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RESUMO

Este Relatorio de Estagio foi desenvolvido no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem com darea de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirtirgica: Pessoa em
Situagdo Critica, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa.
Pretende-se com o mesmo uma reflexao critica que permita o desenvolvimento profissional
das areas de competéncia do Enfermeiro Especialista. A descrigdo e reflexdao dos momentos
de aprendizagem relativos as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirtirgica na vertente do doente critico e também a aquisi¢do de
competéncias na area da Investigacdo em Saude.

Numa primeira fase, realiza-se uma Revisdo Bibliografica que demonstra a
importancia da avaliagdo do Risco Nutricional no doente Oncoldgico adulto em contexto
hospitalar. Seguidamente ¢ realizada uma descri¢do do contexto de Servico de Urgéncia e
Unidade de Cuidados P6s-Anestésicos, onde se desenvolveram as horas praticas de contacto
e onde houve oportunidade de desenvolver atividades e planos de cuidados que permitiram
adquirir as competéncias necessarias a especializacao.

A implementacao de estratégias e intervencdes que previnem e tratam a desnutricao
¢ essencial em qualquer doente em contexto de internamento, mas assume uma importancia
vital em doentes do foro oncologico. Estes doentes apresentam logo a partida uma
predisposicao para a desnutri¢do, ndo so pela propria doenga em si, mas também pelos efeitos
secundarios e consequéncias dos tratamentos como a quimioterapia, a radioterapia e a
cirurgia. A desnutricdo agrava e condiciona a resposta aos mesmos e pode levar a
instabilidade hemodinamica destes doentes, pelo que uma intervengao especializada baseada
na mais recente evidéncia cientifica se constitui de grande importancia. Esta ¢ uma area da
saude que assume cada vez mais relevo na realidade Mundial, sendo que as neoplasias
representam a segunda maior causa de morte em Portugal e no Mundo. Desta forma, doentes
com diagnostico de cancro sdo cada vez mais representativos a nivel hospitalar. O
desenvolvimento de novas formas de tratamento faz com que estes doentes requeiram
cuidados especializados, tanto a nivel médico como cirurgico, em fases diferentes da sua
doenca necessitando muitas vezes de cuidados em situacao critica. Pode, assim, concluir-se

que a Desnutri¢do ¢ um problema comum a nivel hospitalar, mas ¢ ainda mais evidente e



critico em doentes oncologicos, condicionando a evolucao do seu estado de saude, sendo a
avalia¢do do Risco Nutricional a primeira intervencao de enfermagem a ser implementada

com o objetivo de lidar com este problema.

ApoOs esta revisao bibliografica desenvolveu-se um trabalho reflexivo onde se
pretende mostrar o percurso que levou a aquisicao de competéncias especializadas, centradas
na pessoa a vivenciar processos de satide/doenca aguda ou cronica, gerindo e otimizando
recursos que visam dar resposta as necessidades identificadas de forma a prevenir ou tratar
de forma rapida e eficaz os problemas, a gestdo de situagdes de catastrofe e emergéncia e
prevencao e atuagdo no controlo da infecdo. Conclui-se, assim, que o caminho para a
enfermagem especializada ¢ feito através da reflexdo da pratica e da sua base em evidéncia

cientifica comprovada.

Palavras-chave: Desnutri¢cdo, Risco Nutricional, Enfermagem Especializada, Intervengdes
de Enfermagem.



ABSTRACT

This Report was developed as part of the Master's Degree in Nursing with a
Specialization in Medical-Surgical Nursing: Critically ill people and their families, at the
Institute of Health Sciences of the Portuguese Catholic University. The aim is to provide a
critical reflection that will enable professional development in the areas of competence of
the Specialist Nurse. It tries to describe and reflect on the learning moments relating to the
common and specific competences of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing in
the area of the critically ill patient and also the acquisition of competences in the area of
Health Research.

In the first phase, a Bibliographic Review is carried out and demonstrates the
importance of assessing Nutritional Risk in adult oncology patients in a hospital setting. This
is followed by a description of the context of the Emergency Department and Post-
Anesthetic Care Unit, where the practical contact hours were carried out and where there
was the opportunity to develop activities and care plans that enabled the skills required for
specialization to be acquired.

Implementing strategies and interventions to prevent and treat malnutrition is
essential for any patient admitted to a hospital care facility, but it is vitally important for
cancer patients.

These patients are predisposed for malnutrition from the outset, not only because of
the disease itself, but also because of the side effects and consequences of treatments such
as chemotherapy, radiotherapy and surgery. Malnutrition aggravates and conditions the
response to these treatments and can lead to hemodynamic instability in these patients, which
1s why specialized intervention based on the latest scientific evidence is of great importance.
This is a health problem that is becoming increasingly important in the world, with neoplasic
diseases representing the second largest cause of death in Portugal and in the World. Patients
diagnosed with cancer are therefore becoming increasingly common in hospitals. The
development of new forms of treatment means that these patients require very specialized
medical and surgical care at different stages of their illness, often requiring critical care. It
can be concluded that malnutrition is a common problem at patients admitted to a hospital,

but it is even more evident and critical in cancer patients, conditioning the evolution of their



state of health the assessment of Nutritional Risk is the first nursing intervention to be
implemented in order to deal with this problem.

After this bibliographic review, a reflexive work was developed to show the path that
led to the acquisition of specialized skills, focused on the person experiencing acute or
chronic health/illness processes, managing and optimizing resources aimed at responding to
identify needs in order to prevent or treat problems quickly and effectively, managing
disaster and emergency situations and preventing and acting in infection control. Therefore,
it is concluded that the path to specialized nursing is made through reflection on practice and

has its basis in proven scientific evidence.

Keywords: Malnutrition, Nutritional Risk, Specialized Nursing, Nursing Interventions.
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1. INTRODUCAO

Ser Enfermeiro ¢ um percurso evolutivo, onde ¢ essencial a atualizacdo de
conhecimentos. A Especializacdo em Enfermagem surge da necessidade de aprofundar o

nosso saber e no sentido da constante procura da exceléncia profissional.

O meu percurso profissional e o facto de sentir uma necessidade marcada de prestar
cuidados complexos e diferenciados, condicionou a escolha da area de especializagdo. Silva
et al. (2018), que defendem que “face as constantes mudancas da sociedade em que vivemos,
reflexo da evolucao da ciéncia, constru¢dao de conhecimento ¢ desenvolvimento de técnicas
inovadoras nas diferentes areas profissionais, especificamente na area da satde, ¢
imprescindivel a capacitacao profissional dos enfermeiros” (pp.16). Assim, decidi ingressar

no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica: Pessoa em Situagado Critica.

Apesar da minha experiéncia profissional na area, senti que fazia sentido ir mais além
no desenvolvimento da minha maturidade profissional e que “apenas” a pratica didria nao
eram suficientes para sustentar cuidados de exceléncia que, como defende a Ordem dos
Enfermeiros (OE) (2020), advém de uma Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), sendo sempre

a mais recente investigagdo a modular a nossa agao.

A OE (2019) define Enfermeiro Especialista (EE) como aquele “a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem (...)”, desenvolvendo capacidades
em quatro areas distintas de competéncias comuns: competéncias do dominio da
responsabilidade profissional; competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade;
competéncias do dominio da gestio de cuidados; e competéncias do dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Foi com base, ndo s6 no desenvolvimento das competéncias acima descritas para um
EE, mas também com o objetivo de desenvolver investigagdo na area do doente oncologico
(area com a qual contacto e contactei todos os dias da minha pratica e para a qual espero
poder transferir as aprendizagens proporcionadas pela conclusdo deste relatorio) que escolhi

o tema desenvolvido no primeiro Capitulo deste relatorio de contextualizacdo tedrica, bem
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como os dois locais de estdgio onde desenvolvi as minhas horas de contacto e que descrevo

no segundo Capitulo do relatorio.

O cancro assume-se nos dias de hoje como um problema de satude publica. A nivel
mundial, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2022) refere terem ocorrido cerca de 10
milhdes de mortes devido ao cancro no ano de 2022, o que significa que cerca de uma em
cada seis mortes esta relacionada com o cancro. Portugal ndo ¢ exce¢ao no que concerne ao
cancro. Todos os anos se assiste a um crescente nimero de novos casos diagnosticados e que
se devem tanto ao envelhecimento da populagdo, como a exposicdo a oncogénicos
ambientais ou virais (DGS, 2023). Desta forma, o contacto com doentes com cancro ¢

inevitavel em meio hospitalar e a sua complexidade € crescente.

Os cuidados de enfermagem devem sempre acompanhar as necessidades da
populagdo e devem sempre ser baseados na mais recente evolugdo cientifica, adaptada as
necessidades do presente. Foi com esta ideia em mente que decidi investir na tematica do
cuidado a pessoa com cancro. Assim, no Capitulo 1 pretendo fazer um resumo da evidéncia
cientifica existente no ambito da avaliagdo do risco nutricional dos doentes oncologicos
hospitalizados e o papel da enfermagem na gestao deste risco, tendo sido desenvolvida uma
Revisdao Bibliografica, que incluiu a pesquisa em bases de dados oficiais e a pesquisa de
literatura cinzenta e que revelou que a desnutrigdo € um problema major para os enfermeiro
e restantes profissionais de saude que prestam cuidados a doentes oncoldgicos pois estad
presente numa grande percentagem destes doentes e condiciona o seu tratamento e

prognostico.

Com o Capitulo 2 pretendo fazer uma descricdo detalhada dos contextos e
experiéncias obtidas no contexto de estagio e que me permitiram adquirir as competéncias
necessarias a um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEMC):
doente em situagao critica. Assim, a descri¢do e comprovag¢ado da aquisi¢do das competéncias

necessarias a obtencao do grau de especialista da resposta aos seguintes objetivos:

e Desenvolver uma revisdo bibliografica que permita transpor conhecimentos

tedricos para a interven¢ao na pratica;

e Desenvolver um pensamento critico de analise das competéncias adquiridas pela

experiéncia profissional;
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e Analisar e refletir as experiéncias de estagio que permitiram adquirir as

competéncias especializadas necessarias;

e Determinar e perscrutar a concretizagdo dos objetivos de estagio propostos e
avaliar a forma como as atividades realizadas me permitiram atingir as

competéncias a que me propus.

e Interligar o processo de investigacdo e procura de conhecimento baseado na
evidéncia cientifica desenvolvido com a pratica académica, transpondo-o para a

pratica clinica.

Apds o Capitulo 2 sistematizam-se as principais Conclusdes por forma a evidenciar
a importancia da evidéncia cientifica e sua pesquisa bem como a forma como as experiéncias
vivenciadas e as competéncias adquiridas vao influenciar a pratica clinica, integrando uma
analise dos aspetos facilitadores e dificultadores do desenvolvimento da pratica de cuidados

de exceléncia que se pretende atingir.
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2. A IMPORTANCIA DA AVALIACAO DO RISCO NUTRICIONAL DA
ENFERMAGEM NA DESNUTRICAO DO DOENTE ONCOLOGICO ADULTO
HOSPITALIZADO

2.1. O Cancro e a Desnutricao

Cancro ¢ definido como um variado grupo de doencas que podem ter origem em
qualquer o6rgdo ou tecido do corpo humano quando células normais se multiplicam
incontrolavelmente em células tumorais e crescem para além das suas fronteiras normais,
invadindo estruturas adjacentes ou outros 6rgaos (neste caso chamadas metastases) (OMS,
2020). Em 2020, o cancro foi responsavel pela morte de quase 10 milhdes de pessoas no
Mundo, sendo considerado um problema de satide publica (OMS, 2022).

Também a realidade da Satde em Portugal tem vindo a sofrer alteragdes ao longo do
tempo. Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS) (2022), desde 2015 que a maior taxa de
mortalidade padronizada estd associada ao cancro, sendo esta a segunda maior causa de
morte em Portugal e a principal causa de morbilidade. O aumento da incidéncia de doencas
neopldsicas tem a ver, ndo s6 com o envelhecimento da populagdo e a exposicao a fatores
oncogenicos, mas também com a melhoria nas areas de diagndstico e terapéutica a que estes
doentes sdo sujeitos (DGS, 2022). No entanto esta situagdo implica constantes adaptagdes
nas estratégias de luta contra o cancro. Assim, foi incluido no Plano Nacional de Satide 2021-
2030, uma proposta de Estratégia Nacional de Luta contra o Cancro (ENLCC), na qual se
preconiza uma generalizacdo no acesso a programas de rastreio oncologico, identificagdo e
certificacdo de unidades de saude que proporcionem a melhor e mais eficaz resposta a estas
situacdes de doenga, com objetivo final de diminuir a mortalidade e aumentar a qualidade
de vida de doentes e sobreviventes.

Analisando, entdo, estes dados, ¢ facil compreender a importancia de uma agao cada
vez mais especializada e uma pratica baseada na evidéncia cientifica cada vez mais forte,
para conseguir dar resposta a estas novas necessidades da Saude em Portugal.

Existem inimeros tipos de cancro e o seu nome vai depender dos 6rgdos, tecidos e
tipos de células que afetam. Assim sendo, € instintivo tirar a conclusdo de que os efeitos no
corpo humano dos mesmos podem ser os mais variados, abrangendo desde situagdes

benignas, que ndo afetam a qualidade de vida, a situagdes malignas que levam hd morte num
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curto espaco de tempo. No entanto, nao sdao s6 os sintomas da doenga em si que afetam o
doente. Também os proprios tratamentos, como a Quimioterapia, a Radioterapia, a
Imunoterapia e a Cirurgia, provocam efeitos secundarios. Assim, seja como sintomas da
propria neoplasia ou como efeitos do tratamento, € certo que o corpo humano € sujeito a uma
enorme pressdo, cabendo aos profissionais de saude, e em especifico aos Enfermeiros,
detetarem precocemente e prevenirem situagdes que possam ser causadoras de sofrimento e
de descompensa¢ao hemodinamica que podem levar a situagdes criticas ou a morte (Gupta,
Vashi, Lammersfeld & Braun, 2011).

Davies (2005) defende que, de entre todos os profissionais de saude, ¢ o Enfermeiro
aquele que maior contacto tem com o doente e melhor consegue identificar e agir para evitar
precocemente complicacdes. No entanto, esta agudizagdo do estado de satde pode
facilmente levar a que estes doentes necessitem de cuidados avangados para os quais um
EEMC deve estar preparado, sendo necessario um cruzamento de conhecimentos especificos
de atuagdo em doente critico, que contemplem também conhecimentos das especificidades
da doenca Oncoldgica.

Utilizando um pensamento critico a luz de uma das Teorias de Enfermagem mais
utilizadas em todo o mundo, a Teoria do défice do autocuidado de Dorothea Orem, e
pensando nas especificidades e multiplicidade de alteragdes que as neoplasias provocam no
corpo humano e na forma como estd no mundo, facilmente podemos inferir que o doente
oncologico necessita da intervencdo da Enfermagem em varios contextos. O ponto central
desta Teoria assenta na incapacidade completa ou parcial, da pessoa em cuidar de si ou dos
que de si dependem, surgindo a necessidade da interven¢do de enfermagem para compensar
esse deficit de autocuidado (Queiros, 2010). Queirds (2010) fala-nos entdo do autocuidado
natural, definido pela capacidade do proprio em assumir e satisfazer as suas necessidades, e
o autocuidado terapéutico, que ¢ assumido por terceiros e onde a enfermagem encontra a sua
area de atuagao.

No entanto, a luz da Teoria do Cuidado Centrado na Pessoa, importa assumir que o
doente ndo ¢ um objeto com sintomas, incapacidades ou doenga, mas sim um sujeito com as
suas proprias experiéncias de vida, necessidades e desejos, capaz de tomar as suas decisdes
de saude, cabendo aos enfermeiros criar uma a¢ao colaborativa com os seus doentes
(Edvardsson, 2020).

Desta forma, e realizando uma primeira pesquisa bibliografica relacionada com os
fatores que mais influenciam a evolucao da doenga oncolodgica e que sdo assumidos como

os maiores causadores da diminui¢do da condicdo fisica e psicologica dos doentes
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oncologicos, pude perceber que a alimentagdao ¢ uma das areas do seu autocuidado que se
encontra mais afetada, seja como efeito direto da neoplasia no corpo humano, ou como efeito
secundario aos tratamentos e cirurgias a que o doente oncologico ¢ sujeito.

