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Resumo

O presente Relatorio de Estagio realizado no ambito do Mestrado em Enfermagem
com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da
Saude, da Universidade Catélica Portuguesa, evidencia o caminho percorrido nos
locais de estagio para a aquisigdo de competéncias na area da referida
Especialidade. Os estagios foram realizados no Servigo de Urgéncia, na Unidade
de Cuidados Intensivos e no Instituto Nacional de Emergéncia Médica, no periodo
compreendido entre 3 de maio de 2019 e 26 de janeiro de 2021.

Este documento encontra-se estruturado em trés capitulos: 1) introducédo; 2)
descricdo dos locais de estagio; 3) aquisicdo de competéncias do Enfermeiro
Especialista; e 4) conclusdo. Estes capitulos tém como objetivos: descrever os
locais de estagio e o percurso de aprendizagem como Enfermeiro Especialista em
Médico-Cirurgica; realizar uma analise critico-reflexiva das experiéncias
vivenciadas no contexto da pratica clinica; descrever os objetivos que me propus
alcancar e, consequentemente, as competéncias adquiridas no ambito da
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica; a formalizagdo de um documento
de avaliacdo onde explicito as principais dificuldades e o impacto que estes
estagios despoletaram no meu desenvolvimento pessoal e profissional. Para atingir
estes objetivos, foi adotada uma metodologia descritiva, analitica e critico-reflexiva.
Foram, ainda, exploradas questbes relacionadas com a responsabilidade
profissional, ética e legal, com a melhoria continua de qualidade, com a gestao de
cuidados e com o desenvolvimento de aprendizagens profissionais.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, sdo abordadas algumas
questdes relacionadas com a dignidade humana, o dever de sigilo profissional, o
dever de informar, o direito ao consentimento informado e o consentimento
presumido.

No dominio da melhoria continua da qualidade, reconhecem-se atividades que
realcam a qualidade e a segurancga dos cuidados, e identificam-se situacdes que
carecem de melhoria, nomeadamente, no ambito do controlo de infecao.

No dominio da gestdo de cuidados, apresenta-se todo o processo que esta
subjacente a gestdo do servigo.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, sao
apresentadas todas as atividades que visam o desenvolvimento de competéncias
profissionais, pessoais e comunicacionais, bem como a capacidade de reagir
perante situacdes imprevistas e complexas.

E no dia-a-dia que o Enfermeiro Especialista vivencia novas experiéncias, que
adquire novos conhecimentos e que supera os desafios com que se depara, para
que a sua pratica seja diferenciada e de exceléncia. A par desse desenvolvimento
profissional, esta o desenvolvimento pessoal, pois este permite desenvolver
capacidades humanas e consequentemente melhorar o desempenho na prestacao
de cuidados.

Palavras Chaves: competéncias; cuidados de enfermagem; doente critico;
enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirurgica;






Abstract

This Internship Report carried out within the scope of the Master's Degree in Nursing
with Medical-Surgical Nursing specialization, from Health Sciences Institute, of
Universidade Catdlica Portuguesa, shows the path taken at the internship
placement locations with the goal of acquiring new competences in this area of
speciality. The internships were carried out in an emergency service, an Intensive
Care Unit and at the National Institute of Medical Emergency from May 3, 2019 to
January 26, 2021.

This document is structured in three chapters: 1) introduction; 2) description of the
internship locations; 3) the Specialist Nurse’s acquisition of skills; and 4) conclusion.
These chapters aim to: describe the internship locations and the learning path as a
Specialist Nurse in Medical-Surgical; carry out a critical-reflexive analysis of the
experiences lived in the context of clinical practice; describe the objectives that | set
out to achieve and, consequently, the skills acquired within the scope of Medical-
Surgical Nursing Specialty; the formalization of an assessment document which are
explained the main difficulties and the impact that these stages had on my personal
and professional development. To achieve these objectives, a descriptive, analytical
and critical-reflective methodology was adopted.

Issues related to professional, ethical and legal responsibility, continuous
improvement of quality, care management and professional development were also
explored. In the domains of professional, ethical and legal responsibility, | addressed
issues related to human dignity, duty of professional secrecy, duty to inform, the
right to informed consent and presumed consent.

In the domain of continuous improvement, activities have been recognized to
enhance the quality and safety of care, as well as opportunities for improvement in
infection control.

In the domain of care management, the entire process underlying the service
management is presented.

In the domain of professional development, all activities with the aim of developing
professional, personal and communicational skills are presented, as well the ability
to react during unforeseen and complex situations.

It is during their day-to-day tasks that the Specialist Nurse, by being exposed to new
experiences, acquires new knowledge and overcomes the challenges they face, so
that their practice is differentiated and of excellence. Along with this professional
development, there is also personal development which results in the development
of human skills and consequently, improve performance in the provision of care.

Keywords: competences; nursing care; critical patient; specialist nurse in Medical-
Surgical nursing;






“NGs agora jd aceitamos o fato de que a aprendizagem é um processo
necessdrio de acompanhamento de mudangas ao longo de uma vida. E a tarefa
mais premente ¢ ensinar as pessoas como aprender.”

Peter Drucker
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Introducao

O presente Relatério insere-se no plano de estudos do 13° Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacao em Enfermagem Médico-Cirurgica (MEEMC), do
Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP). Este
tem como objetivos apresentar as competéncias adquiridas e desenvolvidas na
Unidade Curricular “Estagio Final e Relatorio” e servir de documento de avaliagao

para a obtencédo do Grau de Mestre.

Este trabalho encontra-se estruturado em trés capitulos: descricdo dos locais de
estagio, aquisicdo de competéncias do Enfermeiro Especialista (EE) e concluséo.
No primeiro capitulo, descrevo as caracteristicas dos varios locais de estagio. No
segundo capitulo, realizo uma analise critico-reflexiva sobre as experiéncias
vivenciadas e o0s objetivos que me propus alcangar de modo a adquirir as
competéncias comuns e especificas do EE estabelecidas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE). Por fim, no terceiro capitulo, descrevo as principais dificuldades
e 0 impacto que estes estagios despoletaram no meu desenvolvimento pessoal e

profissional, a par disso refiro as perspetivas futuras.

Ao longo do percurso académico tive a oportunidade de estagiar em trés contextos
distintos: 1) no Servigo de Urgéncia (SU); 2) na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP); e 3) na Emergéncia Extra-Hospitalar, mais especificamente,
no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM). O estagio do SU, decorreu no
1°ano do Curso, no periodo de 3 de maio de 2019 a 26 de junho de 2019, num total
de 180 horas de contacto no ambito da Unidade Curricular (UC) — A Pessoa em
Situacdo e Familia: Vigilancia e Decis&o Clinica. E importante salientar que ap6s a
realizagao deste estagio tive a necessidade de suspender a matricula, por um ano,

por motivos pessoais. O estagio da UCIP, decorreu no periodo de 7 de setembro
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de 2020 a 31 de outubro de 2020, num total de 180 horas de contacto. O estagio
do INEM, decorreu de 2 de novembro de 2020 a 26 de janeiro de 2021, num total
de 180 horas de contacto. Estes dois estagios totalizaram 360 horas de contacto,
dentro das 400h de contacto previstas nesta Unidade Curricular, em que para além
das horas de estagio, compreendeu 20h de Seminario e 20h de Orientagao Tutorial,
que correspondem a um total de 30 European Credit Transfer and Accumulation
System (ECTS).

Para o cumprimento da carga horaria estabelecida pela Universidade, segui o
horario estipulado pela instituicdo para o enfermeiro Tutor. Quer os tutores nos
servicos quer o meu orientador da Universidade, desempenharam papéis
fundamentais para o meu desenvolvimento académico e profissional, incitando a

reflexdo critico-reflexiva ajustada a cada contexto.

A realizacao destes estagios foi de grande importancia, uma vez que a formagao
continua é um fator primordial para o desenvolvimento pessoal e profissional do
individuo, bem como das organizagdes. Esta proporciona a adaptacdo as
inovagdes que advém do mundo em permanente mudanga, de modo a que haja
uma melhoria da qualidade dos servigos prestados (Percepg¢ao dos Enfermeiros

sobre a Formacgao em Servico, 2011).

Segundo a OE no seu Estatuto e o REPE, a enfermagem “tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e
aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem
e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo
rapidamente quanto possivel.” (Ordem dos Enfermeiros, 2015 p. 101). Assim, na
prestacdo de cuidados de enfermagem é fundamental tratar de pessoas que
num determinado momento da vida ndo conseguem garantir as suas
necessidades basicas, por isso, necessitam dos cuidados dos enfermeiros
para as realizarem (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Segundo a OE, “O Enfermeiro Especialista é aquele que detém um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis

elevados de julgamento clinico e tomada de decisé&o, traduzidos num conjunto de
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competéncias especializadas relativas a um campo de intervengédo.” (Parecer N.°
10 / 2017: Diferenciagdo das Intervengdes de Enfermagem do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica em relacdo ao Enfermeiro

Generalista num Servigo de Urgéncia, 2017 p. 1).

O EE assume uma posi¢cdo preponderante no cuidar pois, é-lhe exigido uma
constante atualizacdo de conhecimentos e competéncias no que toca aos
dominios da responsabilidade profissional ética e legal, gestdo e qualidade de
cuidados prestados e desenvolvimento de aprendizagens profissionais. (Diario da
Republica, 2019). Os cuidados de saude assumem um papel de grande
importédncia e exigéncia técnica e cientifica, onde a diferenciacdo e a
especializagdo, sdo cada vez mais uma realidade que abrange a generalidade dos
profissionais de saude (Regulamento n.° 140/2019 Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019).

O EE em Médico-Cirurgica, concebe, implementa e avalia planos de intervengao
para responder as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados,
com vista a detegéo precoce, estabilizagao, manutengao e a recuperagao perante
situacbes que carecem de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e
terapéutica, prevenindo complicacdes e eventos adversos, tal como na promocéao
da saude e na preveng¢ao da doenca em diversos contextos de agdo (Padrdes de

Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica, 2017).

A pratica de enfermagem ao doente critico exige capacidade de antecipacgao,
intuicdo e sensibilidade, relacionada com uma pratica baseada na evidéncia
cientifica. Devemos manter sempre a humanizagdo nos cuidados, o que implica
rapidez no acesso a primeira observagao, rigor e individualizagao na prestagao dos

cuidados.

A formagéao permanente e a atualizagao continua dos conhecimentos, sdo um dever
dos enfermeiros, assim como, a analise regular do trabalho efetuado, e o
reconhecimento de eventuais falhas que meregam mudancga de atitude (Ordem dos
Enfermeiros, 2015). Estes deveres foram a linha orientadora do meu estagio, pois,

a reflexdo continua sobre a pratica levou ao desenvolvimento e construgcao de
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competéncias que melhoraram a qualidade dos cuidados prestados a pessoa e

familia.

