forma a conhecer o espaco fisico e
dindmica do servico;

Consultar normas e/ou protocolos da UCI;

Conhecer a equipa multidisciplinar.

Utilizar o] processo de

enfermagem de forma
responsavel, profissional, ética e

legal;

Demonstrar uma tomada de decisdo tendo por base os principios éticos e o codigo
deontologico da OE;

Prestar cuidados baseados na defesa dos Direitos Humanos;

Orientar a pratica profissional garantindo a seguranca da PSC, nomeadamente o DCAR;

Colaborar para a melhoria da
gualidade dos cuidados prestados

a PSC e sua Familia;

Participar em projetos institucionais no ambito da melhoria da qualidade;

Promover um ambiente terapéutico e seguro;

Planear a prestacéo de cuidados

a PSC e sua familia;

Participar no processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;
Monitorizar as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados

prestados;

Dinamizar praticas que permitem
a prevencdo do controlo de

infecdo na prestacao de cuidados;

Recomendar procedimentos e circuitos relativos a prevencéo e controlo de infe¢cdo na

prestacao de cuidados.




Compreender a especificidade da
intervencdo dos enfermeiros ao

Doente Cirargico de Alto Risco;

Conhecer o circuito do Doente Cirurgico de Alto Risco;

Consultar normas, procedimentos e protocolos da UCI relativos a prestacao de cuidados
ao DCAR,;

Identificar a especificidade dos cuidados de enfermagem ao DCAR,;

Perceber a intervencédo especializada de enfermagem ao DCAR,;

Promover a continuidade de cuidados.

Desenvolver competéncias
especializadas em enfermagem
para a identificacdo, prevencao e
atuacdo perante a instabilidade e

a faléncia organica do DCAR;

Prestar cuidados especializados ao DCAR de forma a perceber e antecipar a
instabilidade e faléncia organica,

Administrar protocolos terapéuticos complexos;

Gerir de forma diferenciada a dor e o bem-estar do DCAR,;

Implementar os protocolos existentes para a abordagem do DCAR,;

Participar na implementacao de novos protocolos para o DCAR;

Articular o conhecimento e a experiéncia prévia com o atual contexto de ensino clinico.

Desenvolver competéncias
especializadas em enfermagem
na prestacdo de cuidados a

familia do DCAR;

Assistir a familia do DCAR na gestéo das perturbacdes emocionais;
Comunicar com a familia de forma a clarificar a situacéo de complexidade do DCAR;

Promover uma relacao terapéutica com a familia do DCAR.
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Objetivos especificos e atividades do Ensino clinico em Servigo de urgéncia






OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES PROPOSTAS PARA O ENSINO CLINICO EM SERVICO DE

URGENCIA POLIVALENTE - I

Objetivo

Atividades propostas

Entender a dinAmica

organizacional do SU;

Efetuar visita guiada as instalac6es do SU de forma a conhecer o espaco fisico e dinamica
do servico;

Consultar normas e/ou protocolos do SU;

Conhecer a equipa multidisciplinar.

Utilizar 0 processo de

enfermagem de forma
responsavel, profissional, ética e

legal,

Demonstrar uma tomada de decisdo tendo por base os principios éticos e o cadigo
deontoldgico da OE;
Prestar cuidados baseados na defesa dos Direitos Humanos;

Orientar a pratica profissional garantindo a seguranca da PSC.

Colaborar para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados

a PSC e sua Familia;

Participar em projetos institucionais no ambito da melhoria da qualidade;

Promover um ambiente terapéutico e seguro;

Planear a prestacdo de cuidados

a PSC e sua familia;

Participar no processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;
Monitorizar as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados

prestados;

Dinamizar praticas que permitem
a prevengdao do controlo de

infecdo na prestacao de cuidados;

Recomendar procedimentos e circuitos relativos a prevencdo e controlo de infecdo na

prestacao de cuidados.