Charnay-Sonnek & Murphi (2018) defendem que estao entre os sintomas secundarios
mais comuns em oncologia a toxicidade hematologica, o risco aumentado de infecdo, a
fadiga, a alopecia, as alteragdes dermatoldgicas, a mucosite, as nduseas e vomitos e a diarreia
e obstipacdo. Desta forma, olhando para estes efeitos, conseguimos inferir que o risco de
estes doentes chegarem a estados de desnutrigdo elevados ou até mesmo a caquexia
oncologica ¢ muito grande. Amrhein (2015) diz que a desnutri¢ao ¢ muito subestimada pelos
doentes que associam a perda de peso e a desnutricdo a uma situagdo “normal” e
“espectavel”. Por outro lado, estudos mostram que a desnutricdo afeta cerca de 75% dos
doentes oncoldgicos e esta intimamente ligada ao tipo e estadio do tumor, tipo de tratamento,
idade do doente e cuidados administrados (Bossi, et al, 2021). Ja a Caquexia oncoldgica
esta presente em 50-80% dos doentes oncoldgicos, principalmente nos que estdo em estados
mais avancados da doenca (Argilés, et al, 2014).

Caquexia Oncologica define-se como uma sindrome de desnutricdo multifatorial
caracterizado por perda de peso involuntaria associada a perda de massa muscular (Fearon,
etal, 2011).

Por sua vez a OMS define desnutri¢do, ou malnutri¢do, como a deficiéncia no aporte
de nutrientes ou dificuldade na sua utilizagdo. Desnutricio na doenga oncologica é o
resultado da combinacdo de um disturbio metabodlico e anorexia, causado pelo tumor em si
e as suas especificidades ou pelo proprio tratamento (Muscaritoli, et al, 2021). Assim, a
desnutri¢do tem um impacto negativo nos resultados clinicos e no risco de mortalidade dos
doentes oncoldgicos, estando associada a uma diminuigao da tolerancia aos tratamentos, por
contribuir para um aumento da sua toxicidade, diminui¢do da sua adesdo e diminui¢do da
sua resposta e eficacia (Bossi, et al, 2021).

Carvalho et al. (2011) referem que, em oncologia, a nutricdo e alimentacdo sdao
elementos centrais pois assumem grande influéncia no evoluir da doenga, no processo de
tratamento e na qualidade de vida do doente oncoldgico.

O risco nutricional ¢ definido pela presenca de desnutricdo ou a possibilidade de a
vir a desenvolver na sequéncia da perda de peso involuntiria ou diminuicdo da
ingestdo/absor¢do de alimentos (Magalhaes, et al., 2023).

Assim, incluindo a avalia¢do do risco nutricional e a avaliagdo de sinais e sintomas

que podem afetar a ingestao alimentar (como por exemplo a mucosite, as nduseas e vomitos,
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a diarreia, etc.), o enfermeiro consegue reunir as informagdes necessarias para definir um
plano de atuagdo personalizado e adequado s necessidades de cada doente. No entanto, as
descompensag¢des hemodinamicas secundarias a estas condigdes podem instalar-se de forma
subita e incontrolavel gerando situagdes de urgéncia que sdo abordadas nos servigos de
urgéncia do nosso Sistema Nacional de Saude (SNS) e que condicionam muitas vezes

internamentos mais prolongados.

2.2. Avaliacao do Risco Nutricional no SNS

Segundo a DGS (2023), que cita dados do Global Burden of Disease de 2019, a
malnutricdo constitui-se como o principal fator de risco para a carga da doenga em Portugal,
sendo a desnutri¢do “associada ao aumento do risco de complicacdes clinicas, morbilidade,
mortalidade, diminui¢ao da qualidade de vida, bem como ao aumento da necessidade de
tratamentos e internamentos hospitalares” (DGS, 2023, pp.85). O Despacho n.® 6634/2018,
de 6 de julho, veio determinar que a avaliagcdo sistematica do risco nutricional deve ser
implementada a todos os doentes internados nos servigos hospitalares, por forma a combater
a desnutricao hospitalar, desenvolver e implementar o modelo de avaliagdo de risco
nutricional na admissdo, promover suporte nutricional adequado e promover o trabalho na
equipa multidisciplinar para melhorar a assisténcia nutricional ao doente. Foi entdo
decretada a utilizagdo da ferramenta de identificacdao nutricional designada por Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002) para a avalia¢do de adultos em meio hospitalar, sendo que
a primeira avalia¢do do risco nutricional deve ocorrer nas primeiras 24h apds a admissao do
doente, sendo repetida semanalmente durante o internamento, ficando essa avaliagdo e
monitorizagdo registada em processo clinico. Este Despacho acima citado define ainda que
apos a identificagdo de um doente com risco nutricional, este deve ser sinalizado ao servico
de nutricdo para definir o diagnodstico nutricional e estabelecer a intervencdo nutricional
necessaria e respetiva monitorizacdo em articulagdo com a equipa multidisciplinar. Assim,
conseguimos concluir que a intervencao de enfermagem ao nivel do estado nutricional do
doente deve estar presente desde o momento da admissdo, sendo possivelmente o
profissional com capacidade para realizar uma avaliacdo de risco nutricional, bem como na
implementa¢do das medidas nutricionais ao doente e sua avaliagdo a mais rapidamente e

precocemente intervir.
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O objetivo da avaliagdo do risco nutricional ¢ melhorar ou impedir a deterioracao da
funcdo fisica e mental, reduzir em nimero e severidade as complica¢des da doenga ou do
tratamento, aumentar a velocidade da recuperagdo da doenca diminuindo o tempo de
convalescenga e reduzir os recursos hospitalares utilizados, reduzindo assim custos de

tratamentos, de estadia e de material (Kondrup, et al., 2003).

2.3. Avaliacdo do Risco Nutricional em Doentes Oncoldgicos

Como foi descrito anteriormente, os doentes oncoldgicos tém uma série de fatores
que influenciam a sua adequada nutri¢ao. Estudos mostram que a implementagao de medidas
de terapia nutricional numa fase precoce ajuda a prevenir, tratar e limitar as consequéncias
negativas da desnutricdo influenciando positivamente o progndstico do doente, sendo
essencial a avaliagao do risco nutricional, tendo em conta a intera¢ao de fatores clinicos,
metabolicos e farmacoldgicos que causam inflamagao sistémica (Reber, et al., 2021).

Na ENLCC definiram-se quatro pilares estratégicos de intervengdo: o Pilar da
Prevencao; o pilar da Detecdo Precoce; o Pilar do Diagndstico e Tratamento; e o pilar dos
Sobreviventes. Dentro do Pilar do Diagndstico e Tratamento define-se, entre outros, os
seguintes objetivos: “Garantir avaliagdo do risco nutricional no més anterior a primeira
consulta de grupo multidisciplinar de decisdo terapéutica em >50% dos utentes com doenca
oncoldgica até 2030; Garantir o acesso a apoio nutricional por profissionais especializados
para doentes oncoldgicos em regime de ambulatério em >90% dos utentes com risco
nutricional até 2030” (DGS, 2023, pp.71). Assim, ¢ evidente a importancia, mas também a
caréncia na acao nesta area, sendo necessaria uma maior capacitagao das equipas de saude e

dos seus profissionais.

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) defende que a
maior parte dos doentes oncoldgicos estdo sujeitos a uma diminuicdo das fungdes
fisiologicas e bioldgicas, desnutri¢do, fadiga e stress. O aumento do processo inflamatdrio a
que estdo sujeitos provoca alteragdes na sua composi¢ao corporal que resultam muitas vezes
em perda de apetite, de massa muscular e consequentemente de funcdes corporais, podendo
condicionar a condi¢do que descrevemos anteriormente como caquexia.

Aproximadamente 20% dos doentes oncoldgicos morrem por complicagdes

relacionadas com a desnutri¢cao e ndo pela doenga (Tan & Fearon, 2008).
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A ESPEN recomenda a utilizacao de instrumentos validados para a avaliacao do risco
nutricional, sendo que define como as mais adequadas para a avaliacdo do risco nutricional
do doente oncologico as seguintes: Nutritional Risk Screening 2002, Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), Mini Nutrition Assessment (MNA) e Malnutrition Screening Tool
(MST) (Arends, et al., 2017).

A Associacao de Enfermagem Oncoldgica Portuguesa (AEOP) incentiva a utilizagdo
dos seguintes instrumentos de avaliacdo de risco nutricional: NRS 2002, MUST, Scored
Patient-Generated Subjective Global Assessment (SPG-SGA) e a Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM). No entanto, ¢ importante ressalvar que a Unica escala
validada para a populag@o portuguesa ¢ a NRS 2002 (Magalhaes, et al., 2023).

Tendo, entdo, em conta as indicagdes da AEOP descrevemos de forma breve os
instrumentos de avaliacao.

Inicialmente desenvolvida pela Danish Society for Parental and Enteral Nutriton a
NRS 2002 tem no seu fundamento o conceito de que “o suporte nutricional ¢ indicado, e
podera trazer beneficios clinicos, em doentes que estdo gravemente doentes, com
necessidades nutricionais aumentadas, ou com ingestdo diminuida, ou que estdo gravemente
desnutridos, ou que tém certos graus de gravidade da doenca em combinacdo com certos
graus de desnutricdo” (Amaral, et al., 2020, pp.44). Esta escala ¢ composta por dois grupos
de questdes, sendo o primeiro relativo a deteriora¢do do estado nutricional (avaliando a perda
de peso ndo intencional nos Ultimos meses e a reducdo ndo intencional da ingestdo de
alimentos nos ultimos 3 meses, bem como o indice de massa corporal (IMC)) e o segundo
relativo a gravidade da doenga (ausente, ligeira, moderada ou grave). Esta escala contempla
ainda a atribui¢do de um ponto extra a doentes com idade igual ou superior a 70 anos
considerando a idade como um fator de risco nutricional (Amaral, et al., 2020) (Anexo 1).

A MUST foi desenvolvida pela British Assossiation for Parental and Enteral
Nutrition em 2003 com o objetivo de ndo s6 identificar o risco nutricional mas também
ajudar a prever o seu desfecho clinico, fornecendo indicagdes para o seu plano de cuidados.
Este instrumento avalia o doente em 5 passos: passo 1 e 2 sdo relativos a medidas corporais,
IMC e perda de peso ndo intencional, o passo 3 diz respeito a efeitos agudos da doenca, o
passo 4 identifica o risco geral ou a categoria de desnutri¢do e o passo 5 fornece indicagdes
para as intervengoes a realizar (Elia, et al, 2003) (Anexo 2).

A PG-SGA deriva da escala SGA, desenvolvida na década de 80. A SGA é um
instrumento que deve ser preenchido pelo profissional de saude e que engloba 3 categorias

nas quais os doentes podem ser classificados: (A) Bem nutrido, (B) com desnutri¢ao
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moderada ou em risco e (C) com desnutricao severa. Esta avaliagdao ¢ baseada em critérios
como a perda de peso, a ingestio de alimentos, sintomas associados e capacidade fisica, bem
como uma avaliacdo das necessidades metabdlicas e do estado fisico, avaliando a gordura
subcutanea, a perda de massa muscular e a hidratacao (Detsky, et al., 1987). J4 a PS-SGA,
apesar de ter a sua base na SGA, foi adaptada para doentes oncologicos sendo o seu
preenchimento uma parceria entre doente e profissional de satde. Assim, a perda de pessoa
nas ultimas 2 semanas esta incluida neste instrumento, bem como sintomas mais especificos
dos doentes oncologicos e que sao consequéncia da doenca e dos tratamentos a que estes
doentes sdo sujeitos (Jager-Wittenaar & Ottery, 2017 citando Ottery, 1996). A Score PS-
SGA integra todos os elementos avaliados pelo doente e pelo profissional, a pontuacao
numérica atribuida e recomendacdes de rastreio nutricional futuro (Bauer & Ferguson, 2002)
(Anexo 3).

Por ultimo, a GLIM, fornece uma contextualizagdo que nos guia no diagndstico da
desnutricdo e integra nos seus critérios a avaliagdo de caracteristicas fenotipicas (perda de
peso nao voluntaria, IMC e redu¢do da massa muscular) com caracteristicas etioldgicas
(reducdo da ingestdo de alimentos ou da sua absorc¢do, atividade da doenca/atividade
inflamatoéria associada), sendo assim possivel desenvolver um plano de tratamento para a
desnutricdo, que se considera presente caso haja um critério fenotipico e um critério
etiologico em associagdo (Jensen, et al., 2019). Jensen et al. (2019) defendem também que
os critérios fenotipicos classificam a gravidade da desnutri¢do (fase 1- moderada; fase 2-

grave) e os critérios etiologicos devem guiar o plano de intervengdo (Anexo 4).

Todos estes instrumentos de avaliacdo fornecem dados e uma avaliagdo acerca do
risco nutricional dos doentes oncoldgicos, mas ndo existe definido um gold-standard que
guie esta avaliacdo, ficando ao critério do profissional que aplica o instrumento. No entanto,
em Portugal, o facto de a NRS 2002 ser a recomendada para a DGS para todos os doentes a
nivel hospitalar, verifica-se que ¢ a mais utilizada, o que ndo deve impedir o profissional de
procurar a escala que melhor acha adequada para responder as necessidades identificadas

dos doentes.
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2.4. Importiancia da Intervenciao de Enfermagem na Gestao do Risco Nutricional do
Doente Oncologico Adulto Hospitalizado

Tendo em conta as caracteristicas do cuidado de enfermagem, ¢ evidente que os
enfermeiros se encontram numa posi¢ao privilegiada para a avaliagdo, estabelecimento de
um plano de cuidados adequado e avaliagao dos resultados do mesmo. No que diz respeito
a doentes oncologicos com necessidade de internamento, o enfermeiro ¢ muitas vezes o
primeiro profissional a detetar alteragdes, sendo fundamental para a prevencdo de
complicacdes ou resolugdo das mesmas. Em casos em que hd uma inadequada ingestdo
alimentar podemos dizer que o doente tem um défice de autocuidado na alimentacao, a luz
da Teoria de Orem, devendo ser implementando um plano de cuidados adequado.

A DGS (2019) indica que os profissionais de saide capacitados para a avaliagao do
risco nutricional sdo os Enfermeiros, os Médicos e os Nutricionistas, sendo da
responsabilidade da equipa multidisciplinar o estabelecimento de um plano de intervengdes
ajustado ao doente. No entanto, a maior parte da implementacdo desse plano ¢ da
responsabilidade dos enfermeiros, que por se encontrarem em contacto com o doente de
forma constante e serem responsaveis pelos seus cuidados, assumem um papel fundamental.

No que diz respeito ao doente oncoldgico, a AEOP desenvolveu um algoritmo de
interveng¢do nutricional que assenta em duas areas e deve guiar a intervengdo de enfermagem,
definindo a importancia inicial da avaliacdo e identificagdo do risco, € a intervencao
nutricional diferenciada (Magalhaes, et al., 2023) (Anexo 5). A AEOP define ainda os
momentos nos quais deve haver uma avaliacdo do doente e das suas caracteristicas
nutricionais, definindo 5 momentos: na altura do diagnostico; em caso de deterioragdo da
condic¢do clinica; situacdes de perda de peso involuntaria em doentes em tratamento ativo
(qualquer que seja o tipo de tratamento); em consultas de cuidados paliativos; em consulta
de seguimento do sobrevivente (Magalhaes, et al., 2023).