Tendo como premissa a importancia da formacao continua e apdés cinco anos de
experiéncia no servico meédico-cirurgico e no servigo de medicina interna, senti
necessidade de enriquecer o meu conhecimento e alargar o ambito das minhas
competéncias no dominio pratico, cientifico, humano e na formagao com base na
evidéncia cientifica, com vista a adquirir a exceléncia e a qualidade no cuidar. Por
isso, decidi prosseguir com os estudos para o Mestrado em Enfermagem com
Especialidade em Médico-Cirurgica (MEEMC). Esta area de especializagao sempre
me cativou, uma vez que € uma area complexa e que requer cuidados

diferenciados.

Na opgéao pelo SU esteve subjacente a diversificagao da aprendizagem e o contacto
com multiplas especialidades. Neste contexto, existe um leque alargado de
doentes, com diversos diagnosticos, que mobilizam diferentes conhecimentos
técnico-cientificos, permitindo adquirir e aprofundar competéncias nas etapas de
identificacdo de problemas, planeamento e na avaliacdo de cuidados a pessoa em
situagao critica. As exigéncias de maior seguranca, rigor, autonomia, eficacia, uma
maior e mais audaz comunicagcdo que a prestacdo de cuidados a pessoa em
situacao critica acarreta foram também caracteristicas que me desafiaram na opgao
por este local de estagio. A disparidade dos contextos de atuagao, dos paradigmas
de abordagem clinica e dos timings de acgao entre o SU e minha area de atuacgao,
medicina interna, instigou-me a iniciar este processo de desenvolvimento de
competéncias. A finalizar, a complexidade, heterogeneidade e multiplicidade de
situacdes tao diferentes que esta realidade oferece foi fonte de motivacdo para

querer deter novas experiéncias no contexto de urgéncia/emergéncia.

A escolha pela UCIP teve como base duas razdes principais: primeiramente o facto
de eu ja trabalhar na instituicdo e conhecer o nivel de cuidados prestados pela
equipa multidisciplinar, motivou-me a querer adquirir competéncias nessa unidade
de referéncia; um outro motivo € o facto de englobar uma area populacional muito
extensa, o que me proporcionou inumeras oportunidades de aprendizagem, quer
pelas diferentes patologias do doente em situagao critica, quer pelas técnicas

utilizadas nestas situagoes.

16



A preferéncia pela Emergéncia Extra-Hospitalar, mais concretamente pelo INEM,
deveu-se ao facto de este ser uma organizagado inovadora, sustentavel e de
referéncia na prestagcdo de cuidados de emergéncia médica. A par disso, os
cuidados de enfermagem neste contexto ocorrem, muitas vezes, em ambientes
com condi¢des adversas, em que a vida das pessoas ou a melhoria do seu estado
depende dos cuidados diferenciados prestados, e dos procedimentos efetuados

para dar resposta as situagdes de doenca subita ou trauma.

Ao longo deste relatorio, fago referéncias a todos os contextos da pratica clinica. O
contexto do SU foi realizado na UC - A Pessoa em Situagao e Familia: Vigilancia e
Decisao Clinica, contudo considero importante abordar este local de estagio porque
€ uma obrigatoriedade do curso do MEEMC. A par disso, considero importante
referir os objetivos delineados, as atividades desenvolvidas e as competéncias
adquiridas neste local. Foi este o contexto que serviu de base para o inicio do meu
percurso e para o desenvolvimento das minhas competéncias profissionais e

pessoais.

A metodologia adotada para a elaboragéo deste trabalho foi descritiva, analitica e
critico-reflexiva. Através da narragdo demonstro todas as competéncias e
conhecimentos adquiridos, bem como as experiéncias vivenciadas ao longo dos

estagios.

Na base da construgdo deste relatério estiverem subjacentes os seguintes
objetivos: descricdo dos locais de estagio; descricdo do percurso de aprendizagem
como Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica; analise critico-reflexiva das
experiéncias vivenciadas no contexto da pratica clinica; descricdo das
competéncias adquiridas no ambito da EEMC e a formalizagdo de um documento

de avaliagao.
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1. Descricao dos locais de Estagio

Os estagios em enfermagem sao uma componente essencial no MEEMC pois,
integram momentos de potencial indole formativa, em que se testa a
pratica/experiéncia os conhecimentos adquiridos ao longo da formagéao atraves de

um processo reflexivo sobre as praticas desenvolvidas.

E através dos estagios que se tracam objetivos de aprendizagem, se desenvolvem
atividades, se identificam situagdes de melhoria e se fomenta a formagédo na
equipa. A par de tudo isso, adquire-se novos conhecimentos e competéncias que
contribuem para o desenvolvimento profissional e pessoal. Para além disso, é
imprescindivel a fundamentacdo tedrica adquirida através da pesquisa

bibliografica.

Este capitulo aborda a caraterizacdo dos varios locais: SU, UCIP e Pré-hospitalar

(INEM) e contextualiza a dinamica funcional inerente a cada um desses locais.

1.1 Servigo de Urgéncia

Os servigos de urgéncia “sdo servicos multidisciplinares e multiprofissionais que
tém como objetivo a prestagcdo de cuidados de saude em todas as situagbes
enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia médicas.” (Diario da
Republica, 2002). Considerando que as situacdes de emergéncia e urgéncia sao
“aquelas cujas gravidades, de acordo com critérios clinicos adequados, exijam uma

intervengdo médica imediata.” (Diario da Republica, 2002).
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O SU era considerado uma urgéncia de nivel Il, pois era um Servigo de Urgéncia
Médico-Cirurgica e, como tal, tem obrigatoriedade de ter pelo menos as seguintes
especialidades: medicina interna; pediatria; cirurgia geral; ortopedia;
anestesiologia; imuno-hemoterapia; bloco operatério (em permanéncia);
imagiologia (assegurar em permanéncia radiologia convencional, ecografia
simples, TAC) e patologia clinica (assegurar em permanéncia todos os exames
basicos) (Saude, 2014).

Este servico era constituido por duas areas diferenciadas, a area médica e a area
cirurgica. Na area cirurgica, podiamos encontrar: uma sala de trauma, quatro
gabinetes de ortopedia, dois gabinetes de cirurgia geral, duas salas de pequena
cirurgia e uma sala de enfermagem. Na area médica, podiamos encontrar: a area
verde, constituida por dois gabinetes médicos, uma sala e enfermagem, uma sala
de espera para doentes independentes e uma sala de espera para doentes em
maca; a area amarela, constituida por cinco gabinetes médicos, uma sala de
enfermagem, uma sala de observagdo para doentes em maca que tem
permanentemente uma equipa de enfermagem e uma sala de espera para doentes
independentes; a area laranja, constituida por: um gabinete médico, uma sala de
observacao para doentes em maca que tem permanentemente uma equipa de
enfermagem e uma sala de inaloterapia, que por norma € onde se encontram 0s
doentes independentes. Para além disto, existe a sala de emergéncia com
possibilidade para ter trés doentes em simultaneo, quatro gabinetes de triagem, um

balcao de admissao dos doentes e um balcao de informagdes.

A equipa de enfermagem era constituida por um Enfermeiro Chefe, com MEEMC,
10 enfermeiros com EEMC e 50 enfermeiros generalistas. Em todos os turnos, o

enfermeiro responsavel era aquele que era EE.

1.2 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A UCIP tem como principal fungao monitorizar, preservar e recuperar fungoes vitais
alteradas ou em faléncia iminente, afetadas por processos patologicos

potencialmente reversiveis (7).
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A UCIP é considerada uma unidade nivel I, polivalente e aberta. E considerada
uma unidade nivel lll aquela que tem quadros proprios (médico e de enfermagem),
assisténcia médica qualificada em presenca fisica nas 24 horas, que prevé a
possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica
necessarios e dispéem de medidas de controlo continuo de qualidade (Ordem dos
Médicos, 2017). O facto de ser uma Unidade aberta apresenta vantagens como o
doente estar na area de visdo do enfermeiro e, por isso, ter um maior
acompanhamento e observacdo; economia na organizagdo do espago e maior
rentabilidade dos cuidados. Contudo, apresenta também desvantagens, como
menor privacidade, maior percecado de ruidos e maior probabilidade de Infecbes
Associadas aos Cuidados de Saude (IACS).

O servico é constituido por nove camas, trés delas correspondentes a quartos de
isolamento com pressdao negativa. Cada unidade contém, relativamente a
materiais: seringas e maquinas perfusoras, ventilador, monitor que traduz os
parametros hemodinamicos, termémetro, aspirador de secrecbes, saida de ar,
oxigénio e vacuo, foco luminoso, tomadas e material de apoio a unidade (e.g.,
luvas, compressas, elétrodos, seringas, agulhas, fitas de nastro). Contém, ainda,
relativamente a infraestruturas: uma sala de preparagao de medicacédo, uma sala
de registos de enfermagem, uma sala de esterilizagdo, uma sala de limpos, uma
sala de sujos, dois armazéns (um para material e outro para medicagao), uma
arrecadacgao (onde se guarda os ventiladores e monitores que nao estdo a ser
utilizados), uma copa, uma sala de reunides, um gabinete da Enfermeira Chefe, um
gabinete da Diretora da UCIP, um quarto dos Médicos, uma sala de espera para as

visitas e uma balcao de atendimentos onde se encontra o secretario da Unidade.

A UCIP conta permanentemente com Médicos, Enfermeiros e Auxiliares. Para além
disso, possui meios de diagndstico 24h por dia. A equipa de enfermagem era
constituida por uma Enfermeira Chefe, com MEEMC, oito EEMC e 16 enfermeiros

generalistas. Em todos os turnos, o enfermeiro responsavel era aquele que era EE.
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1.3 Emergéncia Extra-Hospitalar: INEM

O INEM é uma entidade que, em conjunto com as Forgas de Seguranga, os
Bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa e os Hospitais/Centros de Saude, formam
o Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM). O SIEM tem como obijetivo
prestar assisténcia as vitimas de acidente ou doenca subita, sendo necessaria uma

cooperacgao entre as diferentes entidades.

O INEM dispde de diferentes meios, nomeadamente: Ambuléncias de Emergéncia
Médica (AEM), Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), a Viatura Médica
de Emergéncia e Reanimagao (VMER), os Helicépteros de Emergéncia Médica
(SHEM), a Mota de Emergéncia Médica (MEM), a Unidade Movel de Intervengao
Psicologica de Emergéncia (UMIPE), o Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP)
e a Viatura de Intervencdo em Catastrofe (VIC), para além disso, dispde de
subsistemas: o Centro de Orientagdao de Doentes Urgentes (CODU) e o CODU-
MAR, o Centro de Informagéo Antiveneno (CIAV), o Centro de Apoio Psicoldgico e
Intervencédo em Crise (CAPIC) e o Centro de Intervencdo para Situagdes de
Excecéo (CIPSE) (INEM).