Planear 0s cuidados de
enfermagem em resposta a
situacbes de catastrofe ou

emergéncia multi-vitimas;

Consultar o plano de emergéncia e catastrofe do SU;

Entender qual a resposta concreta em situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.

Desenvolver competéncias
especializadas em enfermagem
na prestacdo de cuidados a PSC

vitima de trauma;

Prestar cuidados especializados em enfermagem a PSC vitima de trauma;

Prestar cuidados especializados a vitima de trauma antecipando a instabilidade e a
faléncia organica;

Implementar os protocolos existentes para a abordagem da PSC vitima de trauma;
Administrar protocolos terapéuticos complexos;

Gerir de forma diferenciada a dor e o bem-estar da PSC vitima de trauma;

Estabelecer uma relacao terapéutica com a PSC vitima de trauma;

Articular o conhecimento e a experiéncia prévia com o atual contexto de ensino clinico.

Desenvolver competéncias
especializadas em enfermagem
na prestacdo de cuidados a

familia da PSC vitima de trauma;

Comunicar com a familia da PSC vitima de trauma;
Clarificar a situacdo de complexidade da PSC vitima de trauma;
Assistir a familia da PSC vitima de trauma na gestéo das perturbacdes emocionais;

Promover uma relacao terapéutica com a familia da PSC vitima de trauma.
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CRONOGRAMA DO 3° SEMESTRE DO 8° CMEPSC

ANOS 2018 2019
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Anexo |

Protocolo Via Verde Trauma






PROTOCOLO VIA VERDE TRAUMA (VVT)

12 Passo - ACTIVACAO 22 Passo — EFECTIVAGAO (SALA DE REANIMACAO)
Um dos seguintes Critérios de I (N » , 3

EQUIPA DE RECEPCAO PRIMARIA WWT

¥ GCS <14 ou queda > 2 pontos desde o
acidente

¥ Deterioracdo clinica / neurolégica no SU

¥ TCE com fr criinio com afund:

¥ Trauma coluna vertebral com sinais focais
de TVM (dor, parestesia, plegia, parésia)

¥ Trauma penetrante:

|
:

Sinais / sintomas de choque
Luxagiio articalar major
Fractura 2 ou mais ossos longos / fractura

N aNSSS

exposta
Amputacio proximal se punho clou s0
tornozelo

trauma +
Queimaduras major > 9%

Queimaduras face, pescogo, tordx, perineo,
circunferenciais mios ou pés

Histéria de enforcamento / submersio /

J

SERSAR

afogamento
Critério clinico do responsével

(\\

32 Passo - ACTIVAGAO DA EQUIPA OPERACIONAL VVT 42 Passo - CONCLUSAO E TRANSFERENCIA

99627
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Folha de Registo de Trauma






Registo de Trauma

Doente com historia ou suspeita de trauma com:

[] GCS <14 ou queda > 2 pontos desde o acidente
O Deterioragdo Clinica / Neurolégica no SU
[] TCE com fratura cranio com afundamento

[ Trauma coluna vertebral com sinais focais de TVM (dor,
parestesia, plegia, parésia)

[] Trauma Penetrante: cabega / pescogo / térax / abdomen
/ perineo / proximal ao cotovelo e/ou joelho

[ Retalho Costal

[ Trauma toracoabdominal fechado por mecanismos de
grande cinética.