No que diz respeito as intervengdes gerais de um enfermeiro no cuidado nutricional
ao doente oncoldgico podemos categoriza-las da seguinte forma:

- Intervengdes relacionadas com avaliagdo e registo de dados antropométricos e
condicionantes da ingestdo alimentar;

- Intervencdo nutricional que engloba o ensino sobre alimentagdo saudavel e o
tratamento de efeitos secundarios sentidos pelo doente que sejam condicao da doenca ou dos
tratamentos e que condicionam muitas vezes a adesao ao plano terapéutico, influenciando o

seu resultado;
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- Intervencgdes relacionadas com a necessidade de iniciar nutrigao entérica (NE) ou
parentérica (NP), consoante as carateristicas e necessidades do doente, abrangendo também
as intervengdes que visam manter as boas praticas do tipo de alimentagdo necessario;

- Intervengdes relacionadas com a sindrome de realimentacao que se define por uma
condi¢do patologica grave, caracterizada por um disturbio eletrolitico causado pelo inicio
rapido e agressivo da alimentacdo da pessoa desnutrida e que pode ser potencialmente fatal;

- Intervengdes de promogdo e manutenc¢do de atividade fisica;

- Referenciacgdo para a equipa de nutrigdo e estabelecimento de um plano de cuidados

multidisciplinar (Magalhaes, et al., 2023).

Em contexto hospitalar sdo, muitas vezes, os efeitos secundarios e o proprio
tratamento do cancro que condiciona os internamentos, sendo que a maioria dos doentes
oncoldgicos internados e com agravamento do seu estado de saude passam por algum grau
de desnutri¢do. No entanto a desnutricdo de um doente oncologico e possivelmente a
caquexia oncologica constituem uma condicdo de satde grave e que ndo melhora
simplesmente com a adequacao do aporte nutricional, por resultar de alteragdes metabolicas
inflamatoérias caracteristicas do processo neoplasico e que levam a anorexia, constituindo-se
como um processo complexo (Kemp, 2001). Assim, e em conjunto com alteragdes
resultantes dos tratamentos como xerostomia, disgeusia, mucosite, hiperosmia, nauseas e
vomitos, dor, diarreia e obstipagdo, requerem a intervencdo urgente da equipa de
enfermagem (Holder, 2003) (Anexo 6). Ainda em contexto hospitalar importa referir o papel
do enfermeiro na intervengdo nutricional do doente oncologico submetido a cirurgia que,
segundo Magalhaes et al. (2023) e de acordo com o preconizado no programa de Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) deve incluir acdes no ambito da avaliacdo do risco
nutricional destes doentes implementando suporte nutricional durante o internamento e ap6s
a alta, ponderar imunonutri¢do (com arginina, 6mega-3 e ribonucleétidos) em doentes com
cancro gastrointestinal superior, monitorizar diariamente o peso, avaliar a necessidade de
uma dieta hipercaldrica/hiperproteica, vigiar liquidos ingeridos, vigiar a quantidade e
tolerancia da ingestdo de alimentos e avaliar e intervir nas nauseas e vomitos, bem como
noutros sintomas secundarios a cirurgia e que possam condicionar a ingestao nutricional. No
entanto, e apesar de a dimensao fisiologica da alimentacgao se traduzir em efeitos centrais do
plano de cuidados, ndo devemos descurar as outras dimensodes da alimentacdo: a dimensao

social e a dimensdo emocional que estdo associadas a crengas, rituais e habitos alimentares
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e que podem constituir-se também como um fator de stress para estes doentes (Gongalves e

Capelas, 2016).

Davidson et al. (2012) diz que um enfermeiro experiente e treinado para o efeito pode
assumir a avaliagao pormenorizada do estado nutricional do doente. Assim, tendo em conta
todas as condicionantes e especificidades do doente oncologico, € possivel inferir que a
intervencdo do EEMC assume uma importancia central na capacidade de avaliacdo e

intervencao junto destes doentes a nivel hospitalar.

No que diz respeito ao EEMC atuando na area da pessoa em situagao critica e sua familia,
pode considerar-se esta area também bastante pertinente. A admissdo de doentes com
descompensagdo em carater de urgéncia ¢ cada vez maior, sendo que a admissao dos mesmos
em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) por “...novos critérios de internamento em
unidades de cuidados intensivos, baseados em evidéncias, as melhorias gerais na gestdo de
funcdes organicas, os avancos no diagndstico e tratamento de complicagdes especificas, bem
como novas opgoes terapéuticas para o cancro ¢ infegoes, é previsivel que o nimero de casos
de doentes com cancro que necessitem de internamento em UCI continuem a aumentar nos
proximos anos, constituindo uma campo de formacdo continua obrigatéria...” (Fundacao
Champalimaud, 2023). Desta forma, sendo que ja ficou estabelecido que os doentes
oncoldgicos tém um risco acrescido de desnutrigdo, podemos inferir que doentes
concologicos em UCI apresentam ainda uma maior predisposicdo para esta condicdo,
devendo ser alvo de avaliagdo e monitorizacdo minuciosa e pormenorizada por forma a atuar

0 mais precocemente possivel, e evitar assim os efeitos da desnutrigao.

Podemos assim tirar como conclusdes finais que a avaliagdo do risco nutricional
pelos enfermeiros € vital para o plano de cuidados dos doentes oncoldgicos hospitalizados
visto estes serem doentes que, devido as suas especificidades da doenca e tratamentos,
facilmente apresentam alteragdes na sua alimentacdo. Os enfermeiros, por serem oS
profissionais com o maior contacto com estes doentes sdo, assim, chave na dete¢do de

alteracdes, que podem ter graves consequéncias na evolugdo do seu estado de satde.
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Seguidamente passamos ao capitulo seguinte onde se reflete sobre as experiéncias de
estdgio que permitiram o desenvolvimento e aquisi¢do das competéncias necessarias a
obtencao do grau de Mestre em Enfermagem com especializagdo em Enfermagem Médico-

cirtirgica: Pessoa em Situacao Critica.

30



3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A Unidade Curricular de Estagio Final e Relatério, organiza-se em 750h de trabalho, das
quais 360h sdo de formagdo pratica, 20h sdo de orientagdo tutorial, 20h sdo de seminario e
as restantes de trabalho individual. Na prossecucdo da sua realizacao dividimos em dois
modulos de 180h em dois contextos diferentes as horas de formagao pratica, de modo a
abranger um maior nimero de contextos de aprendizagem, ja que Bousso et al. (2000)
referem que o estagio ¢ essencial 4 aprendizagem e um momento essencial da formagdo de
um aluno, proporcionando uma reflexdo sobre a sua agdo profissional , pelo que posso
considerar que estas horas foram preponderantes para o meu desenvolvimento como

Enfermeira Especialista.

Assim, os contextos escolhidos foram o Servi¢o de Urgéncia Central (SUC) e a Unidade
De Cuidados Pés-Anestésicos (UCPA), ambos no mesmo Hospital Central, e que passo a

descrever seguidamente.

3.1) Descricio da estrutura organizacional e humana dos locais de estagio

Para o desenvolvimento dos meus estagios, escolhi desenvolver os mesmos num
Hospital Central, um dos maiores do pais, e que oferece uma prestagdo de cuidados de
saude em todas as areas de especialidade, sejam de foro cirtirgico ou médico e como tal,

poderia oferecer-me experiéncias praticas mais variadas.

3.1.1) SERVICO DE URGENCIA CENTRAL (SUC)

Escolhi completar 180h de pratica num Servigo de Urgéncia Central (SUC) de um
Hospital Central por toda a vasta area de especialidades descrita anteriormente, na esperanca
de que isso me proporcionasse um leque de situagdes de aprendizagem muito abrangente e

diferenciado, e também por nunca ter tido experiéncia pratica num servigo de urgéncia.

31



De acordo com o despacho n°11/2002 de 6 de margo, artigo 1°, ponto 1 (Ministério
da Satde (MS), 2002), os servicos de urgéncia sdo “servigos multidisciplinares e
multiprofissionais que t€ém como objetivo a prestagdo de cuidados de saude em todas as

defini¢des de urgéncia e emergéncia médicas”.

Funciona 24 sobre 24h, 360 dias por ano, contando com uma enorme equipa
Multidisciplinar de Enfermeiros, Médicos, Técnicos de diagnostico, Auxiliares de Acao
Meédica, Assistente Sociais, Técnicos administrativos e Segurancas. O SUC esta dividido em
varias areas de interven¢do, que se encontram em constante contacto com todas as areas de
especializacao e diagnostico do Hospital. Assim, os doentes sao admitidos no secretariado e
depois sdo avaliados na triagem, que permite classificar os utentes em relacdo 4 prioridade
no atendimento com base na classificagdo do risco, utilizando normas previamente definidas
e padronizadas, para garantir a observacao do doente pela equipa mais adequada, num tempo
clinicamente aceitavel (MS, 2014). O tipo de triagem neste SUC utilizado ¢ a Triagem de
Manchester que atribui cores consoante a gravidade dos doentes, sendo depois encaminhado
para a area correspondente. Em termos de espaco o SUC contempla, gabinetes médicos e de
enfermagem, salas de tratamentos, salas de espera, uma unidade de Servigo de Observagao
(SO), uma unidade de doentes respiratdrios (que se encontrava no momento do estagio a ser

reorganizada e possivelmente desativada), WC’s e varios espagos de armazenamento.

A Equipa de Enfermagem ¢ composta por 130 Enfermeiros que se encontram
divididos por 5 Equipas de turnos rotativos compostas por 23 Enfermeiros cada uma, e 1
Equipa de Enfermeiros com limitagdes de horario composta por 12 Enfermeiros. Conta,
também, com uma Equipa de Auxiliares de A¢do Médica de 93 colaboradores. A chefia do
servico € feita pelo Enfermeiro Chefe, e 2 outros Enfermeiros Especialistas que o ajudam na

gestao do Servigo.

Cada turno de Enfermagem tem uma equipa de entre 22 a 24 Enfermeiros (dependendo
do turno) que ¢ distribuida pelo Enfermeiro Chefe de Equipa pelos diferentes sectores de

atuacao, sendo que este fica responsavel pela coordenagdo dos mesmos.

Os sectores de atuacao existentes neste momento sao: Triagem; Sala de diretos I e 2; Sala
de tratamentos I (sala de tratamentos da zona dos Laranjas); Sala de tratamentos II (sala de
tratamentos da zona dos Amarelos); Pequena Cirurgia; Gabinete 7/ORT; Psiquiatria; Area

COVID ou de doentes respiratorios; Servico de Observacgdo (SO).
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Como Enfermeira com experiéncia em cirurgia e oncologia, ¢ sendo a minha area de
interesse o doente oncoldgico, fez-me sentido pedir & minha Enfermeira Especialista
Orientadora para completar as minhas horas praticas preferencialmente nas salas de diretos
e SO, de modo a otimizar as probabilidades de observagdo de problematicas relacionadas

com estas areas, de cuidado a pessoa em situacgao critica.

Como o nome indica, a sala de diretos recebe situagdes em Paragem Cardiorrespiratoria
(PCR) ou em risco de PCR. Neste caso, a triagem do utente ¢ feita na propria sala de
reanimacao, de forma a reduzir o tempo de atuacdo. Nesta sala, o objetivo ¢ estabilizar
hemodinamicamente o doente, decidir um plano diagnostico e resolver possiveis situagdes
life-threatening imediatas. Ap0s a estabilizagdo do doente, este deve ser transferido para SO
se necessitar de observagao ou para as especialidades decorrentes do diagnostico. O SO, por
outro lado, funciona como uma unidade de internamento de curta duragdo (para doentes que
precisem de observagao do seu estado de saude constante enquanto realizam exames
complementares de diagndstico e tratamentos com a finalidade de obter um diagndstico que
permita que sejam mobilizados para a especialidade ou internamento que da resposta 4 sua

situagdo de saude.

3.1.2) UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POS-ANESTESICOS (UCPA)

A UCPA foi a minha segunda escolha para a realizacdo da pratica clinica e estd integrada

no espago fisico do Bloco Operatério Central (BOC) e de Urgéncia (BUC),

Devido ao meu percurso profissional intimamente ligado 4 vertente cirtrgica fez-me
sentido escolher a Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos (UCPA) como um dos locais de
estagio pois permite-me aliar o gosto pela cirurgia, a possibilidade de enriquecer as minhas
experiéncias no cuidado ao doente critico e o contacto com o doente oncoldgico num Unico

local de estagio.

Fisicamente trata-se de um espago em modelo open-space com 11 vagas, sendo que uma
delas se encontra desativada e que acomoda neste momento material necessario a prestacao
de cuidados e de apoio a Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI). Assim a
capacidade efetiva da UCPA d4 resposta a 11 doentes, sendo que cada unidade apresenta
monitorizagdo parametrizada avancada. O ambito assistencial da UCPA integra, neste

momento, muito mais do que apenas a monitorizacdo de doentes cirurgicos deste Bloco,
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dando resposta as seguintes situagdes: Doentes cirurgicos em pos-operatdrio imediato do
BOC e BUC; Doentes cirurgicos em pos-operatorio imediato de outros blocos periféricos
que necessitem de vigilancia avangada; Doentes submetidos a Meios Complementares de
Diagnéstico e Terapéutica (MCDTs) e que necessitem de cuidados avancados no resultado
destas intervengoes; Doentes criticos ou paliativos que ndo se “encaixam “nos critérios de
admissdo de outras Unidades de Cuidados Intensivos (UCI); Doentes da Via Verde de
Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) (intervencionados) quando sem vaga em Neurologia
ou outras UCI’s ou Unidades de internamento médico; Doentes cirurgicos pediatricos;
Colocagdo de dispositivos e realizagdo de técnicas loco regionais complementares a
terapéutica dos doentes; Doentes submetidos a eletroconvulsivoterapia (ECT) (maximo 3
doentes dia); Equipa de Emergéncia Medica Intra-hospitalar (EEMI); Equipa de Dor Aguda
a partir das 16h até as 8h e em fins-de-semana e feriados durante as 24h do dia; Doente que,
apesar de transferiveis da UCPA por ja ndo necessitarem desta vigilancia, ficam retidos por

tempo superior ao necessario por falta de vagas em internamento.

Na UCPA foi possivel tirar ganhos praticos na atuacdo perante a Emergéncia Médica,
integrando a EEMI. No seguimento da necessidade de aumentar a qualidade e seguranga no
Sistema de Satde e do ambiente interno das institui¢cdes prestadoras de cuidados (MS, 2015),
bem como melhorar as 4reas de promoc¢ao da satide e prevencdo da doenca, da antecipacao
de cuidados e da identificacdo atempada e precoce de fatores de risco (MS, 2015) foi
imperativa a ado¢do de estratégias e mecanismos organizacionais que permitam que a
emergeéncia e a sua intervengdo sejam feitas da forma mais rapida possivel. Na Europa sdo
cerca de 300 000 os episodios de PCR em média todos os anos em meio hospitalar, existindo
evidéncia cientifica que nos diz que o atraso na resposta de emergéncia estd diretamente
ligado a taxas de sobrevivéncia mais reduzidas e piores outcomes (MS, 2018). Desta forma,
a implementagdo de equipas de EEMI surgiu garantir uma resposta atempada a situagdes
emergentes no seio das institui¢des. Foi entdo que em 2010 a DGS determinou, através da
circular normativa n°15/DQS/DQCO de 22 de junho, a criacdo e implementacdo das EEMIs
a nivel nacional. As equipas de EEMI sdo equipas compostas por profissionais capazes de
realizar uma avaliagdo clinica rapida de doentes em PCR ou com um estado fisioldgico de
deterioracdo aguda (que se refletem em faléncia do sistema cardiovascular, respiratdrio e/ou
neuroldgico), sendo o seu objetivo impedir a progressdo dos sintomas para eventos criticos
graves que podem levar a diminui¢do da qualidade de vida e morte ( Instituto Nacional de

Emergéncia Médica (INEM), 2019).
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A ativagdo desta equipa deve ser realizada utilizando uma abordagem ABCD
(dirway, Breathing, Circulation, Disability) de acordo com a Circular Normativa
n°15/DQS/DQCO (DGS, 2010) , sendo que todos os profissionais devem estar
familiarizados com esta abordagem. No entanto, o Enfermeiro € o profissional de saude que
passa mais tempo com o doente nas instituicdes de saude, e encontra-se numa posi¢ao
privilegiada para a vigilancia e promocao da seguranca do doente. “Fazem parte da EEMI
um Médico e um Enfermeiro que devem ter experiéncia na abordagem ao doente critico, ha
abordagem avangada da via aérea e técnicas de reanimagdo, devendo dar-se preferéncia a
elementos com formacao em emergéncia ou intensivissimo” (DGS, 2010, p.4). Cumprindo
este pressuposto, os EEPSC encontram aqui mais um local de acdo privilegiado no
desempenho das suas competéncias ¢ foi um dos motivos da escolha da UCPA como local

de Ensino Clinico.