A Ambuléancia SIV é tripulada por um Técnico de Ambulancia de Emergéncia (TAE)
e um Enfermeiro que tém como funcao prestar cuidados diferenciados no extra-
hospitalar. O Enfermeiro é responsavel por prestar cuidados de emergéncia médica
de acordo com os protocolos instituido, sendo que pode ter o auxilio do TAE, apesar
deste ter como principal fungdo a conducdo da ambuléncia. Para permitir esta
prestacdo de cuidados, a Ambulancia SIV é composta por: uma maca, um plano
duro, uma cadeira de rodas, duas balas de oxigénio, 1 manémetro de oxigénio, um
sistema de vacuo, um monitor-desfibrilhador, material de pung¢do, material de
aspiracao, material de oxigenoterapia, material de entubacdo, varios
farmacos/soros, uma bomba perfusora, material de imobilizagdo, uma mala de
trauma (tem na sua constituicdo imobilizadores, compressas, material de penso,
soros e farmacos topicos) e uma mala médica (tem na sua constituicdo material de

entubacgdo, material de pungao, material de oxigenoterapia e varios farmacos).

A base da SIV encontrava-se integrada num hospital, contudo, tinha uma ala

diferenciada. Esta ala era composta por: uma sala de refeicbes, uma sala de estar
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com dois computadores (um para o enfermeiro outro para o TAE), uma casa de

banho e um armazém com todo o material para reposigao do stock da ambulancia.

Todas as manhéds, o enfermeiro realizava o teste do monitor-desfibrilhador,
verificava o nivel de oxigénio das balas e realizada a check-list das malas de trauma
e via aérea. Para além disso, em todos os turnos era responsavel por preencher
um documento sobre todas as saidas realizadas e o numero de quildmetros da

ambulancia.

A equipa de enfermagem da SIV era constituida por trés enfermeiras do INEM e
dez enfermeiros da urgéncia do hospital. A responsavel pela base era uma

Enfermeira Especialista em Médico-Cirurgica do INEM.

A VMER estava inserida num Centro Hospitalar e tinha um espaco proprio. Esta
era constituida por um Enfermeiro e um Médico que tém como funcao a prestacao
de cuidados de emergéncia médica. O Médico tem a responsabilidade de realizar
a triagem da situacao clinica da vitima e a instituicdo das medidas terapéuticas
adequadas a sua estabilizagc&o, atendendo aos protocolos de atuagdo em vigor. O
Enfermeiro é responsavel pela conducao da viatura e a colaboracédo na aplicagao
das técnicas de emergéncia médica. A VMER tem na sua constituicdo todo o
material existente na Ambulancia SIV e, ainda, um ventilador, um LUCAS (aparelho
que realiza compressoes), seringas perfusoras, bombas perfusoras e uma vasta

variedade de farmacos.

A equipa de enfermagem da VMER era constituida por dez enfermeiros do SU e
cinco enfermeiros da UCIP. O responsavel pela base era um enfermeiro do SU com
a EEMC.
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2. Aquisicao de Competéncias do Enfermeiro Especialista

em Médico-Cirurgica

A OE (2019) refere que “os cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados
de Enfermagem, assumem hoje uma maior importéncia e exigéncia técnica e
cientifica, sendo a diferenciacédo e a especializacdo cada vez mais uma realidade

que abrange a generalidade dos profissionais de satde” (Diario da Republica, 2019
p. 1).

A aquisicdo de competéncias € um processo dindmico, que exige continuidade no
tempo e que integra um conjunto de capacidades cognitivas, relacionais, sécio
afetivas, organizacionais, saberes tedricos e habilidades técnicas, de modo a que
o profissional exerga a sua fungdo com exceléncia (Phaneuf, 2005). De facto,
segundo Dias, o processo de desenvolvimento de competéncias “é um processo
de transformacgéo individual que envolve a dimenséo do Saber (conhecimentos), do
Saber-Fazer (capacidades), do Saber-Ser (atitudes e comportamentos) e do Saber-
Aprender (evolugao das situagdes e a permanente atualizagdo e adaptacdo que
estas exigem).” (Dias, 2004 p. 58). Congruentemente, de acordo com a OE, o EE
€ aquele que apresenta competéncias cientificas, técnicas e humanas na prestacao
de cuidados de enfermagem na sua area de especializagdo (Diario da Republica,
2019).

Neste sentido, foi desenvolvido um Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, que considera que existem quatro dominios de
competéncias essenciais, nomeadamente: 1) o Dominio Responsabilidade
Profissional, Etica e Legal; 2) a melhoria continua da qualidade; 3) a gestdo de

cuidados; e 4) o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Sdo definidas
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como competéncias comuns “as competéncias partilhadas por todos o0s
enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formagéo, investigagdo e assessoria”
(Regulamento n.° 140/2019 Regulamento das Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista, 2019 p. 2).

No caso especifico do Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica, prevé-se que
este seja um profissional que reflete sobre a pratica, que mobiliza todos os
conhecimentos cientificos e tedricos da sua area de especializagdo, bem como os
conhecimentos provenientes da sua experiéncia, de modo a que a sua pratica
esteja subjacente numa elevada qualidade para atingir a exceléncia no cuidar do

doente critico.

O meio do estagio instiga no académico de enfermagem a responsabilidade no
desenvolver das competéncias, a independéncia de método de agir e
contextualizagdo de conhecimentos. S&o inumeras as circunstancias e situagdes
com o qual o enfermeiro em aprendizagem se ira deparar, estas proporcionam um
crescimento no exercicio da atividade com maior conhecimento de facto, maior
destreza e a criar elos entre o a priori em sede tedrica abordado e o que agora

vivencia em meio hospitalar (Benito, et al., 2012).

O EE desempenha um papel essencial no cuidar, tem subjacente no seu quotidiano
as competéncias que desenvolveu no ambito dos dominios da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos
cuidados e das aprendizagens profissionais. Assim, é-lhe permitido ter uma viséo

holistica do doente/familia e prestar cuidados com qualidade e exceléncia.

De forma a detalhar as aprendizagens adquiridas ao longo dos estagios, as
secgoes seguintes serao apresentadas de acordo com o dominio de competéncias
do EE. Em cada subcapitulo pretende-se descrever os objetivos delineados, as
atividades desenvolvidas ao longo do estagio para os atingir, e as consequentes

competéncias adquiridas.
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2.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Para a aquisicdo de competéncias neste dominio, estabeleci como objetivo
especifico tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e
as responsabilidades sociais e éticas. Assim, para o concretizar prestei cuidados
ao doente de um modo holistico, respeitando sempre a sua dignidade humana que
se encontra inserida numa cultura com valores e principios éticos préprios e
também direitos/deveres; tomei decisées fundamentadas com base na evidéncia
cientifica e na responsabilidade social e ética e respeitei as decisdes do doente de

modo a promover a sua autonomia (Diario da Republica, 2018).

No decorrer da sua pratica de cuidados, todos os enfermeiros agem de acordo com
O Cddigo Deontologico de Enfermagem. Pois, este instiga-nos a “exercer a
profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito
pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-estar da populagéo,
adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e
servigos de enfermagem.” (Ordem dos Enfermeiros, 2015 p. 1). Apesar de ser clara
a consagracgao destes principios, nem sempre é facil decidir e responder a questdes
que surgem no decorrer da sua pratica. As pessoas terdo de ser sempre vistas
como tal e como individuos detentores de um conjunto de deveres e direitos
(integridade fisica e emocional, direito ao resguardo e privacidade, sigilo
profissional) e o enfermeiro tem um papel de destaque no cumprimento e respeito

pelos mesmos (4).

O respeito pela dignidade humana, pressupde o reconhecimento de que cada ser
humano € unico e como tal € um ser individual com liberdade e autonomia. O artigo
1° da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos refere que “fodos os seres
humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razdo e
de consciéncia, devem agir uns para com os outros em espirito de fraternidade.”
(Diario da Republica p. 1). No exercicio da sua fungéo, o EE deve ter subjacente os
direitos humanos e, consequentemente, a dignidade humana. Quando falamos do
respeito pela dignidade da pessoa humana falamos na promocdo da sua

capacidade para pensar, decidir e agir.
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A dignidade humana é a base onde se formam outros principios bioéticos,
nomeadamente o principio da beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica.
O principio da beneficéncia esta relacionado com o dever de fazer o melhor para o
doente, ndo s6 do ponto de vista técnico como também ético. O principio da nao
maleficéncia implica o dever de nao fazer o mal, reduzindo o efeito indesejavel das
agdes. O principio da autonomia requer que cada pessoa seja livre de realizar a
sua escolha de acordo com os seus principios e valores. Por ultimo, o principio da
justica esta relacionado com a distribui¢cao correta e adequada de deveres e direitos

sociais (Bessa, 2013).

A Convencao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina refere no seu artigo 5.°
que “qualquer intervengdo no dominio da saude s6 pode ser efetuada apds ter sido
prestado pela pessoa em causa o seu consentimento livre e esclarecido. Esta
pessoa deve receber previamente a informagdo adequada quanto ao objetivo e a
natureza da intervengdo, bem como, as suas consequéncias e riscos.” (Ministério
Publico, 1997 p. 3). E de extrema importancia salientar que a escolha de cada um
deve ser esclarecida e tomada apenas apds a obtencao de toda a informacgao. Por

isso, o consentimento informado deve ser livre e voluntario.

Durante o processo de consentimento informado, € importante que o enfermeiro
adote uma comunicacdo assertiva face o doente que tem a sua frente
(alfabetizagéao, religido, ...), que explique todas as intervengdes, que explique os
riscos e os beneficios da intervencao e que esclarega todas as duvidas que possam
surgir, para que deste modo o doente se sinta livre para decidir (Ordem dos
Enfermeiros, 2007).

No entanto, existem exce¢bes no consentimento informado, nomeadamente: 1)
incompeténcia, incapacidade ou interdicdo (e.g., menoridade, inabilitagao,
patologia psiquiatrica); 2) situagdes de urgéncia (e.g., doente em choque
hemorragico que necessite de uma transfusado); 3) situagdo de «privilégio
terapéutico» (circunstancia que colocava em perigo a vida do doente ou seria
suscetivel de |he causar grave dano a saude, fisica ou psiquica) (Ordem dos
Enfermeiros, 2007).
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Quer no SU quer na UCIP, o doente nem sempre tem capacidade fisica ou metal
para decidir, quer pela gravidade da situagdo, quer pelo uso de farmacos
administrados que muitas vezes provocam alteragdes do estado de consciéncia.
De igual modo, no Pré-hospitalar verifica-se a mesma situagdo, uma vez que,
muitas vezes as vitimas, pela gravidade da situagdo, ndo conseguem exprimir a
sua vontade. Por isso, torna-se importante saber qual a sua vontade prévia ou até
mesmo se existe alguma indicagdo formal, sob forma de Diretiva Antecipada da

Vontade, designada de testamento vital.