[] Hemorragia Arterial
[ sinais / Sintomas de choque

[ Luxacio Articular Major

Etiqueta do Doente

Hora de Activagao h Enf.2 Activador:
Hora de Avaliagdo

pelo Coordenador VT h Coordenador VVT:

ENTRADA NO SUC

Meios Préprios

[}

Pré-Hospitalar []

Acompanhamento Heli SCINC]  VvMer s N[O siv sOnO

A - Via Aérea com protecgdo Cervical
Permedvel S[] N[O Guedel S N[O C.Cervical SO N

Tamanho,

TOT Comissura Labial [7]

SELNE]: gt =0
Prega labial O

Nivel ___

Cricotirodostomia S[J N[  Traqueostomia SCJ N[O ne

B — Respiragao

Estimulo Respiratério S O ~O Expansdo torécica Simétrica [J
. Assimétrica [J
[ Fratura de 2 ou mais ossos longos / fratura exposta ot 02 % Oxigénio S N [ Fio2/lom paradoxal [
O Amputagao proximal ao punho e/ou ao tornozelo
FR- cpm Capnografia S ] N [J etC02
O Associagdo trauma + queimaduras
Esq Dta Esq Dta
(| Queimad ior > 9% 18 Normal Gl El o
ueimaduras major 2 9% ©T
® Diminuida ELCE @ Normal oo
[ Queimaduras  face, pescoco, tordx, perineo, % Ausente E O 3 Macicez (|
i A : o B s
circunferenciais, maos ou pés & fenores I =] @ Hiperressonante 0 [J
2 Broncospasmo [ [J o
[ Histéria de enforcamento / submersio / afogamento ” Esq Dta
Descompressdo Calibre
[ critério Clinico do Responsavel tordcica? sO ~O Local (EIC)
Funcionante [0 [0
- Oscilante | B [ |
Dreno Tordcico S N[ Borbuhante [0 [OJ
Nivel
C - Circulagdo
FC-__ bpm TA-__ /  mmHg Glicémia- ____ mg/dl Pele
Rosada O Palida O Tempo de Preenchimento
Catéter Venoso Periférico SC] N[O~ Catéter Venoso Central SC0 N[J Diaforética [] Cianosada ] Capilar <2sg[] >2sg (1
Intra-Ossea  S[J] N[O Linha Arterial sO nO Sons Cardiacos? Presentes []  Ausentes []
Periocardiocentese? S N[J
Ingurgitamento Jugular? S O ~O
Abdomén  Depressivel [] Ruidos Hidroaéreos Presentes [] SondaGastrica s[0 N[ Conteutdo Gastrico
Doloroso  [J Ausentes [] Calibre G nivel ___ Alimentar [0 Bilioso [
1E0sD d Vol. nivel cc Aquoso [ Hematico O]
Evidéncia ou Suspeita de Fractura da Bacia? S[] N[J Drenagem vesical S (IN ] calibre___ G Urina normal [
Nefrostomia sOnO nivel cc concentrada [J  hematdria [

Cristaldides SO NO cc Expansor Plasmatico SO NO cc

UCE SO NO ___un




D - Avaliagdo Neuroldgica

GESe L Sedacdo? S[J N[J
Pupilas Sem reflexo cérneo  [] Atropina? s N[J

Miose O

Midrfase O Opidides? S[] N[J

PD> PE O

PE>PD O Benzodiazepinas? S[]1 N[J

Plano Duro? SC1 NOJ  Hora colocagdo: __h

E — Exposicdo com Prevencdo da Hipotermia
T.timp - °C
Medidas de controlo de hipotermia? S[] N [J
Roupadecama []

Soros Aquecidos []

Termoventilador [

MCDT's intransportaveis

RX O

Painel Analitico VVT O ECG

Eco fast O

Hora h

Necessidade de BOU?

sO NO  ProvavelO

F — Familia e SV Periddicos

Presente S N[

FC_

G — Medidas de conforto
sgangd

Analgesia

N&o Farmacoldgicas S [J N []

H - Histdria
Alergias? Nega[1 sim[
Medicagio?  Nega[] sim[]
Passado/ Nega[] sim[]