Em termos organizacionais, a UCPA contempla uma Equipa composta no momento
por 25 Enfermeiros, divididos por 5 equipas de 5 elementos cada, mais o Enfermeiro Chefe.
Contempla também uma equipa de Auxiliares de Acdo médica de 10 elementos. Os
Enfermeiros escalados para UCPA dao resposta aos cuidados diretos a doentes internados,
sejam em poés-operatorio imediato ou nas restantes situagdes acima inumeradas. O
Enfermeiro que integra a equipa de EEMI, para além de dar resposta aos casos de PCR ou
descompensacao critica de doentes em todo o hospital, sempre que acionada a acdo da equipa
de EEMI, também acompanha o anestesiologista sempre que solicitados para a realizagao de
MCDTs, ou noutras condi¢des especificas (Unidade de Pneumologia de Intervengao,
Unidade de Técnicas Gastro Adulto, Unidade de Técnicas Gastro Pediatria, Servico de
Imagiologia, Eletroconvulsivoterapia), assegura a abertura de terceira sala de urgéncia no
BOC como enfermeiro de anestesia e assume a gestao pratica de vagas em UCPA, bem como

as urgencias relativas a Equipa da Dor Aguda.

3.2) Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista

O Regulamento n°.190/2015 da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2015) de 23 de Abril
publicado em Diério da Republican®.79/2015 define o perfil de competéncias do Enfermeiro

de Cuidados Gerais como um perfil que assenta em trés dominios: o dominio da

35



responsabilidade profissional, ética e legal; o dominio da prestagdo e gestao de cuidados € o

dominio do desenvolvimento profissional.

Em relacdo as competéncias do EE ¢ seguro dizer que estas sdo coerentes com 0s
dominios de competéncias definidos para os Enfermeiros de Cuidados Gerais, ou seja, o EE
nao tem competéncias diferentes, tem competéncias especializadas numa determinada area
de intervencdo, esperando-se que demonstre elevados niveis de tomada de decisdo e
julgamento critico. Segundo o regulamento n°.122/2011 de 18 de fevereiro, as competéncias
especificas “sdo competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de satide e do campo de intervengdes definido para cada area de especialidade,
demonstrados através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados 4s necessidades de

saude das pessoas” (OE, 2011, pp. 8647)

O Regulamento n°140/2019 (OE, 2019, pp.4745) define que o enfermeiro
especialista deve desenvolver a sua pratica “agindo de acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia profissional, e garanta praticas de cuidados que respeitem
os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”. As competéncias comuns do EE
“envolvem as dimensdes da educagdo dos clientes e dos pares, de orientacdo,
aconselhamento, lideranga, incluindo a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar
a cabo investigacao relevante e pertinente, que permita avangar e melhorar de forma continua
a pratica da enfermagem” (OE, 2019, pp.4744). O Artigo 4° do Regulamento n°140/2019
define como competéncias comuns os seguintes dominios: Responsabilidade profissional,
¢tica e legal; Melhoria continua da qualidade; Gestao dos cuidados; Desenvolvimento das

aprendizagens profissionais (OE, 2019).

Durante o percurso do curso de Mestrado foi meu objetivo desenvolver uma pratica
centralizada na elevada capacidade de elaboragdo, gestdo e supervisdo de cuidados de
enfermagem com vista a obtengdo dos melhores ganhos em satide para o utente, realgando a
importancia da ponte entre a formacao e a investigacdo com a implementacdo da nossa

pratica.

Em seguida pretendo fazer uma reflexdo do desenvolvimento de cada competéncia

comum.
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3.2.1) RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

As competéncias definidas pelo Regulamento n°140/2019 que integram o primeiro

domino das competéncias comuns do EE sdo as descritas abaixo:

a) Desenvolve uma pratica profissional, €tica e legal, na area da especialidade, agindo

de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional;

b) Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais (OE,2019).

O Cddigo Deontolégico do Enfermeiro foi publicado em anexo ao Decreto-Lei
n°104/98 de 21 de abril e apresenta-se como a base da pratica de enfermagem ja que integra
nele os deveres profissionais dos enfermeiros (OE, 2015). A OE (2015) define o mesmo
como “um conjunto de regras que indicam como deverd alguém comportar-se na qualidade

de membro de um determinado corpo social” (pp.13), e que constituem o dever profissional.

As decisdes em saude sdo fundamentalmente complexas. No entanto, esta
complexidade é agravada no que diz respeito ao doente critico, que se encontra em grande
parte das vezes incapacitado de tomar decisdes por agravamento do seu estado clinico.
Assim, a implementacdo de praticas baseadas no nosso forte Codigo Deontologico assume-
se como primordial. Deodato (2015) citado por OE (2015) destaca a importancia da
utilizacdo deste instrumento como linha orientadora que fundamenta e define as nossas

préaticas profissionais.

Tanto em contexto de SUC como durante a pratica na UCPA foi possivel perceber
que o doente critico acarreta uma responsabilidade acrescida no que diz respeito &
implementa¢do da nossa agdo pois muitas vezes nao se apresentam em condi¢des de decidir
sobre o seu estado de satde. Esta caracteristica obriga-nos a estar em constante reflexao

acerca dos principios da bioética: Autonomia, Beneficéncia, Nao- Maleficéncia e Justica.

O principio da Autonomia baseia-se na capacidade do utente para tomar as suas
proprias decisdes de saude (Deodato, 2011). O principio da Beneficéncia surge para Martins
(2004) como uma obrigatoriedade para a promog¢do ¢ maximizacdo do bem para com os
outros. Para Deodato (2011) cabe ao enfermeiro a decisdo sobre a implementacdo de

intervengdes, mesmo que estas tenham sido pedidas pela pessoa ou familia, se os riscos que
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ela acarreta forem prejudiciais. Ja4 no dominio da justica, cabe ao enfermeiro desenvolver o
seu plano de atuacdo com base nas necessidades do doente dando a cada um o que lhe ¢

devido (Dever de Justiga Universal) e num dever de equidade (Deodato, 2011).

Durante a minha pratica clinica assegurei-me, sempre que possivel, de que as agdes
desenvolvidas eram explicadas ao doente e que este estava de acordo com as mesmas, sendo
que compreendia os beneficios ou os riscos inerentes 4s mesmas. No entanto, nem sempre
este pressuposto era possivel. Em contexto de sala de diretos e de ativagdo da EEMI, deparei-

me com varias situagdes em que o doente nao tem capacidade para tomar decisoes.

Descrevendo uma situagcdo em que um doente que da entrada na sala de diretos com
alteracdo do estado de consciéncia ap6és uma queda de um escadote com cerca de 1,5m de
altura e possivel traumatismo cranio-encefalico (TCE), surgiu uma problematica a equipa
médica e de enfermagem. Nos periodos em que o doente recuperava a consciéncia referia
que “ndo queria a minha mulher aqui” (sic.). No entanto, a esposa pedia constantemente
informagdes sobre o estado do marido dizendo que antes da queda ele teria comegado a “agir
e falar de forma estranha, tornando-se agressivo” (sic.). Perante estas informacgdes foi
decidido em equipa que nao iriamos dar informagdes a esposa tentando preservar o principio
da autonomia de decisdo do doente, pelo menos até haver uma avaliagcdo neurologica que
nos permitisse despistar a incapacidade do doente tomar as suas proprias decisdes quando
consciente. Ap0s a estabiliza¢do do doente, a realizagdo de exames de imagem e avaliagao
neurologica, este conseguiu recuperar as suas fungdes cognitivas e explicou-nos que tinha
sido a esposa a causadora da queda. A equipa, mantendo-se fiel ao seu codigo ético e
deontologico (nomeadamente o ponto 1.b) do Artigo 106° do Codigo Deontologico do

Enfermeiro) conseguiu defender os desejos do utente.

Outra das situagdes merecedoras de reflexdo durante a pratica clinica foi a questao
da privacidade. Eu desenvolvi o meu estdgio no SUC no inverno, no pico da época da gripe,
0 que trouxe bastantes constrangimentos ao funcionamento do servico devido a elevada
afluéncia de utentes. Todos os corredores do SUC se encontravam com macas € a equipa
mantinha os mesmos nimeros de Enfermeiros que tinham dificuldade na vigilancia dos
utentes. Esta situacdo faz-nos refletir sobre dois aspetos: a seguranca do utente e a
privacidade do mesmo. O ponto 2.c) do Artigo 96° do Codigo Deontoldgico dos enfermeiros
diz que o enfermeiro tem direito a “usufruir de condi¢des de trabalho que garantam o

respeito pela deontologia da profissao e pelo direito dos cidaddos a cuidados de enfermagem
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de qualidade”. Neste caso em especifico, a seguranga do utente via-se afetada diretamente
pela falta de enfermeiros e de vagas de internamento, para o nimero de doentes admitidos.
Sendo que o SO do SUC tem capacidade para 16 utentes, no periodo em que decorreu o
estagio estavam em médica mais 5 utentes, admitidos em SO, nos corredores, utentes esses
que ndo tinham a vigilancia necessaria. Esta situacdo levou a equipa a procurar uma
Declaracdo de escusa de responsabilidade. Segundo a OE (2021), esta destina-se a reportar
situacdes que possam constituir um impedimento a prestagdo de cuidados de qualidade,
seguranca ¢ integridade. Esta declaracdo teve como objetivo ndo so alertar as entidades
competentes para a falta de seguranca na vigilancia dos utentes, como documentar a situacao
por forma a ser tido em conta num possivel processo legal que envolva a seguranca do utente
a que estao sujeitos segundo a Constitui¢ao, disposto na Lei de Bases da Satude. No entanto,
este documento ndo ¢&, por si s6, uma exclusdo de responsabilidade disciplinar legal, mas

deve ser tido em conta num processo legal (OE, 2021).

Em relagdo a privacidade do utente, esta também foi posta em causa nestes
momentos. O Artigo 107° do Codigo Deontologico do Enfermeiro fala sobre o respeito pela

intimidade

“Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa, o

enfermeiro assume o dever de :

a) Respeitar a intimidade da pessoa e protege-la da ingeréncia na sua vida primada

e na sua familia;

b) Salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungdes e na supervisao das tarefas

que delega, a privacidade e intimidade da pessoa.” (OE 2015, p.85)

Assim, com vista ao respeito pela intimidade, assegurei-me sempre de que prestava
cuidados ao utente assegurando que o trazia para uma zona privada, ou com a utilizagao de
biombos ou cobrindo as zonas do corpo que ndo necessitavam de se encontrar expostas,
questionando sempre o utente acerca da forma como se estava a sentir e se poderia fazer
mais alguma coisa para que ficasse confortavel. Principalmente em contexto de SU, e por
uma lotagdo superior a desejada no servico de urgéncia, assegurei-me sempre de que os
cuidados eram prestados em zonas reservadas, como salas fechadas ou com biombos e nunca

no corredor onde muitas vezes se encontravam as macas.
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No que concerne ainda as competéncias da Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal, foi-me, ainda, possivel desenvolver planos de cuidados em parceria com o doente e
familia. Dou como exemplo uma situa¢do de um doente em fim-de-vida, com uma neoplasia
do pancreas, que da entrada no SU por dor, astenia e desidratagdo, apresentando um grau de
dependéncia elevado. O doente ¢ familia assumiam que ndo desejavam internamento, mas
procuravam uma forma de aumentar o conforto nestes ultimos tempos. Assim, em conjunto
com a minha enfermeira orientadora e com a equipa médica presente no local, foi feita
hidratacdo e reposicdo de ides em contexto do SU e foi articulado com a Equipa de
Hospitalizagao Domiciliaria, uma vigilancia do doente em casa, respeitando a vontade do
proprio e da familia e assegurando uma continuidade dos cuidados de enfermagem no
domicilio. Este tipo de interven¢do permite-nos ir de encontro ao preconizado nas

competéncias descritas no Capitulo IV do Regulamento n°140/2019.

3.2.2) MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

Em 2001, como forma de refletir sobre o exercicio profissional e melhorar os
cuidados por nds prestados, surgiram os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem
que espelham a constante preocupacdo com a necessidade ininterrupta de melhoria de
cuidados e que integram a satisfacdo do cliente, a promo¢ao da saude, a prevengdo de
complicagdes, o bem-estar e o autocuidados, a readaptagao funcional e a organizacdo dos

cuidados de enfermagem (OE, 2001).

O Colégio da Especialidade de Enfermagem Meédico-Cirurgica (2017) define no
Anexo I que os cuidados do EEMC tém como finalidade a melhoria da qualidade de vida da
pessoa € que para isso “... exigem a conce¢do, implementagdo e avaliacdo de planos de
intervengdo em resposta as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, com
vista a detecdo precoce, estabilizagdo, manutencdo e recuperagdo perante situagdes que
carecem de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica, prevenindo
complicacdes e efeitos adversos, tal como na promog¢ao da saude e na prevencao da doenga

em diversos contextos de acao” (OE, 2017).

Por sua vez, o Regulamento n°140/2019 define no dominio da melhoria continua da

qualidade as seguintes competéncias:
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a) Garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governagao clinica;

b) Desenvolver praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua;
¢) Garantir um ambiente terapéutico seguro.

No que diz respeito a qualidade em satde, a sua defini¢do encontra-se descrita no
Despacho n°5613/2015, publicado em Diario da Republica, que diz que qualidade em saude
¢ “a prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com um profissional 6timo, que tem em
conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidaddo, e pressupde a
adequacdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadao” (MS, 2013, pp.13551).
A OE regula e defende isso mesmo, e quando aplicado aos enfermeiros especialistas defende
que a qualidade ¢ a base da intervencdo do enfermeiro especialista que deve agir, desde o
momento da conce¢do dos seus planos de cuidados até a sua avaliagdo, com vista a garantir
a melhoria continua dos cuidados prestados (OE, 2018). No Despacho n°5613/2015 ¢
também referido que a qualidade estd intrinsecamente ligada & seguranga e foi ai que surgiu
a necessidade da defini¢do de um Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes. Este plano
foi definido inicialmente para 5 anos (2015-2020) e tinha na sua base varios objetivos
estratégicos: aumentar a cultura de seguranga do ambiente interno; aumentar a segurancga da
comunicagdo, aumentar a seguranga cirurgica; aumentar a seguran¢a na utilizagdo da
medicagdo; assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir ocorréncia de quedas;
prevenir ocorréncia de Ulceras de pressdo; assegurar a pratica sistematica de notificagao,
analise e prevengdo de incidentes; prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos
antimicrobianos (Despacho n°1400-A/2015). Neste momento, encontra-se em
implementa¢do o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 que ndo so6 da
continuidade ao plano anterior como assenta em 5 pilares: Cultura e Seguranga; Lideranga e
Governanca; Comunicagdo; Prevencao e Gestdo de Incidentes de Seguranca; Praticas

Seguras em Ambientes Seguros (DGS, 2021).

Durante o periodo de estagio tive oportunidade de desenvolver vérias atividades que
demonstram uma cultura de melhoria da qualidade de cuidados, e por consequéncia a

seguranca dos mesmos.
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Em contexto de SU, principalmente devido a grande afluéncia de doentes, tornou-se
imperativo cumprir de forma inequivoca a identifica¢do dos doentes, isto €, garanti que antes
da realizagdo de qualquer interven¢do a identificacdo do proprio estava correta e de acordo
com as orientacoes da DGS. Esta tarefa torna-se ainda mais crucial no contexto de
emergéncia médica, em que os doentes ndo sao remetidos ao SU pelos servigos
administrativos. A orientagdo n°018/2011 da DGS (DGS, 2011) considera como dados de
identificacdo fidedigna do doente o nome do doente, a sua data de nascimento e o niamero
de processo clinico, sendo que deve ser utilizado na identificagdo do mesmo mais do que um

destes dados.