O testamento vital € um documento onde a pessoa manifesta os cuidados de saude
que pretende, ou ndo, receber no caso de se encontrar incapaz de expressar a sua
vontade. Este € um documento que tem validade de cinco anos e que pode ser

alterado pelo seu autor a qualquer momento (Servigo Nacional de Saude, 2019).

No que concerne a pessoa humana e ao zelo pela protecdo da sua vida, o EE
depara-se com a resolucdo de questbes complexas que requerem uma resposta
atempada. Esta resposta vai despoletar a mobilizacdo dos seus amplos
conhecimentos teoricos e praticos, através de uma analise critico-reflexiva que
permite formular uma deliberagcao astuta e eficaz. Quanto mais sdlidas forem as
bases que subjacentes a essa tomada de decisdo, mais eficaz sera a pratica

autonoma de enfermagem.

O SU é um local que se depara inumeras vezes com questdes éticas. Este € um
servico com grande afluéncia de pessoas e, como tal, ndo tem condigbes
estruturais nem recursos humanos suficientes para dar uma resposta rapida e
eficaz a todas as solicitacdes. Muitas vezes, os doentes sdo observados no
corredor e a realizagao da maior parte dos procedimentos ocorre no mesmo local.
Por isso, a falta de privacidade aquando da prestacdo de cuidados € inevitavel.
Uma outra questao ética que esta intrinseca neste servigo é o facto de os recursos
humanos serem insuficientes. A grande afluéncia de doentes a recorrer a este
servigo faz com que muitas vezes o racio enfermeiro/doente seja elevado. Como
tal, existem procedimentos que ficam por realizar, doentes que descompensam e o
enfermeiro ndo se apercebe e, pior que tudo isso, doentes que falecem sem o olhar
do enfermeiro. Todas estas questdes, colocam em causa a qualidade do servigo e

consequentemente, a qualidade dos servigcos de saude prestados. Os cuidados de
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saude deveriam ser centrados na humanizacdo e na qualidade. Assim, devia

ocorrer um refor¢o das equipas para que ocorra a exceléncia no cuidar.

Quando falamos da mobilizacdo de conhecimentos, especialmente os técnicos e
tecnologicos, devemos referir que o EE ao recorrer a estes nunca devera descurar
0s comportamentos inerentes ao individuo enquanto pessoa humana e detentor da
sua dignidade. Ainda que utilizador desses meios tecnologicos, deve ser altamente
critico e racional na sua utilizagdo. O cuidado prestado deve ser, dentro do possivel,
0 mais humanizado de uma perspetiva holistica. Nem sempre podera ser facil aliar
0s meios tecnoldgicos a humanizagao na prestacédo de cuidados, contudo € nesse
sentido que o EE deve tracar o seu percurso (Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem Médico-Cirurgica, 2017) (Ordem dos Enfermeiros,
2015).

A UCIP, é um bom exemplo de contexto onde se alia o conhecimento técnico e
cientifico. A par disso, € um local onde se depara com questbes complexas de
indole ética que estao relacionadas com o respeito e dignidade pela vida da pessoa
humana. Um exemplo dessas questdes é o facto de os familiares nem sempre
participarem no plano de cuidados do doente e de a informagao clinica nem sempre
ser partiihada com eles. O enfermeiro deve requerer disponibilidade fisica e
emocional que ultrapassam o manuseio de aparelhos e administragdo de
medicamentos e passa pelo apoio, encorajamento e prestagdo de assisténcia
individualizada ao doente. Perante uma situagcdo em concreto, o EE deve agregar
a utilizagao da tecnologia a uma prestacado de cuidados conscientes, humanizada
e em que se fagam prevalecer os principios bioéticos. Faz parte do conceito de
“tratamento humanizado” uma comunicagéo eficaz, em que o doente consegue
contribuir para os cuidados que recaem sobre si e ter voz nas deliberacdes a serem
tomadas. O tom que se emprega a falar com o doente, o facto de se tratar o doente
pelo seu nome, a expressao corporal e facial sdo elementos importantes para
quebrar determinadas barreiras e estabelecer uma relacdo de confianca entre EE
e doente. O EE deve também acompanhar a familia e prestar toda a orientacao e

informagdes de maneira a esta se sentir segura e esclarecida.

Um dos momentos em que se pondera de forma mais evidente o respeito pelo sigilo

e privacidade do doente € no momento da passagem de turno. Este € um momento
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importante para a troca de informacao relevante entre profissionais, de forma a
assegurar a continuidade na prestacao de cuidados. O enfermeiro apenas deve
partilhar informagdes sobre o estado clinico do doente com quem esta envolvido no
processo terapéutico. O enfermeiro tem responsabilidade no cumprimento do dever
de sigilo e é obrigado a guardar segredo profissional sobre as informagdes as quais
tem acesso. A gestao desta informagao deve sempre guiar-se pelas boas praticas
deontoldgicas (partilhar apenas o que o doente consente e 0 que seja estritamente
necessario para a beneficéncia do mesmo) e pelo cumprimento de normas legais
e sempre ancorado no respeito pelo principio da dignidade da pessoa humana e a

da sua intimidade (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Na UCIP, salientam-se algumas situagbes que envolveram um confronto entre
varios valores e principios morais. Estes confrontos permitiram-me refletir sobre
algumas questbes que, essencialmente, colocavam em causa o respeito pelo
doente e pela sua privacidade. O estado em que o doente se encontra pode ser um
obstaculo muito grande para conseguir obter a sua vontade e aquilo que considera
ser respeito pelas suas crengas e valores. Contudo, ndo € um agir efetuado
completamente as cegas, mas sim que se ira reger pelas condutas éticas tracadas
pelo Cédigo Deontolégico, pela responsabilidade técnica e ética. Nestas questodes,
nao se deve descurar a familia. Esta deve ser ouvida, respeitada, esclarecida e
integrada no plano de cuidados do doente. Assim, além de se refletir na minha
pratica o respeito pelo principio da dignidade humana, refleti sobre essas questées

e estabeleci possiveis respostas e decisdes a tomar.

Na Emergéncia Extra-Hospitalar, também se encontram situag¢des que envolvem o
confronto entre varios valores e principios morais. Os profissionais, muitas vezes,
num curto espaco de tempo e em ambientes de risco, tém de tomar decisdes sem

terem acesso a grandes informacdes sobre o doente.

As paragens cardiorrespiratorias (PCR) sdo um exemplo claro destes confrontos
de valores e principios morais. As PCR séo situagdes inesperadas, que requerem
por parte dos profissionais um inicio rapido das manobras de reanimacao, uma vez
que quanto mais tarde comegarem, mais dificil se torna reverter a situacao. Para
além disso, a maioria das vezes, os profissionais ndo tém acesso a informagao

sobre a vitima. Por isso, quando encontram uma vitima em PCR, iniciam manobras
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de reanimagao e, caso exista VMER disponivel, os enfermeiros prosseguem as
manobras de suporte avangado de vida até a sua chegada. Caso nao exista VMER
disponivel, efetuam o transporte do doente para o hospital mais préximo em
manobras de reanimacao. A decisdo de suspender, manter ou iniciar as manobras
de reanimacgao é sempre tomada pela equipa médica e tem, por base, o principio
da ndo maleficéncia, onde é colocada em causa a relagao risco/beneficio, tomando
a melhor decisdo possivel para o doente (Bessa, 2013) (European Resuscitation
Council, 2015).

A decisao de nao reanimar (DNR) é uma decisao médica, que se fundamenta no
diagndstico e progndéstico do doente a longo prazo. Esta € assumida pela equipa
multidisciplinar apos deliberagao, de forma a aumentar a maturidade da decisdo. O
principal objetivo do processo deliberativo € que todos saibam o que todos pensam
sobre o que ha que decidir, pois as nossas decisdes morais sao influenciadas por
sentimentos, valores e crencas pelo que ndo podem ser inteiramente racionais
(Ordem dos Enfermeiros, 2015) (DNR A Decisdo de N&o Reanimar, 2020).
Segundo o Cédigo Deontoldgico na alinea a) do Artigo 82° o enfermeiro, no respeito
do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital, assume o dever de “atribuir a
vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a vida humana em
todas as circunstancias” (Ordem dos Enfermeiros, 2015). A responsabilidade de
responder perante os proprios atos e omissodes, aceitando as suas consequéncias,
pressupde que a pessoa responda perante a sua consciéncia, a dos outros e da
sociedade. Assim, o enfermeiro rege as suas praticas mediante os seus valores e
principios, as suas motivagdes e as suas intencionalidades, perante o papel que

assume na sociedade (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Uma outra questao que esta subjacente a PCR, é quando esta ocorre na via publica
ou em casa das vitimas. O dilema das situacbes na via publica é a falta de
privacidade e de respeito para com as vitimas. Quando esta situagdo ocorre na
casa da vitima, esta implicito o facto de ser algo inesperado para a familia e como

tal nem sempre ocorre a aceitagao por parte desta.

Gostaria de salientar uma situagao no contexto de Emergéncia Extra-Hospitalar que
marcou a minha experiéncia e me levou a refletir sobre aquilo que somos enquanto

seres humanos. Fomos ativados para uma situacao de trauma correspondente a
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um acidente de viagao com uma vitima em PCR. Contudo, o que mais me marcou
foi a postura das pessoas que ao assistirem a esta situagao decidiram filmar. Tudo
isto levou-me a refletir, em conjunto com a minha tutora, sobre o nosso modo de
atuacao e sobre o comportamento das pessoas. Pensava que situacoes destas sé
ocorriam de facto em filmes, mas infelizmente deparamo-nos com elas no nosso
quotidiano. Com o passar dos anos, a tecnologia tem evoluido e as pessoas
tornam-se mais dependentes desta. O facto de termos todos um telemovel que
filme, que tire fotos e com acesso a internet, ndo nos & permitido utiliza-lo em
situacdes como a que descrevi. A protegao da imagem € um direito comum a todos
os cidadaos e esta intrinseca no Caodigo Civil, através do Artigo 79.° que refere “o
retrato de uma pessoa ndo pode ser exposto, (...) sem o consentimento dela; o
retrato ndo pode, porém, ser reproduzido, exposto ... se do facto resultar prejuizo
para a honra, reputagdo ou simples decoro da pessoa retratada.” (Diario da
Republica, 1966 p. 1). Por isso, a divulgacao desta imagem pode acarretar um
processo judicial para o divulgador. Todos n6s somos pessoas e temos familia. Se
fossemos nds, ou um dos nossos a estar naquela situagdo, ndo gostariamos que
essas imagens andassem a circular pela internet e muito menos gostavamos de
tomar conhecimento do sucedido através da internet. Nesta situacao o EE tem o
dever de agir de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia
profissional, salvaguardando a imagem da vitima e pedindo a autoridade que se
encontra no local para atuar junto das pessoas filmaram toda esta situacdo. Nunca
nos devemos esquecer que a dignidade humana é um direito nosso e como tal deve

ser respeitada em todas as situacoes.