Dgas prévias

Ultima refeigdo Hora __h__

Outros eventos

| - Inspecgdo e Exame
Neurolégico Completo

vat? sO nO at8? sO0 nO qual: = =
X —Area queimada / - Ferida
- Amputacdo 0O - Arma Fogo
MSEs WDt Miss Mo Linhados  Linha das Linha Linha Linha | Impossivel Avaliar[] ~ Sem Alteragges [
joelhos coxas pélvica mamilar Clavicular
Dor a O O | O ] O Oa O Ténusrectal? SN
Parestesia O O O O O O O O ]
Plegia O 0 O 0O O O O 0 O Priapismo? s CIN[]
Parésia O O [ (R O O O O [}
MCDT's transportaveis Equipa operacional Anest[] cctd cPrRO cv [0 T O A0 medd N[
TCO  Angiografia (] RMN ] VVT ativada: Obst [ OFTC] oRLL] ORTL] cped[] smil] uroD]
Transferéncia:
poud skO sourgenda O va O suc O FALECIDO [ Hora__h__




Anexo Il

Folha de Registo Trauma/Doente Queimado






Nome:

REGISTO TRAUMA/DOENTE

QUEIMADO

Idade:

Sexo: MO FO

Data e Hora do Acidente: __ /|

Origem: Via Publica 0 Domicilio 0 Outra Instituigdo O Qual?

Meio: HeliVMER O SIVO SBV 0O Proprios Meios 0

Data e Hora de Entrada SU: __ /|

Tipo de Queimadura: Térmica 0 F

Profundidade Queimadura: 1° grau 0 2° grau

3°grau

Trauma Associado a Queimadura: Sim 0 Nio O Qual?

Ambiente: Aberto 0 Fechado O

Compromisso da Via Area: Sm D NzoO

Prétese Dentaria: Sim 0 Nio O
Aporte de O,: NaoO SimO ONO MVO MFQO I/m
Entubagéo Traqueal: Nao O Sim O N° Nivel

Tronco | sim Nado

Sim Nao

Sim Ndo
_Néo@ |

Consciente: Sim0 Nao

Sedado: Sim0 NioO

Protegéo da Area Queimada com Campos/Roupa Esterilizada: Sim 0 N&o 0

]

0go O0'Vapor O Liquido O Qual?

Etiqueta do

Doente

Elétricatl Quimica0 Qual?

(> 2 Score clinico de
leséo Inalatéria)

Radiacées O

Espaco Fechado

Dispneia

Alt. Estado Consciéncia

Rouquidao

Queimadura Facial

Expetoragao Carbonacea

Fervores/ Alt. Auscultagdo

] (PR N [ [EP] SO PP

- TOTAL

’ £2S'eg,

[ EZéeg.

Cervical
MSD <2Seg >2seq.
MSE <2Seg >2seg.

Tronco | <2Seg 22seg.
MID <2Seg >2seg.
MIE <28eg >2seg.
Reativas Sim Nao

Isocéricas Sim Nao

Anisocoricas | Sim Ndo
Tamanho

(especificar) Diai Esq.

Arrefecimento da Queimadura: Sim 0 Nao O

Elevagéo dos Membros Afetados: Sim 0 Nio O

Elevagao da Cabeceira:

SimO NaoO

Aquecimento: Sim 0 Nao O

Avaliagéo da % SCTQ:

Ressuscitagdo Hidrica - Baseada na Formula de Parkland — (4ml x Kg x %SCTQ)

%

Peso Estimado:

4ml x Kg x % =Y

Y= ml (total)
Ressuscitagdo Hidrica Total: ml
Metade nas 1%s 8 Horas: ml

Data e Hora do Inicio da Ressuscitagao: I I

epeWIany BaJe B JB[BUISSY

Espbntanea

Avoz

Ador

Nenhuma

Orientada

Confusa

Inapropriada

Incompreensivel

Nenhuma

Obedece a ordens

Localiza a dor

Reacdo de fuga

Flex&o anormal

Extensao anormal

e RS ST S B INTE ES G RN I PN BN

Scor

Nenhuma

Metade nas Restantes 16 Horas: mi




CVP: Sim O Local: Calibre: N&o O

CVC: Sim O Local: Lumenes: Néo 0
Linha Arterial: Sim O Local: Nao O
SNG/SOG: Sim(0 Clampada O Drenagem O Nao [