No entanto, ocorreram duas situacdes em que os doentes foram encontrados na via
publica, sem capacidade para fornecer os seus dados pessoais, tendo sido ativado o INEM,
que foi incapaz de identificar os doentes, ¢ que remeteu para a Policia de Seguranga Publica
0 caso para que fossem o mais brevemente identificados. Neste caso, foi colocada uma
pulseira com nome “desconhecido” e atribuido um nimero de processo até que fosse

possivel atualizar os dados.

No que diz respeito aos doentes ao meu cuidado garanti que se encontravam
identificados com as respetivas pulseiras, que estas se encontravam integras (tendo por varias
vezes substituido pulseiras danificadas) e tendo explicado ao doente a necessidade das

mesmas e o contributo para o aumento da seguranga dos nossos cuidados e intervengoes.

Ainda em contexto de SU rapidamente compreendi que a prevengdo de quedas ¢
desafiante para os profissionais de enfermagem. Mais uma vez, o grande nimero de doentes
que acabam por ser acomodados em zonas de vigilancia dificil, faz com que o risco de queda
aumente. A avaliagdo do risco de queda era feita através da aplicacdo da Escala de Queda de
Morse. A Escala de Morse € um instrumento que atribui aos doentes uma pontuacao variavel
entre 0 e 125 pontos, dividindo-os em 3 grupos consoante o seu risco de queda: sem risco (0
a 24 pontos), baixo risco (25 a 50 pontos) e alto risco (51 a 125 pontos) (Morse, 2009).
Assim, apos a implementagdo desta escala a DGS define na Norma 008/2019 para a
Prevencao e Intervengdo na Queda do Adulto em Cuidados Hospitalares (DGS, 2019) o tipo
de intervengdes a implementar e foi essa norma a base da nossa atuacdo para a gestdo de
doentes pelo espaco do SU, tentando diminuir ao méaximo os fatores que pudessem contribuir
para a queda do doente. Em conjunto com a minha orientadora de estagio e tendo em conta

que a mesma ficava muitas vezes responsavel pela coordenagdo do SU, implementdvamos
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no inicio do turno uma redistribuicdo dos doentes pelas areas de cuidados, aproximando
sempre de locais mais visiveis doentes com maior risco de quedas para aumentar a sua
seguranga, ¢ sempre que ndo fosse possivel, permitiamos a permanéncia de um
acompanhante dos mesmos que era envolvido nos cuidados do seu familiar e ajudava na
vigilancia do mesmo. Outras medidas como a utilizagdo de grades, a travagem das camas,
macas e cadeiras e a garantia da remocao de obstaculos nos corredores bem como a limpeza

dos mesmos foram implementadas.

Outro dos desafios encontrados em estagio no contexto de SU foi a prevengdo de
ulceras de pressao, que ¢ também um indicador da qualidade dos cuidados. A avaliacao do
risco de tulcera de pressao ¢ feita pela aplicacao da Escala de Braden que atribui um score
aos doentes sendo que score menor ou igual a 16 significa Alto Risco e score superior a 17
significa Baixo Risco (Ferreira, et al, 2007). Seguindo a Norma n°017/2011, em doentes
admitidos no Servigo de Observacdo (SO), a implementacdo da Escala de Braden ¢
obrigatdria por ser considerado um internamento. No entanto, os doentes admitidos nas
restantes zonas do SU sdo considerados doentes de ambulatorio e a avaliacdo da escala nao
¢ obrigatoria pois seria de esperar um internamento inferior a 24h. No entanto, verificavam-
se varios episddios de doentes, muitas vezes doentes dependentes , em que a sua admissao
no ambulatorio do SU era bastante superior a 24h. Assim, eram estes doentes que se
apresentavam como um maior risco de Ulcera de pressdo por ndo se encontrarem em
vigilancia permanente, havendo a necessidade de uma vigilancia mais detalhada da sua pele.
Durante a prestagcdo de cuidados de enfermagem emestagio, garanti que os doentes ao meu
cuidado eram avaliados no que diz respeito a integridade da sua pele, descrevendo e
registando as lesdes encontradas na admissao caso existissem e implementando medidas de
prevengao de ulceras de pressdo como posicionamentos frequentes e hidratagdo da pele, bem

como a manutencao de um estado nutricional adequado, sempre que possivel.

Em contexto de estdgio na UCPA tive oportunidade de me focar em medidas de
qualidade e seguranca diferentes das que mais me preocupavam em contexto de SU, sendo
que sdo servigos com caracteristicas muito diferentes. A implementacdo da identificacdao dos
doentes, da gestao do risco de queda e de ulcera de pressao foram, para mim, mais faceis de

gerir na UCPA, sendo que os desafios foram, para mim, outras areas.

Como referido anteriormente, o enfermeiro escalado para a EEMI tem também como

fung¢do abrir uma terceira sala de bloco de urgéncia sempre que isso se justifique. Foi neste
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contexto que pude entrar em contacto com a Norma n°02/2013 para a implementacao do
projeto “Cirurgia Segura, Salva Vidas”. A DGS (2013) defende que héd necessidade da
utilizacdo e registo da Lista de Verificagdo da Seguranga Cirurgica e do Apgar Cirtrgico
pois a implementacao destas estratégias de monitorizacdo sdo chave para a melhoria dos
resultados que se traduz em elevados ganhos em saude e redugdo do desperdicio de recursos.
A Lista de verificacdo de Seguranca Cirurgica (ANEXO 1) tem como objetivo atenuar riscos
especificos verificados nas agdes rotineiras da preparacdo para a cirurgia obrigando a uma
avaliacdo pré-operatéria do doente, da preparagao da intervencdo e do planeamento dos
cuidados pos-operatorios (DGS, 2013). O indice de Apgar Cirargico (ANEXO 2) deve ser
calculado apos a implementacgao da Lista de Verificagdo pela equipa cirurgica, permitindo
um imediato e objetivo feedback aos prestadores de cuidados sobre o risco de complicagdes
pOs operatorias imediatas que sao consequéncia da condicdo do doente naquele preciso
momento, sendo facilitado da gestdo de meios para os fins previstos, bem como dando
informagdes sobre a mortalidade esperada até ao 30° dia de pds-operatério (DGS,2013).
Assim, assumindo em conjunto com a minha enfermeira orientadora o papel de enfermeiro
anestesista, pude implementar a check-list cirirgica, garantindo em todos os momentos a

seguranca dos procedimentos bem como o correto registo dos mesmos.

Queria ainda destacar, no que diz respeito & melhoria continua da qualidade a enorme
importancia, seja em qualquer servigo ou contexto, da comunicagdo eficaz na transi¢do de
cuidados de saude. Tanto em contexto de SU como de UCPA a transferéncia da informacao
tem um grande impacto, na medida em que ndo s6 ¢ importante para a continuidade de
cuidados dentro do proprio servigo, como na transferéncia do doente entre servigos, sendo
esta um acontecimento comum e expectavel nestes contextos. A DGS (2017) define
transicdo de cuidados como todos os momentos pautados pela transferéncia de
responsabilidade de cuidados e de informagdo entre cuidadores com vista a manutengdo da
continuidade e seguranga dos mesmos. No entanto, verifica-se que um dos fatores que mais
contribui para o erro humano ¢ a falha na comunicagdo. O profissional deve, entdo,
desenvolver e garantir que a sua técnica de comunicagdo ¢ eficaz (DGS, 2011). Uma
comunicagdo eficaz ¢ definida como oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade,
atempada e compreendida pelo recetor (DGS, 2017). A Norma 001/2017 da DGS relativa 4
comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de satide defende a utilizacdo da técnica
ISBAR, sendo esta uma ferramenta padronizada reconhecida por promover a seguranga dos

doentes (DGS, 2017). Este tipo de técnicas permite, ndo s6 padronizar a informacao que ¢
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transmitida, como garante que todos os profissionais comunicam da mesma forma. ISBAR
corresponde a uma mnemonica para Identificagdo (I), Situacao Atual (S), Antecedentes (B),
Avaliacdo (A) e Recomendagdes (R). A Identificacao ¢ relativa tanto ao doente a que diz
respeito a comunicagdo como ao profissional emissor e recetor da mesma. Situagdo Atual
diz respeito 4 descrigdo do motivo pelo qual o doente necessita de cuidados de saude.
Antecedentes referem-se aos factos clinicos, de enfermagem e outros que sejam relevantes,
assim como qualquer diretiva antecipada de vontade expressa pelo doente. Avaliagdo
compreende todas as informagdes sobre o estado de saude do doente, medidas terapéuticas
(farmacoldgicas ou ndo), estratégias de tratamento e plano de cuidados, bem como alguma
alteracdo do estado de saude significativa. Recomendagdes dizem respeito ao plano de
cuidados terapéutico que melhor se adequa a situagdo de satide do doente (DGS, 2017).
Desta forma, garanti que em todos os momentos de transi¢do de cuidados, seja em momento
de passagem de turno ou transferéncia de doentes entre servi¢os ou institui¢des, a aplicacao
da técnica ISBAR, fomentando a discussao sobre a importancia da mesma nos contextos de
estagio, principalmente no que concerne os elementos mais novos nas equipas € que estavam

ainda em integracao.

3.2.3) GESTAO DOS CUIDADOS

Esta definido no Regulamento n°140/2019 publicado em Diario da Republica a
Gestao de Cuidados como um dos dominios de competéncias do Enfermeiro Especialista
sendo que o mesmo deve ser capaz de gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de satide e adaptar a lideranga e a gestao dos
recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade de cuidados (OE, 2019,

pp.4745).

A OE (2001) defende que os elevados padroes de qualidade dos cuidados prestados
sdo diretamente influenciados pela capacidade de gestdo. Machado (2013) reitera esta
afirmagdo garantindo que a gestdo baseada na maxima eficiéncia, sem por em causa a
qualidade de cuidados, ¢ sinonimo da melhoria continua da qualidade. Esta gestdo ¢
transversal a todas as nossas atividades. Todos os enfermeiros devem saber gerir o seu
tempo, as suas prioridades, o material disponivel, etc. No entanto, quando falamos das

competéncias de gestdo de cuidados ao nivel da especialidade, falamos ndo s6 da gestao de
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panos de cuidados de cada doente a nossa responsabilidade, como da gestdao geral do

funcionamento dos servigos.

No que diz respeito a gestdo dos cuidados considero que ambos os contextos onde
desenvolvi horas praticas foram extremamente ricos de experiéncias. Em contexto de SU a
minha enfermeira orientadora desempenhava quase sempre a funcdo de enfermeira
coordenadora de turno, o que significava que ficava a seu cargo a distribui¢do da equipa
pelos diferentes postos de trabalho, a verificagdo do material disponivel (desde a reposicao
do material disponivel em servigo pelas salas até ao pedido de material aos servigos de
armazém, de farmacia ou outros) e a gestao e coordenacdo de admissdes e transferéncias de
e para outros servigos ou institui¢des. Assim, durante os turnos de trabalho, o enfermeiro
coordenador assumia a fungdo de gestdo major assegurando o funcionamento correto e
seguro do servigo, influenciando diretamente a gestdo de cuidados de cada elemento
individual. No SU, a fun¢do de coordenacdo era sempre assumida por um EE, em
conformidade com o seu grau de competéncia e consoante as indica¢des da OE (2019). No
entanto, também me foi possivel desenvolver esta competéncia na prestagdo direta de
cuidados aos meus doentes, considerando ser de extrema importancia a personalizagao
constante dos planos de cuidados que, por constrangimentos como a falta de pessoal, o
cansac¢o, o numero elevado de doentes distribuidos, a falta de material ou outros, pode entrar
num estado “rotineiro”. Lopes (2004) aborda a questdo das rotinas como sendo em certa
medida essenciais se o profissional as conseguir ajustar a necessidade de personalizacao dos
cuidados. Em cada doente ao meu cuidado pude gerir todo o plano de cuidados, desde a
gestdo de tempo, material necessario, prioridades estabelecidas com vista a uma presta¢ao

de cuidados de qualidade e adaptada 4s necessidades de cada um.

Em contexto de UCPA a minha enfermeira orientadora ¢ também a enfermeira
coordenadora da UCPA, e forma equipa com o Enfermeiro Gestor no servigo. Assim, pude
desenvolver com ela toda a gestdo de pedidos de material, gestdao de stock (neste caso
realizada por niveis através de um programa informatico que tem como objetivo garantir
sempre niveis adequados de material consoante os espectaveis gastos do servigo),
organiza¢do de consumiveis e material técnico, pedidos de arranjo de material danificado,
validade de materiais, etc. Pude também acompanhar a gestao de recursos humanos no que
diz respeito a distribuicdo de enfermeiros e auxiliares por doentes, gestdo de admissdes e
transferéncias (papel de extrema importancia num servigo onde ¢ expectavel uma grande

rotatividade de doentes) e gestao da saida de um enfermeiro com EEMI, havendo sempre a
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necessidade nestes casos de ajuste na distribuigdo dos doentes de forma a verem os seus
cuidados sempre assegurados. Pude ainda participar na recolha e gestdo de dados estatisticos
do servico que tém em vista a continua melhoria da prestagdo de cuidados. Este tipo de
atividades diarias ja& me eram familiares dado que assumia, também eu, na minha pratica
profissional o papel de enfermeira coordenadora no meu local de trabalho que sendo no
mesmo Hospital onde desenvolvi os estagios, facilitou a compreensao e adaptacdo a este

Pprocesso.

3.2.4) DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais estd também definido como uma
competéncia comum do EE, estando descrito no Regulamento n°140/2019 como a
capacidade de desenvolver o autoconhecimento e a assertividade e basear a sua praxis clinica

especializada em evidéncia cientifica.

A necessidade constante de aprendizagem e atualizagdo de conhecimento € inerente
quando se pretende melhorar cada vez mais a nossa pratica de forma a dar aos doentes o que
lhes ¢ devido: cuidados de qualidade. O Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros, no seu artigo
88.° referente a exceléncia do exercicio, marca essa mesma necessidade referindo que “ O
enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever
de: manter a atualizagao continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as
tecnologias, sem esquecer a formacdao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”

(OE, 2015).

Pessoalmente, a procura da especializagdo foi ndo s6 uma forma de adquirir novos
conhecimentos de extrema importancia para a minha atuagdo, mas também a consolidagdo
de conhecimentos ja adquiridos anteriormente e que necessitavam de uma melhoria na sua
base cientifica. A partilha de conhecimentos da nossa experiéncia com outros profissionais,
a pesquisa em bases de dados e a criacao de referenciais tedricos que nos ajudem a justificar
e moldar a nossa pratica sdo a Unica forma de desenvolver conhecimentos sélidos e que se

traduzem em ganhos de saude para os nossos doentes.

Scarton, et al (2020) defende que o educando € responsavel pela sua propria formacao
sendo responsavel por questionar, dialogar e refletir criticamente sobre aquilo que lhe ¢

ensinado. Pires, et al (2021) defende que a andlise critico-reflexiva assume um papel

47



determinante na consolidacao de conhecimentos, na capacidade de pensar criticamente e de
tomar decisdes. Em contexto de formagdo para EE, assumo a grande importancia dos
enfermeiros orientadores no meu processo de formacdo. Os enfermeiros orientadores sao
profissionais experientes e competentes, que supervisionam e guiam a pratica clinica com o
objetivo de promover o desenvolvimento profissional, promover a qualidade das praticas e

a segurang¢a do doente através da andlise critico-reflexiva (Pires, et al, 2021).

O grande desafio quando prestamos cuidados ao doente critico, prende-se com a
necessidade de um pensamento rapido, agil e dinamizador da répida resolucdo de problemas
no mais curto espago de tempo (Silva, Queiroz, Freitas e Faria, 2011). Assim, o processo de
tomada de decisao ¢ ainda mais crucial. Neves (2005) defende que a tomada de decisao ¢
essencial para a pratica, gestdo e educacdo, sendo que a responsabilidade e autonomia das

decisdes dos enfermeiros assentam na premissa de serem as mais seguras ¢ inovadoras.