Quando uma PCR ocorre no domicilio, a equipa pede a familia para sair do espaco
e aguardar noutro local, para que assim possa desempenhar as suas fungées com
privacidade. Esta questao prende-se pelo sentimento de segurancga da equipa, no
entanto, é geradora de angustia para os familiares. A presenga dos familiares
durante as manobras de reanimagao apresenta vantagens e desvantagens. As
vantagens desta decisao séo as seguintes: 1) a familia fica mais reconfortada, uma
vez que constata que foi feito tudo pela equipa de reanimagao; 2) permite a
oportunidade para um ultimo adeus; 3) ajuda a entender a realidade da morte,
evitando o luto patolégico. As desvantagens sédo as seguintes: 1) para os

profissionais, pode despoletar sentimentos de ansiedade e incapacidade, receio de
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que a sua atuacgao esteja a ser avaliada e colocada em causa num processo judicial,
e a possibilidade da sua atuacgéo ser interrompida por algum familiar; 2) para a
familia, os riscos podem ser psicolégicos, como visualizar os procedimentos
invasivos, ou fisicos, por ndo se afastarem da vitima aquando da desfibrilhacao
(Malta, et al., 2015).

2.2 Dominio da melhoria continua da qualidade

Para a concretizagdo de competéncias neste dominio, estabeleci como objetivo
especifico garantir cuidados de qualidade na area de MEEMC. Deste modo, ao
longo da minha pratica demonstrei consciéncia critica face aos problemas que
estavam relacionados com o doente e familia assegurando a exceléncia do cuidar,
com base na evidéncia cientifica; mantive um ambiente de trabalho terapéutico e
seguro e desenvolvi a minha pratica tendo sempre em atencdo a prevencao e

controlo de infe¢des face o doente critico (Diario da Republica, 2018).

Menozo refere que o mundo esta a sofrer mudancas e, como tal, os servigos de
saude nao sao excecao. Por isso, é necessario adequarmo-nos a elas de forma a
fornecermos aos doentes cuidados de qualidade. No sentido desta pratica,
qualidade ndo é apenas uma questao ética ou filosofica, mas sim uma procura
permanente da auséncia de defeitos, quer seja no dominio do erro, da infegdo, da
insatisfacdo ou até mesmo da queixa. Por isso, deixar de a praticar € um ato
irresponsavel e imoral (Mezono, 2001). Para Fernandes, apostar na qualidade é
apostar num caminho que vai causar uma melhoria continua no sistema de saude,
com ganhos para os utilizadores, para as unidades de saude, para as entidades
financiadoras, para os profissionais de saude e para o proprio sistema de saude
(Fernandes, 2012).

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), defende que os cuidados de saude de
qualidade englobam a prestacédo de cuidados de exceléncia, com riscos minimos
para a saude do doente e eficacia na utilizagao dos recursos disponiveis. Para esta
organizacao, os objetivos fundamentais das politicas de melhoria continua da
qualidade em cuidados de saude centram-se na promocdo da saude das

populagdes, na estruturacido dos servicos de saude, na utilizacdo racional e
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eficiente dos recursos disponiveis, tanto humanos como fisicos e financeiros e a
garantia da competéncia profissional prestada aos doentes de forma a dar resposta

a todas as suas necessidades (World Health Organization, 2006).

Segundo Pisco e Biscaia, “a qualidade em saude difere de acordo com as variaveis
que assumem maior importancia para cada individuo, seja ele doente,
prestador de cuidados de saude ou gestor. Estas trés perspetivas, quando
integradas, comtemplam uma viséo global da qualidade de um servigo e evitam
conflitos de interesses e abordagens erradas de gestdo e avaliagdo dos

processos” (Pisco, et al., 2001 p. 43).

Berwick, defende que a qualidade em saude esta assente em seis dimensdes,
nomeadamente: efetividade, eficiéncia, equidade, seguranga e a prestagdo de

cuidados atempada e centrada no doente (Berwick, 2002) (Lage, et al., 2013).

A gestdo da qualidade engloba um conjunto de atividades que determinam a
politica da qualidade, os objetivos e as responsabilidades, através do planeamento,
controlo e melhoria no ambito de um sistema da qualidade. Atualmente, utiliza-se
0 conceito de gestdo da qualidade total. Este conceito centra-se na procura de
maximizar a competitividade das organizagcbes por meio de novas ferramentas e
metodologias que ajudam a melhoria continua dos seus processos e a prevengao

de problemas, eliminando desta forma o custo de os corrigir (Mendes, 2012).

Para Menozo, o modelo de gestdo da qualidade engloba os seguintes principios: o
enfoque no cliente; visdo de futuro; lideranca da gestao de topo; gestdo com base
em factos; melhoria continua; criagao de parcerias; participagao e desenvolvimento
dos colaboradores; ética; agilidade de resposta a mudanga; orientagdo para os

resultados e agao preventiva (Mezono, 2001).

No processo de prestacdo de cuidados de enfermagem sao requeridos ao EE
conhecimentos e habilidades de modo a desenvolver competéncias especificas.
Segundo o Cddigo Deontoldgico Artigo 97°, numero 1, alinea a), o Enfermeiro deve
“Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com
o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e bem-estar da
populagdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos

cuidados e servigos de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2015 p. 3). O EE,
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para alcangcar o mencionado anteriormente, devera realizar uma reflexdo da
qualidade da sua pratica clinica, aliando conhecimentos e tentando-se manter a par
do que decorre na atualidade, acompanhando o estabelecido nos padroes de
qualidade dos cuidados de enfermagem. O agir do EE devera ser norteado por essa
reflexdo referida anteriormente. Faz parte dos deveres do enfermeiro tragar o seu

percurso no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Em todos os locais de estagio, ocorreu uma valorizagao pela pesquisa cientifica
com o intuito de assegurar a melhoria continua da qualidade dos cuidados. Tanto
no SU como na UCIP, existe um grupo de enfermeiros e médicos que sao
responsaveis por rever as normas/protocolos existentes no servico, de modo a que
estas estejam o mais atualizadas possivel e para que a prestagéo de cuidados seja
de exceléncia. Contudo, quando a equipa multidisciplinar se depara com alguma
necessidade, existe a preocupacao de elaborar uma norma/protocolo, de modo a
combater essa mesma necessidade. Na Emergéncia Extra-Hospitalar, existem
protocolos de atuacdo bem definidos e atualizados, de acordo com a evidéncia
cientifica atual, que tém a funcdo de servir de base a prestacdo de cuidados por

estes profissionais.

A elaboracao de normas/protocolos de atuagdo bem definidas e de acordo com a
evidéncia atual, constituem o pilar das boas praticas de cuidados. Estas garantem
uma pratica segura e melhoram a prestacdo de cuidados, uma vez que existe
uniformidade nos cuidados prestados pelos profissionais e proporcionam
informacao ao doente, no sentido de este saber o que deve esperar dos cuidados

de saude (Refletir sobre a Pratica para melhorar a Qualidade dos Cuidados, 2017).

Por sua vez, essas normas/protocolos também sao utilizadas como instrumento de
avaliacao dos profissionais e auditorias, uma vez que € fundamental avaliar a sua
implementacgéo e o impacto que tém na prestacdo dos cuidados. Estas auditorias
sado esséncias para identificar areas que requerem uma intervengao de melhoria e,
assim, desenvolver estratégias de corregcdo. Para além disso, permitem o
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias por parte dos profissionais que

foram auditados.
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Em todos os locais de estagios sao realizadas auditorias de controlo de infecao e
auditorias dos registos de enfermagem. O SU, é um local onde a realizagao de
auditorias ocorre trimestralmente e o resultado destas € apresentado na reunido de
servico seguinte. Nessa reunido, o auditor apresenta os resultados e identifica
situagdes passiveis de melhoria. A UCIP, € um local em que as auditorias séo
realizadas frequentemente e o resultado destas € apresentado na reunido mensal
do servico. Na reunido, o auditor apresenta os resultados e as possiveis
intervengdes de melhoria para que deste modo haja uma mudancga de atitude que
se traduz em ganhos na prestagao de cuidados. A Emergéncia Extra-Hospitalar, &
um local em que as auditorias sao realizadas anualmente por um membro da
Delegacao do Norte e a apresentagédo dos resultados € comunicada a enfermeira
responsavel pela base e enviada por e-mail a restante equipa. Cabe a enfermeira
responsavel sensibilizar os colegas para que adotem estratégias de correcédo de

modo a melhorar a prestacédo de cuidados neste contexto.

Em todos os contextos, uma questdo sobre a qual incidiu o foco da minha
abordagem foram as Infegbes Associada aos Cuidados de Saude (IACS). Segundo
o referido pelos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em
enfermagem médico-cirurgico, “a IACS é uma situagdo clinica resultante de
reagbes orgédnicas de agentes infeciosos ou das suas toxinas, adquirida pelas
pessoas em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados,
podendo afetar também os profissionais de saude durante o exercicio da sua
atividade.” (Ordem dos Enfermeiros, 2017 p. 5). Sobre esta problematica, devemos
mencionar a importancia que o enfermeiro assume nas situagdes de prevencio de
infe¢cdes porque somos possiveis transmissores e causadores das mesmas. Uma
vez que somos possiveis causadores e transmissores desta problematica, O EE
tem um papel fulcral e deve prestar cuidados de modo a prevenir e controlar focos
de infegdo. Cabe a ndés optar por meios que induzam as boas praticas na prestagao

de cuidados.

O SU, era um local que geralmente se encontrava sobrelotado e, por isso, era
propicio a ocorréncia de IACS. Os profissionais deste servigo ndo realizavam uma
correta higiene das maos e alguns procedimentos ndo eram realizados de acordo

com as normas da DGS. Por verificar que a técnica do cateterismo vesical ndo era
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realizada corretamente, decidi, em conjunto com a minha orientadora, intervir nesta
problematica. Realizei um trabalho sobre o cateterismo vesical e fiz formacao a
equipa para sensibilizar os enfermeiros sobre esta problematica. Através desta
formagao, consegui mudar atitudes e a taxa de incidéncia de Infe¢des Trato Urinario

diminui.