Algaliagdo: Sim 0 Folley 0l Sylasticr1 N°: Nao 0

SR B o i B e e i
el H e TR H Mg H Temperatura
Lactato de Ringer
(ml) T.A.
Outros Fluidos F.C.
(especificar)
Débito Urinario FR.
(ml) Sat. 0,
T X Glicémia Capilar
[ FEscalada Dor Qualitativa (EDG) : Do = EDQ
Sem Dor Dor Dor Dor BPS
Dor | Ligeira Moderada Intensa | Méaxima
0 1 2 3 4
. Escala Comportamental da Dor (BPS)
Expressdo Facial : e
Relaxada - 1 Terapéutica Dose Data/Hora
Ligeiramente contraidas 2
Contragéo franca 3
Fécies dor 4
Membros Superiores/Membros Inferiores
Sem movimento 1
Parcialmente fletidos 2
Rigidos com dedos crispados/Rigidos 3
Totalmente contraidos/Rigidos 4
Adaptagao Ventilatéria
Adaptado 1
Adaptado com acessos de tosse esporadicos 2
Desadaptado/blogueio ventilatério frequente 3
Impossibilidade de controlo da Ventilagao 4
Score
e

Exames Complementares Realizados:
RXO ECGO ANALISES: SimO Nao( TAC [ Especificar Qutros | Quais?
Observagao Especialidades:

ORL: Sim 1) Nao | Oftalmologia: Sim (! Nao Cirurgia Plastica: Sim = Nao! Outros: Qual?

Vacina Antitetanica: Sim 7 N&o ! Desconhece !

Administragdo Vacina Antitetanica: Sim = Lote: data:__ /| Enf® Nao

Antecedentes Pessoais:

Medicagao: Sim 0 Qual? Nao |

Alergias: Sim 7] Qual? N&o ! Desconhece |

Hora da Ultima Refeigzo:

Contacto Familiar: Nome/Parentesco:

Hora Saida da Urgéncia:

Hora de Chegada a Unidade de Queimados:

Observagdes: Enfermeiro:

N° mecanografico:




Anexo IV

Programa do 1° Congresso do SMI do HFF (2018)






12 Congresso

SMI

Cursos Pré-Congresso
Sexta — 23 de Novembro

Curso Traqueostomia
no Doente Critico
9h00-17h00

Formadores:
Equipa SMI, ORL e Imagiologia HFF,

Dr. Armindo Ramos (UCI HPP Cascais),

Dr. Pais Martins (UCIC Hospital Sao
Francisco Xavier - CHLO)

Workshop Ventilag3o Invasiva
e Nao Invasiva - Ventilador
Hamilton

12 Sessado: 10h00-13h00

22 Sessdo: 14h00-17h00

Formador: Enf@ Marcia

Workshop Electrocardiografia
10h00-13h00

Formadores: UCIC HFF

Comissao Organizadora:
Eva Figueiredo

Helio Correia

Jodo Jodo Mendes
Nelson Santos

Silvia Coelho

Zita Simdes

Comissdo Cientifica:
Paulo Freitas
Isabel Horta

Sabado - 24 de Novembro
8:00h

9:00h

Antonio Velez Roxo, Pres. Cons.
Adm. HFF

Paulo Freitas, Dir. SMI HFF

9:30-10:30h
Pro & Con ARDS
Moderador: Paulo Freitas
>

Jodo Jodo Mendes
>

Jodo Gouveia
10:30-11:00h

11:00-12:30h
Via aérea - what challenges?
Moderador: Nelson Santos
>
Fernanda Paula Santos