No entanto, o processo de tomada de decisdo é tudo menos simples. E um processo
complexo que, segundo Mustafa (2013), contempla as seguintes etapas: identificacdo e
definicio do problema; desenvolvimento de objetivos; procura dos dados/factos;
desenvolvimento de um modelo avaliacao das alternativas e selecdo da melhor solucao; e
implementag¢do da decisdo ou planeamento do curso da agdo. Desta forma, como futura
Enfermeira Especialista, considero que a consolidagdo de aprendizagens e a sua reflexao ¢
preponderante para um processo de tomada de decisdo solido, seguro e eficaz, por forma a
ir ao encontro do que a OE (2007) define como capacidades de um Enfermeiro Especialista:
¢ aquele se diferencia na prestagdao de cuidados por aplicar niveis superiores de julgamento

e discernimento no processo de tomada de decisao.

Durante os estagios promovi varias discussdes critico-reflexivas sobre os processos
de atuacdo durante o estagio em conjunto com a enfermeira orientadora e outros membros
da equipa multidisciplinar e colaborei na formacao de alunos da licenciatura e profissionais
em integracdo, partilhando conhecimentos praticos e cientificos (dou como exemplo as
pequenas formacdes feitas em contexto de trabalho onde tive a oportunidade de explicar o
procedimento e material necessario a colocagao de linhas arteriais, cateteres venosos centrais
e paracenteses). Este tipo de intervengdes foram cruciais para o desenvolvimento das minhas

aprendizagens profissionais.
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3.3) Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem Médico-
Cirurgica (EEMC)

Um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEMC) deve,
segundo o artigo 1.° do Regulamento n°429/2018, integrar o perfil de competéncias comuns
dos EE, mas também um conjunto de competéncias clinicas especializadas e concretizadas
consoante o alvo e contexto da interven¢do, que regulam o que os cidadaos podem esperar

deste tipo de profissionais (OE, 2018).

Sendo a area de intervencao da Enfermagem Médico-Cirargica muito abrangente, foi
definido no regulamento acima citado que areas de intervengdo e competéncia de acordo
com o destinatario dos cuidados e contexto de intervencao, sendo essas as seguintes: area de
enfermagem 4 pessoa em situagdo critica; area de enfermagem a pessoa em situagdo
paliativa; area de enfermagem a pessoa em situagdo perioperatdria; e area de enfermagem a
pessoa em situagdo cronica. Assim, torna-se facil compreender a opinido de Nichols e
Monahan (2010) que defendem a Enfermagem Médico-Cirtrgica como a “espinha dorsal da

enfermagem moderna e a base pratica de todas as instituigdes de cuidados de satude (p.1).

A minha area de interesse e consequentemente de especializagao ¢ a area de
enfermagem a pessoa em situagdo critica que apresenta como competéncias especificas as
descritas no artigo 3.° do regulamento 429/2018: cuidar da pessoa , familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica; dinamizar a resposta
em situagdes de emergéncia (na qual um individuo sofre uma agressao por um qualquer fator
que lhe causa perda de satde colocando-o em risco de vida por ver de forma brusca e violenta
um ou mais 6rgdos com a sua integridade afetada), exce¢do (quando se verifica um
desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis) e catastrofe (definida no ponto
2 do artigo 3.° da Lei de Bases da Prote¢ao Civil — Decreto-Lei n°27/2006 como “‘acidente
grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais
e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢des de vida e o tecido
socioecondmico em areas ou na totalidade do territorio nacional), da concecdo a agao;
maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo 1til e adequadas.
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Seguidamente farei uma descrigdo de situagdes de aprendizagem que me permitiram
desenvolver estas competéncias com base numa pratica reflexiva e baseada sempre em

evidéncia cientifica.

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

A defini¢do de pessoa em situagdo critica apresentada no Anexo II do Regulamento
n°429/2018 diz que “... a pessoa em situagdo critica ¢ aquela cuja vida esta ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica.” (p.19362). Assim
sendo, a importancia da avaliacdo diagnoéstica, baseada numa precisa e continua colheita de
dados que permite conhecer a situagdo do doente e familia/cuidador, ¢ da monitorizagao
constante do mesmo sdo pontos chave para a implementagdo de cuidados especializados de

qualidade que visam uma interveng¢do precisa, correta, eficiente e atempada (OE, 2018).

Em contexto de SU, e por me encontrar quase sempre em contexto de sala de diretos
ou SO, foi-me possivel entrar em contacto com vdrias situagdes que requeriam cuidados
especializados a doente critico. Observei que no que diz respeito a distribuicdo dos
enfermeiros, havia sempre a preocupacdo em distribuir um enfermeiro especialista para a
sala de diretos. Esta distribui¢do reflete logo a partida a importancia da especializacdo dos

elementos de forma a prestar os melhores e mais eficientes cuidados a populagao.

Um doente chegado a sala de diretos ¢ muitas vezes trazido diretamente pelo INEM,
sem que haja uma passagem pelos servigos administrativos ou pela zona de triagem, sendo
esta realizada ja dentro da sala. Assim, pude desenvolver competéncias na avaliag¢do inicial

do estado do doente, bem como a sua necessidade de monitorizagdo avangada.

As situagdes mais comuns com as quais me deparei em sala de diretos foram a Via
Verde AVC, Via Verde Corondria e Via Verde Trauma, todas elas excelentes oportunidades

de aprendizagem no que diz respeito ao cuidado a pessoa em situagdo critica.

As Vias Verdes (VV) tém por base fornecer um facil, adequado e eficaz acesso ao
rapido tratamento de situagdes clinicas graves mas frequentes que permitem tragcar uma

estratégia organizada na abordagem, encaminhamento e tratamento destas situacdes,
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repercutindo-se diretamente no que diz respeito ao prognodstico das mesmas (DGS, 2017).
Assim, esta atuacdo reflete um conjunto de atitudes que visam diminuir as taxas de

mortalidade e morbilidade, caso sejam implementadas de forma precoce.

No que diz respeito a VVAVC define-se um protocolo que tem como objetivo reduzir
ao menor tempo possivel o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a implementacgao
do tratamento mais adequado, sendo atempadamente diagnosticado o AVC de acordo com a
sua etiologia (DGS, 2017). Tive, entdo, oportunidade de receber em sala de diretos doentes
com ativacdo da VVAVC por suspeita do mesmo, tendo realizado uma avaliagdo inicial de
sinais e sintomas, monitorizagdo avangada do mesmo, registo de sinais vitais e estado de
consciéncia, bem como todas as alteracdes neuroldgicas passiveis de serem identificadas,
implementando a Escala de Cincinnati (como alteragdes no discurso, parésias da face ou
falta de for¢a nos membros) (Pereira, Guedes, Oliveira & Martins, 2017), contacto com a
equipa médica de Neurologia de urgéncia (que ndo deve demorar mais de 10 minutos até
iniciar observag¢ao do doente) e acompanhamento dos doentes a meios complementares de
diagnéstico (Tomografia Axial Computorizada (TAC) Cranio e Eletrocardiograma (ECQG)).
Os dados colhidos em avaliagdo inicial foram cruciais no desenvolvimento de um plano de
cuidados atempado, eficiente e de qualidade. Pude também colaborar com a implementacao
do protocolo terapéutico de tratamento trombolitico. Este tratamento deve ser implementado
num maximo de 4h e meia apds o inicio de sintomas e tem como objetivo a reperfusdo do
tecido cerebral viavel (Lecifiana et al, 2014). No entanto, este tratamento pode ter graves
efeitos secundarios, sendo o mais grave o choque hemorragico, sendo o papel do enfermeiro
fundamental para vigilancia e monitoriza¢ao continua (Cavalcante et al., 2011). Sera, entdo,
seguro dizer que quanto maior a experiéncia e competéncia do enfermeiro que monitoriza o

doente, mais rapida serd a detecao de possiveis complicacoes € a sua resolugao.

Por outro lado, pude também prestar cuidados no que diz respeito & VV Trauma
colaborando com a admissao de doentes sujeitos a acidentes com veiculos ligeiros e também
de quedas de alturas superiores a do proprio. Nestes casos, foi-me dada a oportunidade de
realizar a avaliag@o inicial dos mesmos seguindo a Metodologia ABCDE composta por 5
etapas (INEM, 2012): Airway (A), correspondente a avaliagdo da permeabilidade da Via
aérea com controlo da coluna cervical, Breathing (B), correspondente a avaliagdo da
ventilagdo e oxigenacdo; Circulation (C), correspondente a avaliagdo da circulagdo com

controlo da hemorragia; Disability (D), correspondente a avaliagdo da disfungdo
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neurologica; Expose/Environment (E), correspondente a avaliagdo da exposicdo com

controlo da temperatura.

Apos esta avaliagdo, havendo necessidade de mobilizag¢do para uma maca do SU, foi-
me possivel assumir o papel de lider, procedendo a imobilizagao da regido cervical e controlo
dos tempos de mobilizagdo, avaliando a necessidade de dispositivos de imobilizagdo como
o colar cervical e a aranha de imobilizagdo. Prosseguia-se a avaliagdo secundaria do estado
do doente de forma a aprofundar os dados e a monitorizar a evolugdo do mesmo,
estabelecimento de acesso intravenoso (IV) (por vezes por via periférica sendo efetuado por
mim, e outras vezes por via central, tendo colaborado com a equipa médica na colocagdo do
mesmo), e o controlo da dor, que em casos de trauma assume uma enorme importancia para
o conforto do doente e para a sua necessidade de imobilizac¢ao até que o diagnodstico esteja
finalizado. A OE (2017) defende que uma das competéncias do EEMCPSC ¢ a gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica,
otimizando as respostas. A dor € o 5° sinal vital e ¢ tdo importante como todos os outros,
sendo um ponto fulcral na humanizagdo dos cuidados (DGS, 2003). Um doente que
apresente dor controlada ¢ mais suscetivel ao tratamento, mais recetivo ao ensino e tende a
confiar mais nos cuidados de saude que lhe estdo a ser prestados, segundo a minha opinido.
A implementacdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas no controlo da dor sdo
de extrema importancia nos cuidados aos doentes, sendo complementares umas das outras

(OE, 2008).

No que diz respeito a VV Coronaria, tive também oportunidade de prestar cuidados
em contexto de sala de diretos a doentes trazidos pelo INEM, mas também a doentes vindos
pelos seus proprios meios. Neste tipo de doentes a avaliacdo inicial ¢ fundamental e
dificultada muitas vezes pela generalidade dos sintomas apresentados, sendo o enfermeiro
triador o principal responsavel pela primeira abordagem e ativacao da VV Coronéria quando
o doente entra pelo seu proprio pé. Fui testemunha de varios casos em que o enfermeiro da
triagem, por suspeitar de um episodio cardiaco baseado na descricdo dos sintomas e da
avaliacdo dos sinais vitais, pedia um ECG e detetava assim a existéncia de um possivel
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), ativando a VV Coronaria. Sendo a minha enfermeira
orientadora muito experiente em sala de diretos e consequentemente em situagdes de EAM,
tive a oportunidade de observar varios ECG e treinar a detecdo de EAM com supra elevacao
do segmento ST, tendo sido esta uma mais valia dada a pouca experiéncia que tinha com

casos destes. Assim, a avaliacdo inicial de sinais e sintomas como dor retrosternal tipo aperto
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ou esmagamento que nao alivia com repouso, com ou sem irradiagdo, dor abdominal que se
pode estender para os bracos, costas ¢ maxilar, sudorese intensa, dispneia ou tonturas ¢ a
chave para a suspeita de um episodio do foro cardiaco e deve sempre ser despistada (INEM,
2021). No decorrer do plano de cuidados do doente a monitorizagao do estado destes doentes
era também essencial, sendo que o risco de paragem cardiorrespiratoria se encontrava

elevado.

Coimbra e Amaral (2016) assumem a importancia maxima da avaliagdo diagnostica
e monitorizacdo constante que pautam os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao
critica, sendo assim possivel prever e detetar precocemente as complicagoes, assegurando

intervengoes precisas, concretas ¢ eficientes.

Em contexto de UCPA tive oportunidade de desenvolver experiéncias diferentes das
desenvolvidas em contexto de SU. No acompanhamento da EEMI, tive oportunidade de
assistir e intervir em vdrias situacdes de paragem cardiorrespiratoria (PCR), em que a EEMI
era ativada apds uma abordagem inicial segundo a Metodologia ABCD. Assim, aquando do
contacto do Médico Anestesista que integra a EEMI, este contactava o Enfermeiro que

transportava as malas de transporte e material necessario para a assisténcia ao doente.

PCR define-se como a interrup¢do ou faléncia subita das funcdes cardiaca e
respiratoria de forma repentina (Servico Nacional de Saude [SNS], 2024). Assim, quanto
mais célere a atuagdo, maior a probabilidade de sobrevivéncia e o outcome para o doente
(INEM, 2019). A PCR em contexto intra-hospitalar assume, na grande maioria dos casos,
um menor evento subito mas sim como resultado de uma progressiva deterioragao fisiologica
com sinais de alerta como a hipoxia e a hipotensao (Soar, et al., 2021). Por este motivo, e
como resultado de uma precoce identificacdo por parte dos enfermeiros na prestacdo de
cuidados, destes sinais de alerta, a ativacdo da EEMI era muitas vezes feita antes do
acontecimento, tendo acompanhado situa¢des em que foi possivel prevenir a PCR e outras
situagdes onde o inicio da PCR foi presenciado e atuado no imediato, melhorando o outcome

do doente, com reversdo do estado.

Num estudo desenvolvido por Walston (2016) que analisava as ativagdes da EEMI
de 2009 a 2012, concluiu-se que a ativagao foi em 70,9% das vezes realizada pela equipa de
enfermagem, evidenciando o papel determinante do enfermeiro na prestagao de cuidados e

na detecdo de sinais de alerta da situacao critica dos doentes a seu cargo.
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Outra das intervencdes que me foi possivel desenvolver foram os cuidados ao doente
submetido a ECT. A ECT ¢ um procedimento terapéutico que visa o tratamento de doengas
clinicas e transtornos neuropsiquidtricos, onde se induz crises convulsivas controladas
através da libertacao de ondas eletromagnéticas geradas por pequenas descargas elétricas no
cérebro (Antunes, et al., 2009). Este procedimento requer o trabalho multidisciplinar entre
uma equipa composta por: Psiquiatra, Anestesista, Enfermeiro de Psiquiatria ¢ Enfermeiro
Anestesista. Sendo um procedimento que implica uma “agressao” externa ao corpo humano,
acarreta uma série de riscos, nao s6 neuroldgicos como cardiorrespiratorios, deve ser
cuidadosamente monitorizado (Tanaka, et al., 2021 citando Jos¢ & Cruz, 2020). Em contexto
de estagio foi-me dada a oportunidade de participar como Enfermeiro Anestesista do

procedimento que passo a descrever:

* O doente vem do servi¢o de psiquiatria, onde o enfermeiro responsavel garante o
seu jejum e a retirada de todos os acessorios metalicos e proteses do doente. A chegada,
puncionei acesso venoso periférico e preparei farmacos de indugdo anestésica (propofol
associado a remifentanil), relaxante muscular (suxametonio), anticonvulsivante
(diazepan), analgésico (paracetamol) e anticolinérgico (atropina). O doente foi
posicionado em decubito dorsal, foi imobilizado como medida de seguranca e foi colocada
uma protecdo bucal. Prosseguiu-se com a monitorizagdo do eletroencefalograma e a
monitorizagdo cardiaca, bem como a verificagdo das rampas de oxigénio e de vacuo para
aspiracao de secrecdes. Apos a dupla confirmagao de todos os procedimentos de seguranga
foi iniciado o protocolo terapéutico e deu-se inicio a anestesia do doente com a ventilagdo
pelo anestesista e administracdo de farmacos por mim. A avaliacdo constante do
eletroencefalograma e dos sinais vitais € imperativa para a dete¢do precoce de possiveis
complicagdes. Apos os 20 segundos de aplicagdo do choque verificou-se que o doente
desenvolve um periodo de taquicardia seguido por bradicardia extrema com hipotensao
que ndo reverte espontaneamente. Foi administrada uma formula de atropina (que nao faz
parte do protocolo terapéutico habitual) no imediato, com reversao da arritmia cardiaca e
fluidoterapia para combater a hipotensdo havendo uma gradual reversdo da instabilidade
do doente. Nesta fase foi administrado um analgésico e desimobilizado e posicionado o
doente para seu conforto. O doente ficou em monitorizagdo na UCPA durante 24h,
garantindo a sua constante vigilancia como forma de antecipar possiveis declinios do seu
estado de satide. Como futura EEMC pude estar envolvida numa situacdo que me permitiu

prestar cuidados de planeamento e implementagdao de um protocolo terapéutico complexo,
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atuando perante uma pessoa em situagdo critica e na antecipagdo da instabilidade do
mesmo que poderia ter resultado em faléncia orgéanica, bem como gerindo a dor e
desconforto resultantes do procedimento de formas a manter o doente o mais confortavel

possivel.