Na UCIP, pude verificar que ainda ocorrem algumas situacbes de Pneumonia
Associada a Intubacgéo (PAl). Esta € definida pela Diregdo Geral de Saude (DGS)
como “uma pneumonia que ocorre em 48-72 horas apds uma entubagéo

endotraqueal ou traqueostomia” (Dire¢cao Geral da Saude, 2017 p. 5).

Por vezes, a equipa multidisciplinar ndo tinha o cuidado de avaliar diariamente a
sedacdo do doente, estando este sujeito a mais tempo de sedacdo do que seria
idealizado. Para além disso, nem todos os enfermeiros avaliavam a pressao do cuff
do tubo endotraqueal, apesar de existir um aparelho de medigao no servigo. Estas
duas praticas estao associadas a uma ocorréncia de PAI. Assim, para que ocorra
uma diminuicdo da PAI, a DGS elaborou um Feixe de Intervencdes de Prevencao.
Esse documento refere que devemos: 1) rever, reduzir e, se possivel, parar
diariamente a sedag¢ao, maximizando a titulagdo do seu nivel ao minimo adequado
ao tratamento e documentar no processo clinico (Categoria 1A); 2) discutir e avaliar
diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagédo, com
formulacéao diaria de plano de desmame/extubacéo, registado no processo clinico
(Categoria IA); 3) manter a cabeceira do leito em angulo = 30°, evitar momentos de
posigao supina e realizar auditoria diaria ao cumprimento desta medida, registando
no processo clinico (Categoria lIbA); 4) realizar higiene oral com gluconato de
clorohexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, que
previsivelmente permanecam na UCI mais de 48 horas e documentar no processo
clinico (Categoria IlA); 5) manter circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas
quando visivelmente sujos ou disfuncionais (Categoria IA); e 6) manter a pressao
do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20 (Categoria IIC) (Diregcao Geral
da Saude, 2017).

Neste contexto de estagio direcionei uma especial atencdo para este feixe de
intervengdes, para que ocorresse uma diminuicao da PAl na UCIP. Para que isso

fosse possivel, durante uma passagem de turno, apresentei este documento da
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DGS a equipa de modo a sensibiliza-la para esta problematica. Pude constatar que
a partir dessa partilha a equipa comegou a adotar um novo comportamento face

esta tematica.

Na Emergéncia Extra-Hospitalar, verifiquei que os profissionais nem sempre usam
0 equipamento de protecéao individual (EPI) que esta preconizado neste contexto
de pandemia pelo virus SARS-CoV2. A DGS refere que se deve utilizar o seguinte
EPI: fato integral ou bata — com abertura atras, descartavel, impermeavel/resistente
a fluidos, de manga comprida e que va até abaixo do joelho; mascara FFP2;
protecao ocular — 6culos ou viseira (de abertura inferior); luvas — descartaveis nao

esterilizadas; cobre-botas; cogula e touca (Diregdao Geral da Saude, 2020).

As orientagbes da Emergéncia Extra-Hospitalar, face esta problematica, era a
obrigatoriedade do uso de EPI sempre que se tratasse de uma vitima suspeita ou,
entdo, que apresentasse alguma sintomatologia (dispneia, febre, entre outras).
Contudo, em muitas ativagdes por dispneia ou em que havia suspeita de a vitima
estar contaminada, os profissionais usavam apenas a mascara FFP2 e as luvas,
descartando o uso do restante equipamento. Apesar de serem alertados pelo
CODU e de terem na ambulancia todo o EPI necessario, ndo o usavam e colocavam
em causa a sua prote¢cdo, como consequéncia, existia um risco elevado de IACS.
Quando questionados por mim sobre o porqué da nao utilizacdo, referiam que
achavam que nao seria necessario, pois bastava uso da mascara para estarem

protegidos.

Ao longo do meu estagio, tentei direcionar a minha pratica para combater esta
problematica. Apresentei a equipa as orientacdbes da DGS, partilhamos
conhecimento e refletimos sobre esta problematica. Consegui observar uma
mudanga de comportamentos numa grande parte dos profissionais. Contudo,

alguns continuaram a realizar a sua pratica do mesmo modo.

O EE em Médico-Cirurgica deve estar sensibilizado para esta tematica das IACS e
o0 seu papel dentro da equipa multidisciplinar deve ser ativo, identificando
comportamentos que carecem de mudancas de atitude face esta problematica,
mudancas essas que devem ter como base a evidéncia cientifica, para que deste
modo a prestacao de cuidados seja de qualidade. A par disso, deve conceber e
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liderar o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecao e de resisténcia
a antimicrobianos perante a pessoa em situagéo critica e/ou faléncia orgéanica
(Diario da Republica, 2018). Este desempenha um papel essencial no campo da
prevencdo e controlo da infegdo hospitalar pois, através do cumprimento de
algumas normas, como: a distribuigao e alocacado de doentes, a higiene das maos,
a utilizagdo de equipamento de protecdo individual e o respeito pelas praticas
seguras na preparagdo e administracdo de injetaveis, esta a adotar medidas
fundamentais e recomendaveis para uma melhoria dos cuidados de saude (Diregao
Geral da Saude, 2013).

No seu dominio de atuagao, o EE em Médico-Cirurgica desempenha um papel de
grande responsabilidade na prevencgao e controlo das infe¢des, contudo existem
atividades que sao interdependentes. Cabe aos érgéos de gestdo o dever de
assegurar o cumprimento das politicas definidas pelas comissdes de controlo de
infecado, identificar os recursos humanos e estruturais adequados, monitorizar as

infe¢des e criar estratégias para a sua prevengéo.

O EE em Médico-Cirurgica concebe, implementa e avalia planos de intervengao
para responder as necessidades das pessoas e/ou familias alvos dos seus
cuidados. Este, tem em vista a detegdo precoce, estabilizacdo, manutencao e
recuperacao perante situagdes que carecem de meios avangados de vigilancia,
monitorizagao e terapéutica, prevenindo complicagdes e eventos adversos (Ordem
dos Enfermeiros, 2017). Para além disso, cuida da pessoa/familia a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica através da
mobilizacdo de conhecimentos de forma a responder em tempo util e de modo
holistico (Diario da Republica, 2018).

Em todos os locais de estagio foi possivel verificar que as equipas multidisciplinares
exerciam os seus cuidados com espirito de entreajuda e cooperagao, onde o centro
da sua agao era o doente. Este era visto de um modo holistico e merecedor de
cuidados de qualidade por parte de toda a equipa. Assim, todos os elementos

prestavam cuidados diferenciados fornecendo ao doente a exceléncia no cuidar.
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2.3Dominio da gestao dos cuidados

Para a aquisicdo de competéncias neste dominio, estabeleci como objetivo
especifico compreender e participar no processo de gestdo do servigo,
relativamente a recursos humanos e materiais. Assim, ao longo dos varios locais
de estagio demonstrei conhecimentos sobre a gestdo de cuidados, recursos
humanos e materiais e participei em atividades de gestao de recursos de materiais
e de cuidados (Diario da Republica, 2018).

A gestao é essencial para o sucesso de qualquer organizagao e a saude nao é
excegao. Cada vez mais, existem novas tecnologias médicas, novas técnicas de
intervencao, novas necessidades da populacéao e, tudo isto, provoca um aumento
dos custos em saude. Assim, € necessario o papel do gestor para controlar todos

estes custos e gerir o processo de cuidados (Potra, 2015).

O conceito de gestao pode ser considerado uma arte, uma ciéncia, uma profissao
ou um processo (Parreira, 2005). Para Reis, a gestdo abrange varias destas
perspetivas, pois consiste na “utilizacdo de modo eficiente e tendo em vista a
realizacdo dos objetivos de uma organizag¢do, dos recursos (humanos e materiais)
disponiveis ou angariaveis e desenvolve-se através de um processo que abrange
o exercicio de determinadas fungbes, suportadas por um conjunto diversificado de

comportamentos que integram o papel dos gestores” (Reis, 2007 p. 58).

Cada vez mais se ouve falar em gerir organizagdes de saude, 0s seus recursos
humanos e materiais, de forma a torna-los eficientes. No entanto, a gestao de
cuidados em enfermagem nao se centra apenas nisso, sendo muito mais
abrangente. Centra-se na gestao da saude e doenga, na gestao de risco, na gestéo
de casos, na gestao de medicamentos, na gestao de altas e na gestédo dos cuidados
(25).

A gestdo de cuidados é uma funcdo do enfermeiro especialista. E planeada e
efetuada com base na averiguagao e avaliagdo de cuidados de enfermagem, numa
atuacao de mobilizagdo de conhecimentos do proprio enfermeiro especialista, onde
se inclui o arrecadar de outros tantos e diversos saberes e a progressao do seu
desenvolvimento pessoal e profissional. Para se fazer uma correta avaliagao dos

cuidados de saude efetua-se um balango entre os ganhos em saude arrecadados
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e os recursos utilizados na obtengao dos mesmos. Da atuagao ativa do enfermeiro
especialista, na gestdo de cuidados, espera-se que este saiba canalizar
adequadamente os recursos (materiais e humanos) que tem na sua disposicéo,
face as necessidades emergentes. A adequagao dos meios e recursos as situacdes
tera de se juntar uma outra capacidade, a opgao por uma modalidade de lideranga

adequada as exigéncias que incorrem (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Os cuidados de enfermagem sado avaliados quer pelos ganhos em saude, quer
pelos recursos utilizados para os obter. Assim, a gestado efetuada pelo EE é de
extrema importancia para manter um padrao elevado na qualidade dos cuidados

prestados.

Foram algumas as situagdes em que, em contexto pratico, percebi a importancia
de uma intervencao de atitude de lideranga do Enfermeiro Especialista em Médico-
Cirargica, em que ¢é exigido ao EE a capacidade de delegar fungbes, coordenar

esforcos, e efetuar a supervisdo da execugao das tarefas por ele delegadas.

Em todos os locais de estagio, tive a possibilidade de acompanhar o enfermeiro
que exerce fungdes de gestdo, supervisao e prestacédo de cuidados. Geralmente, o
enfermeiro responsavel de turno é o EE em Médico-Cirurgica e a este compete gerir
o servigo da forma mais adequada e tomar as decisbes mais corretas para cada
situacao solicitada. Todas as decisbes tomadas por ele devem ser respeitadas
pelos restantes elementos da equipa, apesar da necessidade de saber escutar os

restantes elementos para manter a unido e o bom funcionamento da equipa.