>

Ana Elisa
>

Pedro Gomes

12:30-13:00h
Elderly’s frailty in
ICU setting
Moderador: Isabel Serra
>

Isabel Ferreira
>

Filipa Silva

Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca

13:00-14:00h

14:00-15:00h
Nutricao no doente critico-
The ideal standart
Moderador: Carolina Aratjo
>

Anibal Marinho

>

Zita Simoes

15:00-16:00h

Conferéncia: Cuidados em fim
de vida em UCI

Piedade Amaro
Moderador: Teresa Brandao

16:00-16:30h

16:30-17:30h

Doagao de orgaos -
A way forward
Moderador: Silvia Coelho

>

Ana Paula Fernandes
>

Fernando Rodrigues

17:30-18:00h

=

N
S

SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
HOSPITAL PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE







Anexo V

Programa do 2° Congresso do SMI do HFF (20919






2° Congresso

SMI

Cursos pré-congresso
Quinta-feira

Curso: Angels
9-13 Horas
Sala Auditério

Responsaveis: Nuno Martins,

Ana Amélia Pinto, Ana Paiva Nunes,
Miguel Rodrigues, Claudia Queiroga,
Nandi Rodrigues

Sexta-feira

Curso: Ventilagao
9-13 Horas
Sala Auditorio

Responsavel: Jodo Gouveia

Responsavel: Jodo Jodo Mendes
Sala 3

Responsavel: Marcia Santos

Curso: Transporte
de Doente Critico
9-17 Horas
Salale?2
Responsaveis: Zita Simdes, Paulo Freitas,
Hélio Correia, Patricia Freitas,
Tiago Ramires, Claudia Mesquita

Curso: Abordagem a Via
Aérea Dificil
14-18 Horas
Sala 3
Responsaveis: Ana Faisco, Solange Amaro,
André Delgado, Ana Rita Bernardino,
Raul Martins, Tiago Brito,

Curso: Técnicas de Substituicao
da Fungao Renal

14-18 Horas

Sala Auditério

Responsaveis: Silvia Coelho, Jacinta Santos,

Sénia Santos, Ana Gaspar, Rita Cal¢a

Sabado

08.00h
Abertura do secretariado

09.00-09.15h

Sessdo de abertura
Paulo Freitas, Fatima Assuda

09.30-10.15h

Abordagem integrada do

doente cirdrgico

Moderador: Vitor Nunes

. Antonio Gomes
Isabel Ferreira
Hélio Correia

Ricardo Carvalho

10.30-11.00h
Intervalo

11.00-12.00h

Sépsis - Bundle 12 hora
Moderador: Teresa Brandao

. José Artur Paiva &
Jodo Jodo Mendes

12.00-13.00h

Doencas Infecciosas sem
fronteiras

Moderadores: Patricia Pacheco &
Paulo Freitas

David de Morais

Kamal Mansinho

13.00-14.00h
Almogo

14.00-14.45h
Estado de mal epiléptico
em Unidade de Cuidados
Intensivos
Moderadores: Anténio Martins
& Alfredo Leite
Jodo Peres
RELVERVETE]

PROFE. DOUTOR FERNA
HOSPITAL

Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca

14.45-15.45h

Antibioterapia - Como
encarar a multirresisténcia
Moderadores: Isabel Serra &

Zita Simdes

. M2 Jodo Lopes

. Luis Melo

° Sandra Matos

15.45-16.15h
Intervalo

16.15-17.30h

Transporte do doente

critico

Moderador: Nuno Falcato

° Tiago Brito

Pedro Vasconcelos

17.30-18h
Conferéncia:

Nelson Santos
Moderador: Luis Cabral

Comissao Cientifica e
Organizadora

Eva Figueiredo, Fatima Assuda,
Hélio Correia, Jodo Mendes,
Nelson Santos, Paulo Freitas,
Silvia Coelho, Zita Simdes

y

=N
S

SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
HOSPITAL PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE

socieoaoe pormucuesace  APEMERG

CUIDADOS INTENSIVOS.

congresso.smi.hff@gmail.com