Em relacdo as competéncias relativas a comunicagdo e o estabelecimento de uma
relagcdo terapéutica com os doentes e familia, considero que estas foram transversais aos

contextos de SU e UCPA.

Brés e Ferreira (2016) defendem que “A pratica de cuidados de enfermagem tem na
comunicagdo um instrumento privilegiado de atuagdo, sendo considerada uma funcao vital,
por meio da qual individuos e organizag@o se relacionam uns com os outros, bem como o
meio ambiente” (pp.573-574). Os mesmos autores defendem que s@o varias as competéncias
basicas da comunicacgao clinica, compreendendo técnicas como a escuta ativa, a empatia, o
desenvolvimento de uma linguagem acessivel e compreensivel ao doente, a ado¢do de uma
postura ndo verbal adequada e o desenvolvimento de uma entrevista clinica completa com
vista a obter e fornecer ao doente/familia 0 maximo de informagdes pertinentes aos cuidados

prestados, permitindo uma avaliacdo concreta e eficaz (Bras e Ferreira, 2016).

Ja foi referido anteriormente a extrema importancia de uma comunicacao eficaz entre
a equipa de profissionais envolvida nos cuidados ao doente/familia, como forma de evitar

eventos adversos e no estabelecimento de um processo de cuidados de exceléncia.

No que diz respeito a comunicagdo com o doente e familia, durante os estagios tentei
sempre estabelecer uma relacao de confianca na relacao de cuidados, informando o doente
e familia sobre os cuidados que ia prestar, bem como o motivo dos mesmos, numa relagdo
de transparéncia e confianca. Bras e Ferreira (2016) defendem que no desenvolvimento de
uma relacdo com o doente/familia a confianca ¢ um dos aspetos mais valorizados pelos
doentes. Este pressuposto atinge ainda uma maior importancia quando falamos de situacdes
em que a vida se encontra ameagada. Assim, considerei importante ndo s6 envolver o doente
no seu plano de cuidados como manter a familia informada dos desenvolvimentos ocorridos,
avaliando a forma como recebem as noticias e gerindo a ansiedade e o medo que muitas
vezes estdo presentes face a situagcdes desconhecidas. Dou o exemplo de doentes admitidos

em sala de reanimagdo e que a familia fica impossibilitada de o acompanhar. Nestes casos,
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tentei sempre que possivel combinar com a restante equipa as informagdes pertinentes para
a familia, fazendo um update da situacdo com os mesmos sempre que uma nova informagao
relevante surgia. O mesmo se passou em situacdes pos-cirurgicas na UCPA. Borges (2015)
diz que a informagdo transmitida pela equipa de enfermagem deve ser clara, simples e
objetiva, sem utilizacdo de termos técnicos ou complicados, sendo melhor recebida desta
forma pela familia. Desta forma verifiquei que a familia ndo s6 se mantém informada da
situacdo, contribuindo para a diminui¢ao dos niveis de ansiedade, como ¢ mais facilmente
envolvida nos processos de tomada de decisao, aumentando o nivel de confianga nos

profissionais de saude.

Todas estas intervengdes desenvolvidas em contexto profissional e contexto clinico

sdo de extrema importancia no meu desenvolvimento como futura EEMC.

3.3.2) DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA,
EXCEPCAO E CATASTOFRE, DA CONCEPCAO A ACAO

Ao falar das competéncias adquiridas nesta area, importa definir alguns conceitos-
chave. O Decreto-Lei n°27/2006 inserido na Lei de Bases da Protecao Civil define catastrofe
como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados
prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢oes de vida e
o tecido socioeconémico em dreas ou na totalidade do territdrio nacional”. Por outro lado o
INEM em Situagdo de Exce¢do- Manual TAS (2012) define situagdo de excegao como uma
situagdo que provoca “desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai
exigir a atuagdo, coordenacdo e gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos
disponiveis” (p.12). Em ultimo lugar a DGS (2001) define emergéncia como “todas as
situacdes clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o

compromisso de uma ou mais fungdes vitais”.

O Regulamento n°429/2018 define claramente que “os cuidados a pessoa em situacao
critica podem derivar de uma situacao de emergéncia, excecao ou catastrofe que colocam a
pessoa em risco de vida” (p.19362). Nestes casos, o acesso aos cuidados de saude em meio
intra-hospitalar come¢cam no SU, que estabelece as bases de atuagdo de satde perante estes

doentes.
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No que diz respeito a situagdes de emergéncia tive a oportunidade de receber em SU
doentes resultantes de acidentes multi-vitimas, nomeadamente acidentes de viacao, pudendo
implementar todo um plano de cuidados inicial, com base na triagem e avaliacdo inicial das
vitimas, estabelecendo prioridades de atuagdo, colaborando na definicdo de um diagnostico
e consequente transferéncia para outros servicos apds a sua estabilizagdo. Lembro-me
nomeadamente de uma situagdo em que o SU iria receber 4 vitimas graves de um acidente,
havendo necessidade de reorganizar o SU, libertando as salas de diretos o mais rapido
possivel com a transferéncia rapida dos doentes previamente admitidos, obrigando a uma
gestdo rapida e precisa de recursos humanos e materiais. SO assim foi possivel prestar os
melhores cuidados de saude as vitimas desse mesmo acidente que, a chegada ao hospital,
puderam dispor de uma equipa multidisciplinar, num espaco proprio com todo o material

necessario para atender as suas necessidades imediatas.

No que diz respeito a situagdes de excecao e catastrofe ¢ impossivel ndo referir a
recente Pandemia Covid que assolou o mundo inteiro. Como enfermeira posso afirmar que
foram os tempos mais desafiantes para a gestdo e prestacdo de cuidados porque ja passei.
Como enfermeira coordenadora de uma Unidade de Cuidados Intermédios deparei-me com
varios momentos de reorganiza¢do rapida para dar resposta as necessidades dos doentes.
Posso dar como exemplo as situagdes com doentes suspeitos de estarem infetados, obrigando
a uma reorganizacdo de espago no servigo, com isolamento dos doentes, testagens
obrigatorias de doentes em contacto e equipa, bem como a gestdo de todo o material
envolvido na prestagdo de cuidados e seguranga dos mesmos. Posso também referir a
necessidade de reorganizar todo o servigo para, em apenas 2 dias, abrir com capacidade de
receber doentes criticos infetados, para apenas semanas depois voltar a abrir como servigo
ndo-Covid. Todas estas situacdes me fizeram desenvolver uma capacidade de organizagao e
adaptacdo rapida a novas circunstancias que sao uma mais valia como futura EEMC. E
embora durante o estagio a situagdo da pandemia ja se encontrar estabilizada, pude observar
o reorganizar do SU para a sua “normalidade”, com a desativagdo das zonas-Covid e
reorganizacao dos espagos de prestagdo de cuidados assim como a reorganizagao da forma
como os cuidados sdo prestados de forma a manter o maximo de seguranga para dos doentes

e profissionais.

Em conjunto com os Enfermeiros Gestores do SU e da UCPA pude consultar e
esclarecer algumas duvidas sobre o Plano de Emergéncia e Catastrofe do hospital, bem como

os planos de cada servigo que estavam, no momento do estagio, a ser reestruturados.
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Outra situagao que pude acompanhar foi a criagdo de um plano de atuagao para as
Jornadas Mundiais da Juventude de 2023, criado para poder dar resposta ao aumento de
afluéncia de doentes aos hospitais, bem como a antecipagdo de eventos que pudessem ser

causadores de uma multiplicidade de vitimas.

3.3.3) MAXIMIZA A PREA‘,VENCAO, INTERVENCAO E CONTROLO DA
INFECAO E DE RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A PESSOA
EM SITUACAO CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

Como EEMC a prevencao e interven¢do no controlo da infecdo assume grande

importancia na prestagao dos melhores cuidados de satde.

Em 1930 foi abordado pela primeira vez o tema da infegao hospitalar pela Direcao
geral de Saude, sendo que em 1993 foi abordada a necessidade de Comissdes de Controlo
da Infecdo, que foram oficialmente criadas em 1996. (Programa Nacional de Prevencdo e

Controlo da Infe¢ao Associada aos Cuidados de Saude (PNCI), DGS, 2007).

No PNCI (2007) define-se Infecdes Associadas aos Cuidados de Satude (IACS) como
infegdes que tém origem no decorrer da prestacdo de cuidados de saude, quer em meio
hospitalar, quer em ambulatorio, em grande parte consequéncia da implementacdo de
procedimentos mais invasivos, implementacdo de terapéutica antibidtica agressiva ou
imunossupressora com internamentos associados € que pode também afetar os profissionais
durante a prestacao de cuidados. Assim, “A Direcdo-Geral de Saude reconhece que a [ACS
¢ um problema nacional de grande acuidade, afetando ndo s6 a qualidade da prestagdo dos
cuidados mas também a qualidade de vida dos doentes e seguranga dos doentes e dos

profissionais, aumentando exponencialmente os custos diretos e indiretos do sistema de

saude” (DGS, 2007, pp.7).

Posso entdo inferir que o controlo da infecao esta intimamente ligado ao conceito de
seguranca do doente que a OMS define como “a auséncia de danos evitaveis a um doente
durante o processo de cuidados de satide e redug¢do do risco de danos desnecessarios
associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel” (Ferreira Guerreiro da Silva

Mendes & Margalho Barroso 2014, citando a OMS, pp.198)

O Plano Nacional de Seguranca dos Doentes, como ja referido anteriormente, aborda

também esta questdo, resultando da necessidade de padronizacdo da a¢do a Norma
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n°029/2012 (atualizada a 31/10/2013) que regula os procedimentos de agcdo nas Precaucdes
Basicas do Controlo da Infe¢ao (PBCI). As PBCI “destinam-se a prevenir a transmissao
cruzada proveniente de fontes de infecdo conhecidas ou ndo...” sendo que “O principio
subjacente as PBCI ¢ de que “ndo ha doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco.”
(DGS, 2012, pp.10). Esta Norma define a necessidade de intervencdao em diferentes
contextos como a colocagdo dos doentes, a higiene das maos, a etiqueta respiratoria, a
utilizacdo de Equipamento de Protecao Individual (EPI), a descontaminacdo do equipamento
clinico, o controlo ambiental, o manuseamento seguro da roupa, a recolha segura de residuos,
as praticas seguras na preparagdo ¢ administracdo de injetaveis e a exposicdo a agentes
microbianos no local de trabalho. Foi de acordo com esta Norma que regi as minhas
atividades diarias, tentando sempre manter um apertado controlo para a prevencao de
infecdes dado que o Doente em Situagdo Critica, por ser sujeito a varios procedimentos
invasivos, apresenta ainda um maior risco nesta area. A DGS (2012) define que ¢ no
momento da admissdo, e até¢ a um maximo de 24h que deve ser realizada a avaliagdo e registo
do risco de transmissdo de agentes infeciosos de cada doente, sendo assim possivel definir

as estratégias necessarias para a preveng¢ao e controlo de infegao.

Em SU considero que o maior desafio no que diz respeito ao controlo da infecdo foi
a colocacao e divisdo dos doentes segundo o seu risco infecioso devido ao espaco reduzido
para o elevado nimero de doentes existentes. No entanto houve sempre um esforco em
equipa na mobilizagdo e isolamento dos doentes de acordo com o seu risco, com recurso a
areas de isolamento (como por exemplo a unidade de doentes com sintomatologia
respiratoria composta por boxes individuais) ou a zonas com biombos (no caso de
necessidade de isolamento de contacto. Em contexto de UCPA o maior constrangimento foi
o isolamento de doentes com sintomatologia respiratoria dado tratar-se um espago aberto em
que os doentes estdo separados apenas por cortinas, sendo necessario a implementacao de

equipamento de protecdo e de etiqueta respiratdria doentes e profissionais.

Transversal a ambos os contextos de ensino clinico foi o cuidado com a higiene das
maos. Garanti sempre a higienizagdo das maos antes e apos o contacto com o doente ou a
sua unidade, antes e apos procedimentos limpos ou assépticos, bem como apos a remog¢ao
de EPI. Tratando-se de doentes em situacao critica o risco de exposi¢ao a fluidos organicos
estd aumentado pelo que a higieniza¢do das maos se torna uma constante que nao deve ser

ignorada, tanto para seguranga do doente como para a nossa.
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Para além da higienizagdo das maos, garanti sempre que utilizava o devido EPI para
o procedimento a ser realizado. Dou como exemplo a utilizacdo de avental sempre que
realizava algum procedimento ao doente ou bata e luvas quando existia risco de exposi¢do a
fluidos. O uso de mascaras, dada a recente pandemia, era ainda obrigatério durante os

estagios.

Da nossa responsabilidade ¢ ainda toda a gestao e formagao a equipa de auxiliares de
acdao médica que tratam da descontaminagdo de equipamentos, manuseamento de roupa e de
residuos, tendo tido a oportunidade de presenciar e ajudar numa formagao aos mesmos sobre

os cuidados a ter e as regras a adotar nestas situagdes.

Outra das intervencdes que pude desenvolver em estagio e que considero ser das mais
relevantes, foi o ensino a familia e doente sobre a prevencao da infeg¢do. Tive oportunidade,
tanto no SU como na UCPA de ensinar os familiares e pessoas significativas sobre a
importancia da higienizacdo das maos, bem como o material de protecdo individual que
deveriam utilizar no contacto com o doente, explicando a necessidade do mesmo ¢ os riscos

da sua nao utilizagao.

O EEMC assume um papel privilegiado na implementacao, avaliacdo e promog¢ao de
uma cultura de boas praticas de controlo da infecdo, devendo guiar-se pelas normas de DGS.
Esta desenvolveu um grupo de Feixes de Intervencao (que sao um conjunto de intervencdes
ou boas praticas baseadas em evidéncia cientifica que devem ser implementados de forma
integrada). Foi em 2015 que a implementacdo dos Feixes de Interven¢do passou a ser
obrigatoria, sendo que estes t€ém como objetivo manter a consisténcia na forma como os

doentes recebem tratamentos e cuidados, com base na evidéncia cientifica (DGS, 2015).

Durante a realizagdo dos ensinos clinicos pude entrar em contacto e implementar
acoes dos varios Feixes de Interveng¢des como para a prevenc¢ao da infecao relacionada com
o cateter vascular central (CVC), prevengao da pneumonia associada a intubagdo, prevencao

da infe¢do urinaria associada a cateter vesical e prevencdo da infe¢do do local cirtrgico.

No que diz respeito ao Feixe de Interveng¢ao para a prevencao da infegdo relacionada
com o0 CVC, e baseada na Norma n°022/2015 atualizada a 29/08/2022 da DGS (2015), tive
a oportunidade de participar e intervir na colocagao de varios CVC, preparando de forma
asséptica o material necessario bem como a preparagao do doente com campos esterilizados

que cobrem o doente e desinfecdo da pele com solucdo de clorexidina a 2% em alcool. Assisti

60



a equipa médica na colocagao de EPI e vigiei durante o processo a manutencao da assepsia
da técnica. Numa fase mais tardia vigiei pensos de CVC (trocados sempre que sujos ou
descolados ou de 7/7 dias ja que no hospital se utilizam pensos estéreis transparentes) e local
de inser¢do (com desinfecdo com clorexidina 2% em élcool), bem como a necessidade da
manutengdo do mesmo. Utilizei a mesma solugdo na desinfe¢do de torneiras aquando da
administracdo de terapéutica EV e reforcei ensino a colegas menos experientes e alunos da

licenciatura para que o fizessem sempre, minimizando o risco de infecao.