No SU, os enfermeiros prestam cuidados através do modo tarefa, ou seja, a tarefa
surge no SClinico (e.g. administrac&do de terapéutica, flebotomia, algaliagcdo...) e o
enfermeiro realiza-a e posteriormente regista-a no programa. Ao prestarmos este
tipo de cuidados estamos a descorar o doente, e, consequentemente, a
humanizacdo dos cuidados, e estamos a desvalorizar a enfermagem enquanto
profissdo. Para além disso, ndo elaboramos um plano de cuidado para o doente
nem promovemos a continuagao de cuidados que reside na exceléncia do cuidar
(Costa, 2004).

Neste contexto, o enfermeiro chefe desenvolve diariamente um conjunto de

atividades, nomeadamente: elaborar o plano de trabalho e a distribuicdo dos
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enfermeiros pelas diferentes areas, procede aos pedidos de reparacdes de
equipamentos ou aquisicao de material clinico necessario ao normal funcionamento
do servigo, realiza o horario do més seguinte ou procede as atualizagbes das trocas
e participar em reunides de varios grupos de trabalho ou comissbes de
enfermagem. Para além destas atividades, desempenha fungdes de
implementagdo da melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem,
gere 0O servigo e a equipa, otimizando as respostas as necessidades dos doentes,
garante o desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera,
e garante a pratica baseada na evidéncia cientifica. Ao longo do meu estagio, foi-
me possivel participar nos pedidos de reparagédo e aquisi¢ado de material clinico,
observei a elaboragcdo do horario e participei na distribuicdo dos colegas pelas
diferentes areas médicas. Para além disso, participei na realizacao diaria da check-
list da sala de emergéncia e da testagem de todos os equipamentos pelo EE
Médico-Cirurgica. A check-list representa um documento inerente a qualidade do
servigo, que depois de verificada € registada informaticamente no SClinico,
podendo mais tarde ser alvo de auditoria. A sala de emergéncia encontra-se
metodicamente organizada de maneira a suprir todos as perdas de tempo no

atendimento ao doente e todos os materiais encontra-se de forma acessivel.

Na UCIP, todos os enfermeiros prestam cuidados de acordo com o método
individual, sendo que cada um é responsavel pelo seu doente e por todo o processo
de cuidados que |Ihe esta subjacente. Este € um método que exige responsabilidade
e conhecimento, garante a continuidade e qualidade nos cuidados prestados,

aumentando a satisfagdo do doente e do profissional.

Neste contexto, o trabalho da enfermeira gestora consiste na elaboragéo do horario
de enfermagem, na distribuicdo dos diferentes elementos por turno (quer dos
enfermeiros, quer dos assistentes operacionais), a resolugao de problemas dentro
da equipa multidisciplinar, o pedido de recursos materiais (“stock” de material e de
farmacos), o pedido de arranjo dos equipamentos avariados, o pedido de
equipamentos para o funcionamento do servigco e a gestdo da mobilizacdo dos
doentes entre as diferentes unidades e o internamento. Para além disso, garante o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera e garante

a pratica dos cuidados baseada na evidéncia cientifica.
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Na UCIP pude observar a enfermeira chefe a elaborar o horario. Esta € uma tarefa
que requer algum tempo e exige conhecimento especifico sobre a regulagao laboral
da carreira de enfermagem. Adicionalmente, observei e requeri material para o

servico, informaticamente, através do sistema glintt.

Neste contexto, utiliza-se a escala de avaliagdo da carga de trabalho de
enfermagem, designada por Nursing Activities Score (NAS). Este instrumento, tem
o intuito de gerir os custos e os recursos humanos, de modo a classificar e calcular
o tempo necessario para os cuidados de enfermagem prestados ao doente.
Posteriormente, esse tempo reflete o numero de enfermeiros por turno (Nunes,
2011). A aplicagao desta escala na UCIP é muito importante para justificar o racio
enfermeiro-doente, uma vez que o excesso da carga de trabalho pode interferir com
a qualidade do servico prestado ao doente. Assim, diariamente é realizada a
aplicacao do NAS no fim do turno da noite, sendo que o seu primeiro registo s6 é

efetuado apds 24h da admissao do doente.

Na Emergéncia Extra-Hospitalar, a base de prestagéo de cuidados assenta também
no método individual. A cada ativagao, o enfermeiro e o TAE séo responsaveis pela
vitima e por todo o processo de cuidados que Ihe esta subjacente. Quando ocorre
uma ativacdo para um local com varias vitimas, cabe ao enfermeiro realizar a
triagem das vitimas, pedir mais meios caso seja necessario e prestar cuidados por

ordem de prioridades.

Neste contexto, existem dois enfermeiros gestores: o enfermeiro chefe do SU em
que a SIV esta inserida e a enfermeira responsavel pela SIV. O enfermeiro chefe
do SU é responsavel pela elaboracado do horario de enfermagem, pela gestao do
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera e por
garantir a pratica dos cuidados baseada na evidéncia cientifica. A enfermeira
responsavel pela SIV organiza toda a documentagdo que tem de ser enviada
mensalmente para a delegacédo (e.g., registos das saidas, numero de ativagoes,
quildbmetros realizados pela ambulancia), é responsavel por manter a base
organizada, por pedir os equipamentos necessarios para o funcionamento da

ambulancia e por gerir a resolug¢ao de problemas dentro da equipa multidisciplinar.
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Na Emergéncia Extra-Hospitalar pude participar na realizagao da check-list da mala
de trauma, da mala da via aérea e da ambuléncia. Tanto as malas como a
ambulancia encontram-se bem organizadas para que 0 acesso seja rapido e assim
minimizar as perdas de tempo no atendimento ao doente. Estas tarefas sao
realizadas diariamente no turno da manha. Para além disso, colaborei no pedido

de material consumivel e no pedido dos farmacos.

2.4Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Para a realizacdo de competéncias neste dominio, estabeleci quatro objetivos
especificos. O primeiro era promover e participar na formagdo em servigo, para
isso, identifiquei as necessidades formativas em cada contexto de estagio e realizei
formacgao em servigco sobre essas mesmas necessidades. O segundo consistia em
integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar na prestacéo de cuidados nas
unidades de estagio, assim, ao longo da minha pratica proporcionei um ambiente
de trabalho adequado na equipa multidisciplinar; adotei uma metodologia de
trabalho eficaz na prestacao de cuidados recorrendo a conhecimentos que tinham
sido adquiridos quer da formacao inicial quer da formagao graduada. O terceiro
abrangia desenvolver competéncias comunicacionais no relacionamento com os
profissionais de saude, doente e familiares, para o alcancar evidenciei
conhecimentos sobre técnicas de comunicacdo com o doente e familia e tentei
desenvolver técnicas de comunicagao com o doente critico. O quarto compreendia
demonstrar capacidade de reacdo perante situagdes inesperadas e complexas,
para isso, ao longo da minha pratica abordei questdes complexas que incluiam
resultados de investigacdo e demonstrei capacidade de reacdo face situacoes

imprevistas e complexas (Diario da Republica, 2018).

A formacdo em servico € uma area obrigatéria e indispensavel em todas as
instituicbes de saude e tem como objetivo a melhoria dos conhecimentos e das
competéncias dos profissionais de saude para que estes atinjam a exceléncia no

cuidar.

A formagao permanente e a atualizagédo continua dos conhecimentos sdo um dever

dos enfermeiros, assim como, a analise regular do trabalho efetuado, e o

45



reconhecimento de eventuais falhas que meregam mudancga de atitude (Ordem dos
Enfermeiros, 2015).

Colliére (2000), afirma que “a formagdo desempenha um papel determinante em
relagdo a evolugéo dos cuidados de enfermagem, no sentido em que é geradora
de condutas, de comportamentos e de atitudes, indispensaveis para uma pratica
auténoma e responsavel.” (Colliére , 2000 p. 201). E através da formac&o que o EE
desenvolve competéncias cientificas, relacionais, éticas e técnicas, a par disso
realiza uma analise critico-reflexiva das situagdes vivenciadas na pratica
profissional, fazem dele uma mais-valia para a equipa de enfermagem e

multidisciplinar.

Em todos os locais de estagio, a formacdo em servico € uma pratica presente e
essencial para promover a evidéncia cientifica nas dificuldades sentidas pela
equipa de enfermagem. O plano de formacédo € instituido para o biénio e os
assuntos de formacao sao sugeridos pelos enfermeiros, pela enfermeira chefe e

pela institui¢ao.

Infelizmente, devido ao contexto de pandemia em que nos encontramos inseridos,
nao tive possibilidade de assistir a nenhuma formagao, uma vez que estas foram

todas desmarcadas.

Ao longo do meu estéagio fui identificando situagdes que careciam de formagao em
servico e, como tal, tentei dar resposta a essas situacdes através da partilha de

evidéncia cientifica ou através do desenvolvimento de trabalhos.

No SU, como ja referido anteriormente, identifiquei lacunas ao nivel da técnica de
cateterismo vesical. Por isso, realizei formacgao a equipa no sentido de sensibilizar
0s colegas sobre esta problematica para que futuramente a incidéncia de Infegdes

do trato urinario fosse menor (ver apéndice ).

Na UCIP, tive a oportunidade de prestar cuidados a uma doente com o virus SARS-
CoV2 e que foi sujeita a Oxigenagao por Membrana Extracorporal. Esta era uma
técnica terapéutica de resgaste utilizada em ultima estancia nos doentes com o

virus. Como era uma técnica em que eu e a restante equipa nao estavamos muito
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familiarizados, considerei que seria importante desenvolver um estudo de caso

sobre este doente.

O meu estudo de caso centrava-se no plano de cuidados prestados a doente, no
virus SARS-CoV2, no beneficio do decubito dorsal e na técnica de oxigenagao por
membrana extracorporal. Este documento teve como objetivos aplicar os
conhecimentos adquiridos no decorrer do curso, bem como realizar uma pesquisa
sobre a pratica de cuidados de enfermagem, de forma a identificar problemas
e necessidades do doente e adquirir novos conhecimentos e novas competéncias

nesta area do doente critico (ver apéndice II).

O delirium é comum nos doentes criticos internados na UCIP e esta relacionado
com o facto de os doentes apresentarem uma idade mais avancada e o0 uso de
sedativos/analgésicos. De modo a sensibilizar a equipa face a esta problematica,
elaborei um Artigo de Revisdo da Literatura, intitulado de: Intervencdes de
enfermagem, em doentes com delirium, nas Unidades de Cuidados Intensivos. Este
artigo teve como objetivo identificar as intervencdes de enfermagem em doentes
com delirium nas Unidades de Cuidados Intensivos e podera ser consultado no

apéndice lll.