Em relacdo ao Feixe de Intervengdo para a prevencao da infecdo urinaria associada a
cateter vesical, segui a Norma n°019/2015 atualizada a 29/08/2022 da DGS (2015). Assim,
avaliei e documentei a necessidade da colocagao de cateter vesical (bem como a sua possivel
retirada), utilizando técnica asséptica na colocagao do mesmo, garantindo uma boa limpeza
do meato urinério antes da colocagdo do cateter ¢ mantendo o sistema de drenagem em
circuito fechado. Tive também oportunidade de reforgar ensino aos auxiliares de acao
médica para que o despejo da urina ndo fosse feito em momentos pré-estabelecidos do dia
como rotina, mas sim cumprindo a regra dos 2/3 de capacidade do saco coletor, evitando o
manuseamento desnecessario do mesmo e assim contribuindo para a redugdo das taxas de

infecdo associadas.

No que diz respeito ao Feixe de intervencdo para a preveng¢do da pneumonia
associada a intubagdo, espelhado na Norma n°021/2015 atualizada a 17/11/2022 da DGS
(2015), nao tive oportunidade de colaborar diretamente com o procedimento, mas pude
implementar vérias intervencdes na manutengdo do mesmo, como a higienizacdo da
cavidade oral com desinfetante oral, a verificacdo da pressao do cuff (entre os 20 e 0s 30 cm
H20) e o posicionamento, sempre que possivel, do doente com a cabeceira elevada a 30°.
Colaborei também na verificagdo de testes de ventilagdo espontdnea para garantir que a

extubacdo acontecia o mais precocemente possivel.

Por fim, em relagdo ao Feixe de Intervencdo para a prevengao de infecao do local
cirtrgico definido pela Norma n°020/2015 atualizada a 17/11/2022 da DGS (2015), pude
intervir em varios momentos. Ajudei na preparacdo de doentes no pré-operatorio, dando
banho com clorexidina 2% antes do procedimento cirurgico (no entanto em contexto de SU
nem sempre foi possivel cumprir esta intervencao devido a imprevisibilidade da necessidade
de cirurgia). Aquando da abertura de terceira sala com a equipa da EEMI, pude observar o

cuidado com o controlo da infecdo implementado no BO, cumprindo a desinfe¢dao do local
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cirtirgico, a tricotomia apenas das dreas necessarias com maquina de uso Unico, a
administracao de antibioterapia profilatica, bem como a vigilancia da homeostasia do doente
como previsto. No que diz respeito ao pos-operatdrio pude intervir na vigilancia do estado
geral do doente (temperatura, saturacao de oxigénio e glicémia), bem como na vigilancia do
local de incisdo cirurgica, realizando os pensos das regides operadas com técnica asséptica
quando necessario (repasse, descolamento ou sinais de alarme como rubor, calor ou dor

intensa).

Todas estas intervengdes me permitiram desenvolver competéncias na prevengao e
controlo da infe¢ao essenciais a0 EEMC e que lhe permitem eliminar em si € na equipa as
mas praticas que possam contribuir para o aumento daa IACS, intervindo de forma segura e
consciente nos seus cuidados e gerindo fatores humanos e materiais que permitam prestar
aos nossos doentes os melhores cuidados de saude com os minimos riscos possiveis,

baseados na mais recente evidéncia cientifica.

3.4) Competéncias para a atribuicdo do grau académico de Mestre

Para finalizar o capitulo de aquisi¢do de competéncias falta fazer mencdo as
competéncias necessarias para a atribuicdo do grau académico de Mestre. Estas
competéncias encontram-se definidas em Diario da Republica e sdo comuns a todas as areas
formativas.

O Decreto-Lei n® 65/2018 de 16 de agosto veio alterar o regime juridico dos graus e
diplomas do ensino superior e define no seu Capitulo III Artigo 15° as competéncias
necessarias para a atribuicao do grau de mestre € que passo a citar:

*“a) Possuir conhecimentos e capacidades de compreensdo a um nivel que:

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.2 ciclo, os

desenvolva e aprofunde;

i) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplica¢des

originais, em muitos casos em contexto de investigacao;

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de
resolucao de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contextos alargados

e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;
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c¢) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solu¢des ou emitir juizos em situacdes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem;

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

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

modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.” (pp. 4162)

Pensando, entdo, nas competéncias acima descritas, € em toda a composi¢do deste
Relatorio de estagio, pode considerar-se que as competéncias para o grau académico de
Mestre foram desenvolvidas em paridade com as competéncias do Enfermeiro Especialista.

Ao desenvolver um trabalho de investigagao e reflexdo na minha area de Mestrado
tive a oportunidade de fazer uma ponte entre a teoria e a pratica que me ird permitir
desenvolver melhores cuidados, transpondo e evidenciando a aplicabilidade da evidéncia
cientifica disponivel.

Com a aquisi¢do destes novos conhecimentos ¢ possivel desenvolver um raciocinio
critico essencial a uma otimizagao do nosso trabalho, tanto ao nivel dos cuidados como ao
nivel da organizagao e gestdo do nosso local de pratica.

Desta forma, integram-se conhecimentos passados e adquiridos no decorrer da nossa
atividade, com a capacidade de integrar a teoria mais recente, permitindo chegar a
conclusdes e agdes mais adequadas para os problemas com que nos deparamos, com vista a

uma a¢ao futura cada vez mais especializada e de qualidade.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A Satde ¢ uma 4rea em constante desenvolvimento. O desenvolvimento de novas
técnicas de diagnostico, novos tratamentos e aperfeigoamento dos tratamentos ja existentes,
e 0 aumento da capacitacdo dos profissionais que nesta area desempenham os seus papeis,
tornou possivel que a esperanca média de vida tenha vindo constantemente a aumentar. No
entanto, ¢ esperado que exista uma simbiose entre esperangca média de vida e qualidade de
vida. O objetivo major para que todos os envolvidos no processo de satde dos individuos ¢
que estes vivam mais tempo, mas com qualidade, sendo assim um desafio para os
profissionais de saude.

A Enfermagem constitui-se como uma ciéncia humana pratica e constantemente
evolutiva, em que a ideia da constante atualizagdo de conhecimentos assume um papel
central, e possibilita a constru¢ao de um corpo de conhecimentos essencial e exclusivo. Os
desafios no cuidar s3o mutaveis no tempo e o desenvolvimento profissional deve sempre ser
pautado pela constante atualizagdao de conhecimentos que advém da pesquisa da mais recente
investigagdo cientifica e sua aplicabilidade na pratica.

Para mim, essa procura da exceléncia profissional que se reflete nos melhores
cuidados e ganhos em saude dos individuos passou pelo percurso de especializacao dos meus
cuidados na minha area de interesse: a Enfermagem Médico-Cirtirgica. Com a elaboragado
deste relatorio que culmina com a apresentagao e discussdo deste relatorio de estagio, espero
ter conseguido demonstrar a aquisicao de competéncias necessarias para a Especializagdo
em Enfermagem e para a obten¢do do grau de Mestre em Enfermagem.

Sendo a Enfermagem Médico-Cirtrgica uma especialidade abrangente nos seus
contextos assistenciais, considero que ¢ uma area privilegiada para a nossa atuagdo enquanto
enfermeiros, mas também uma &area muito desafiante pela necessidade de adquirir
conhecimentos e saberes tdo diversos.

Com a elaboracdo deste relatorio e do percurso dos estagios, espero ter mostrado a
aquisicdo de competéncias tanto na area de investigagdo como na area da aplicabilidade
pratica. Assim, numa primeira fase centrei-me na aquisi¢ao de competéncias de investigacao
focadas na area da desnutricdo dos doentes oncologicos, tentando constituir um corpo de

saberes tedricos que me permitisse transpor para a pratica um conjunto de intervencdes que
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permitissem melhorar os cuidados prestados, seja na prevencao de situagdes danosas para a
saude, ou na atuagdo de tratamento perante situagdes ja estabelecidas. Numa segunda fase,
espero ter demonstrado a aquisicdo de competéncias praticas necessarias a intervengao de

um Enfermeiro Especialista.

As Neoplasias constituem-se como um problema de saude publica mundial e todos
os enfermeiros devem capacitar-se nos cuidados aos doentes oncoldgicos, sendo que a DGS
comtempla no seu plano de atuacao areas de intervencgao especificas para este problema. Nao
s0 a existéncia de novas doencas neoplasicas como o desenvolvimento das areas de
diagnostico e terapéutica, fizeram aumentar o nimero de casos em Portugal e no Mundo.
Sendo os Enfermeiros, os profissionais de satide que mais tempo passam com os doentes e
que se encontram numa posi¢cdo privilegiada de atuacdo, ¢ essencial o conhecimento
cientifico baseado nas mais recentes evidéncias. Assim, no sentido de melhorar a minha
prestacdo, desenvolvi uma revisao bibliografica critico-reflexiva na area da desnutri¢ao do
doente oncoldgico que revelou que a maior parte destes doentes apresenta desnutri¢do ou
risco de a desenvolver. Isto acontece tanto pela propria doenga em si (seja por afetar a
absorc¢do ou ingestdo de nutrientes ou pelo facto de os doentes se encontrarem num estado
hipercatabdlico), como por efeitos indesejaveis dos tratamentos quimicos, radiologicos e
cirtirgicos associados. Assim, a avaliacao do risco nutricional preconizada pela DGS, assume
uma importancia central neste tipo de doentes, ja que um estado nutricional deficitario tras
complicacdes para o processo de recuperacdo destes doentes. No entanto, ndo existe ainda
um consenso cientifico acerca do melhor instrumento de avaliacao a utilizar, o que a meu
ver se apresenta como uma futura possibilidade de investigacdo € um ponto de partida para

trabalhos futuros que poderei vir a desenvolver.

No que diz respeito ao percurso dos estagios, considero que se apresentaram como
fontes de experiéncias extremamente enriquecedoras da pratica de cuidados.
Independentemente dos constrangimentos que inicialmente achei serem bastante
condicionantes de uma boa aprendizagem, como por exemplo o facto de serem estadgios com
um tempo relativamente curto, realizados em contexto de periodo extralaboral, os mesmos
acabaram por se mostrar facilitadores da aquisi¢do de competéncias fulcrais para a
compreensao da verdadeira esséncia da Enfermagem Especializada.

Assim, posso concluir que o Enfermeiro Especialista ¢ um elemento central na

prestacdo de cuidados na equipa de enfermagem. Este deve demonstrar um profundo
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conhecimento tedrico que deve transpor para a sua pratica de cuidados, facilitando o
desenvolvimento de uma atividade diferenciada que se destaca pelas suas mais-valias. E
também um enfermeiro que assume um especial lugar de destaque na coordenacdo das
equipas e na gestdo dos cuidados. As suas competéncias acrescidas permitem-lhe
desenvolver um juizo critico fundamental no processo de tomada de decisdo, baseada na
aplicabilidade dos seus conhecimentos cientificos, aliados a uma pratica ética e legal de
grande qualidade.

Durante os estagios foi evidente que, apesar de o “saber fazer” ser sempre um aspeto
importante de adquirir, a reflexao sobre todo o processo que até ali nos levou, assumiu para
mim a maior importancia. Considero que nestes contextos de pratica clinica, a reflexdo
acerca de “o que fazer” e “como fazer”, tiveram um local de destaque no meu foco, sendo
esta reflexdo constante sobre a pratica de cuidados a possibilitadora da aquisi¢do das
competéncias necessarias.

O SU foi facilitador da reflexdao dos cuidados de avaliagdo e antecipacao de situagoes
de faléncia organica, bem como na gestdo de recursos limitados de forma eficaz. Em
contexto de UCPA e com a EEMI o pensamento rapido de atuagdo, tdo intrinsecamente
ligados ao doente critico, € a atuacdo em situagdes de instabilidade hemodinadmica extrema
destacaram-se como os maiores desafios. No entanto, em qualquer um dos contextos, tentei
contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados através da mobilizacdo de
conhecimentos, sugestdes de mudangas de praticas ou atualizagdo das mesmas e sugestdes

de melhoria dos cuidados.

Assim, apesar da dificuldade em gerir e conjugar todos os aspetos da vida
profissional, familiar e académica, considero que me foi possivel enveredar por um caminho
de crescimento pessoal e profissional. A reflexdo e consciencializagdo de pontos fortes e
fracos foram essenciais para assegurar a exigéncia dos cuidados ao doente critico e sua
familia para construir um percurso de capacitacdo profissional que me permita prestar
cuidados de qualidade, pelo que ndo posso deixar de sentir que todo o esforco e tempo

investido foram, no final, essenciais para que este percurso fosse concluido com sucesso.
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ANEXO I - NUTRICIONAL RISK SCREENING 2002 (NRS 2002)

Imagem 1 — Escala NRS 2002 validada para Portugal.
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Desenvolvimento de uma versao portuguesa do Nutritional Risk Screening — NRS
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ANEXO II - MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST)

Imagem 2 — Escala MUST
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Fonte: Retirado de https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/portuguese/must-

toolkit.pdf
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ANEXO III - SCORED PATIENT- GENERATED SUBJECTIVE GLOBAL
ASSESSMENT (SPG-SGA)

Imagem 3 — Escala SPS-SGA (parte 1)
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Fonte: Retirado de https://pt-global.org/wp-content/uploads/2016/07/Portuguese-PG-SGA-
15-003-v07.17.15.pdf
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ANEXO IV - GLOBAL LEADERSHIP INICIATIVE ON MALNUTRITION
(GLIM)

Imagem 5 — Critérios para avaliacdo GLIM.

A proposta é que o diagndstico seja realizado em duas etapas:

Etapa 1: Realizacdo de Triagem Nutricional por ferramentas ja validadas (NRS-
2002,MNA-SF, MUST, ESPEN 2015, ASPEN/AND, SGA, Evans 2008, PEW
2008, Fearon 2011)

Etapa 2: Avaliacao de critérios diagnésticos.

Etiologia:

Reducao da ingestao ou absorgao alimentar

Gravidade da doenca/ inflamacgao

Fendtipo:

Perda de peso nao intencional
Baixo indice de massa corporal (IMC)

Reducao da Massa muscular (DEXA, BIA, Ultrassom, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética. Se indisponiveis —circunferéncia da
panturrilha e circunferéncia muscular do brago)

Resultado:

Para diagnéstico de desnutricdo: necessaria combinagao de, no minimo, 1
critério etioldgico e um fendtipo

Classificagcao de gravidade da desnutricao: Estagio1/ desnutricio moderada
ou Estagio 2/ desnutricdo grave de acordo com critérios de fendtipo

Fonte: Retirado de https://nutritotal.com.br/pro/nova-ferramenta-para-diagna-stico-da-

desnutria-a-o-a-glim/
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Imagem 6 — Avaliagdo da massa muscular segundo a GLIM

¥ Nutritotal
Critérios GLIM
Critérios Critérios
fenotipicos etioldgicos
Perda de peso Baixo IMC Baixa massa Baixa ingestio Presenca de

muscular alimentar doengas

Algumas das técnicas abaixo Antropometria & exame fisico
esta disponivel?

- Circunferéncia da panturrilha
o0 -,
_» Circunferéncia muscular do braco
@ o Exame fisico
‘ S5IM , Existem dados de referéncia NAQ
expecificos para técnica,

método, etnia e sexo?

SIM

Baixa massa muscular ‘
identificada?
Maonitorar 4& SIM

Diagnostico de desnutricao
confirmado?

SIM

Avaliacao nutricional abrangente e
avaliacdo da forca/funcdo muscular

Fonte: Retirado de https://nutritotal.com.br/pro/nova-ferramenta-para-diagna-stico-da-

desnutria-a-o0-a-glim/
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ANEXO V - ALGORITMO DE INTERVENCAO NUTRICIONAL AO DOENTE
ONCOLOGICO DA AEOP

Imagem 6 — Algoritmo de avaliagdo do Risco nutricional a doentes oncologicos da AEOP.
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Fonte: Retirado de https://www.aeop.pt/ficheiros/White-Paper-Rastreio-e-Intervencao-
Nutricional-Oncologia-AEOP.pdf
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