Na Emergéncia Extra-Hospitalar, detetei que existia uma lacuna no plano de
formacao relativamente as drogas vasoativas e foi-me solicitado que realizasse um
trabalho de modo a colmatar este défice. Embora esta tematica ndo seja aplicada
em contexto SIV, considero que este trabalho foi importante para o meu
desenvolvimento de conhecimentos. Este documento podera ser consultado no

apéndice IV.

A elaboracgao destes documentos foi importante para o desenvolvimento de novas
competéncias e novos conhecimentos. Para além disso, foi importante partilha-lo
com toda a equipa de cuidados de forma a contribuir para que estes aumentassem

0 seu conhecimento e as suas competéncias e sensibiliza-los para estas tematicas.

O Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica, deve ter sempre presente na sua
pratica a evidéncia cientifica atual, sendo a formagdo em servico uma mais valia

para manter o seu conhecimento atualizado.
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Quando iniciei os estagios deparei-me com uma nova equipa, um noOvo Servigo e
uma nova realidade, o que exigiu uma readaptagao a esta nova dindmica. Contudo,
fui bem acolhida pela equipa enquanto novo elemento, sendo que contribuiram para

0 meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Quer no SU quer na UCIP, foi-me fornecido um manual de integracdo com vista a
informar-me sobre as politicas e procedimentos em vigor na instituicao, familiarizar-
me com 0s objetivos e programas existentes e definir o que seria esperado do

estagiario naquele contexto.

Em todos os locais de estagio, durante a primeira semana, consultei todos os
manuais de procedimentos, programas de controlo de infecédo e de qualidade, para
assim compreender toda a dinamica funcional e organizacional, todos os padrées

de qualidade e todos os objetivos do servigo.

Os cuidados prestados a pessoa em situagado critica exigem uma observacgao,
colheita e procura continua de dados, de forma sistémica com o objetivo de
conhecer continuamente a situacdo da pessoa, prever e detetar precocemente as
complicagbes e assegurar intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util.
Para concretizar esses cuidados, foi necessario mobilizar diversos conhecimentos

provenientes da area de MEEMC, bem como da formacéo inicial.

Como referi, tive necessidade de mobilizar conhecimentos especificos nos
cuidados ao doente critico, entre as quais, prestacdo de cuidados a doentes
submetidos a ventilagdo invasiva e nao invasiva, a avaliagdo da dor, agitagéo,
delirio e monitorizagdo do doente critico, contribuindo assim para um
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e para uma prestacao de

cuidados mais auténomos.

Da UCIP, tenho a evidenciar a humanizacdo, a relacdo humana, o toque
terapéutico, o dialogo e todo o cuidado dedicado ao doente e sua familia. Sao estes
pequenos detalhes que evidenciam a nossa profissdo e o nosso cuidar.

De uma forma gradual, considero ter conseguido trabalhar em equipa
multidisciplinar, principalmente com a equipa de enfermagem, no sentido de atingir

a estabilidade hemodinamica do doente critico. Sem desrespeitar as competéncias
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de outros grupos profissionais, fiz por manter um ambiente agradavel e de

cooperagao.

Segundo Corbani e colaboradores, a humanizagdo em enfermagem €’ falar de seu
instrumento de trabalho: o cuidado, que se caracteriza como uma relagdo de ajuda,
cuja esséncia constitui-se em uma atitude humanizada, apoiando o cuidado numa
relacéo inter-humana. Assim, cuidar é usar da propria humanidade para assistir a
do outro - como ser unico, composto de corpo, de mente, vontade e emogdo, com
um coragao consciente, que com seu espirito intui e comunga. Falamos, portanto,
de seres pensantes, dotados de dignidade, a ser cuidados em sua totalidade. A
reciproca é verdadeira, quando o outro em sua humanidade cuida da minha. Logo,

0 cuidado esta apoiado numa relacdo inter-humana.” (Corbani, et al., 2009 p. 2).

A pratica de enfermagem de Emergéncia Extra-Hospitalar é fulcral para assegurar
0 suporte essencial a pessoa, em qualquer etapa do ciclo vital, familia e
comunidade, em situacbes de doencga subita, trauma, crise ou catastrofe, até a
unidade de saude de referéncia, assegurando assim a continuidade de cuidados.

(Escola Superior de Saude Norte da Cruz Vermelha Portuguesa, 2020).

Ao longo do meu estagio neste contexto tive a possibilidade de participar
ativamente nos cuidados das vitimas. A chegada ao local, verificava se existiam
condi¢gdes de seguranga para a prestacao de cuidados. De seguida, colaborava na
avaliagdo da vitima segundo o método ABCDE e, por fim, auxiliava na sua
estabilizacdo e nos cuidados que fossem necessarios. Uma grande parte das
vezes, as informagdes revelantes que designamos de CHAMU (Circunstancias,
Histéria, Alergias, Medicacdo e Ultima refeicdo) e a passagem de dados para o
CODU foram realizadas por mim. Para além disso, também tive a oportunidade de
colaborar na monitorizacéo e estabilizagao das vitimas e de colaborar com a equipa

na extragao e imobilizagdo das vitimas de trauma.

Da Emergéncia Extra-Hospitalar, tenho a enaltecer o respeito pela dignidade
humana, o respeito pela privacidade e todo o apoio prestado as vitimas e aos seus

familiares.

A dinamizacgao da resposta a situacdes criticas ou de emergéncia e a maximizagao

da intervengcdo na prevencado da infegdo em pessoa em estado critico, sao
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procedimentos essenciais e comuns a formag¢ao de um enfermeiro especialista. Os
conhecimentos tedricos em complementaridade com conhecimentos praticos, com
as experiéncias pessoais e profissionais levam a uma prestacao de cuidados

consciente e autbnoma.

Para Mourdo e colaboradores, “o ato de comunicagcdo é fundamental para o
desenvolvimento do trabalho dos enfermeiros. O primeiro fator que o enfermeiro
julga importante para conseguir praticar a teoria da humanizagdo é a comunicag&o,
realizando-a adequadamente, o enfermeiro conseguira agir de maneira
humanizada. A comunicagdo que mais interessa aos pacientes é aquela que esta
relacionada aos cuidados de saude, realizada com carinho e atengéo, ou seja, a

um atendimento humanizado e interpessoal.” (Mourao, et al., 2009 p. 139).

A comunicagao é o pilar sobre o qual prevalece o agir do enfermeiro. Esta na
comunicagao o segredo para a obtencdo de um servigo de exceléncia que ira ter

reflexos na qualidade dos servigos prestados.

Quer no SU quer na UCIP, a comunicacao entre o enfermeiro e doente deve ser
direta, assertiva e clara. O doente tem de ser visto de forma global e isso implica

integrar os seus familiares.

No SU, a comunicagcado com os doentes e os familiares é essencial na prestagao de
cuidados. Muitas vezes, os enfermeiros sao culpabilizados sobre o tempo de
espera para serem atendidos. O enfermeiro, por meio de uma comunicacéao firme,
tera de mediar e esclarecer estes conflitos quando questionados pelos doentes. A
importancia da comunicagao estabelecida entre enfermeiro e doente neste
momento assume maior relevo porque estabelecem o primeiro contacto que sera
essencial quer naquela fase de recolha de dados e determinacao da situacao
clinica, bem como tera reflexos nas fases subsequentes em que uma boa
comunicagao entre as partes continuara a assumir um papel muito importante. Ao
longo do meu estagio, mantive uma comunicagédo assertiva e clara para com o0s

doentes e familiares.

Na UCIP, devido a pandemia em que nos encontramos, a comunicagao € o
contacto com a familia do doente foi reduzida. No entanto, dentro das atividades

que desenvolvi, tentei ao maximo incrementar e despoletar a comunicagéo. De

50



forma ampla, recorri a técnicas de comunicagao no relacionamento entre doente e
familia, adaptadas ao estado de saude do doente, tentando quebrar barreiras a
comunicagdo impostas muitas vezes pela agitagdo ou pela auséncia de
comunicagao verbal do mesmo. Abordei a familia para obtencdo de técnicas de
recuperacao, comuniquei com o doente e familia de forma apropriada, utilizando

uma linguagem clara, simples e adequada.

Os moldes em que se estabelece a comunicacdo € um bom indicador acerca da
qualidade os cuidados a serem prestados e influencia o nivel de satisfacdo dos
doentes na unidade. Uma boa comunicacgao contribui de maneira significativa para
o estabelecimento de uma relagao terapéutica de confianca e empatia entre o
enfermeiro e doente/familia. A eficacia e assertividade na comunicagdo é

transversal a todo e qualquer enfermeiro.

Na Emergéncia Extra-Hospitalar, existe a necessidade de intervir rapida e
eficazmente, para estabilizacdo das fungdes vitais. Assim, a comunicagdo com a
vitima é fulcral para percebermos as circunstancias da situagao, tornando assim, a

comunicacdo com a familia um segundo plano.

Ao longo da minha pratica neste contexto, tentei sempre manter uma comunicagao
assertiva com as vitimas e os seus familiares. Sempre que abordava a vitima,
explicava tudo o que iria fazer para minimizar os medos e as incertezas a que estéo
sujeitos. Mantive-me sempre disponivel para esclarecer questdes colocadas pelas

vitimas e pelas suas familias.

A comunicagao de mas noticias € uma realidade muito presente neste contexto.
Estas séo dificeis e complexas, uma vez que despoletam sentimentos e emocdes

por parte das pessoas que as recebem.

A evidéncia cientifica refere que, para a comunicacio destas noticias, deve existir
uma preparacgao prévia. Esta deve ser dada num ambiente de confianca e deve-se
encorajar a familia a expressar as suas emogdes (Pereira, 2008). No entanto, nem
sempre € o que acontece neste contexto. Por isso, 0 Enfermeiro Especialista em
Médico-Cirurgica desempenha um papel fulcral no processo de comunicagédo da
morte e no inicio do processo de luto, que se pode caraterizar pelo choque e pela
negacao.
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E dos beneficios de uma boa comunicacdo que se recolhe e compreende as
caracteristicas, necessidades e problemas que envolvem o doente e a sua familia
e isso permitira otimizar os meios de ajuda e de cuidados prestados. Sera através
de uma boa comunicacao que se ira escrutinar o que se passa com 0s outros, os
seus sentimentos, necessidades, de forma a poder ajudar em direcao a

recuperacao.

Desta forma, a comunicacao revela-se um ponto positivo que atravessa a interacéo
Enfermeiro/Doente e onde se torna terapéutico. O Enfermeiro Especialista em
Médico-Cirurgica deve promover o bem-estar, tanto para doentes quanto para
familiares. Assim sendo, deve perceber a importancia do relacionamento, da
presenca, da comunicacao, da disponibilidade de forma efetiva e com qualidade no
sentido de se envolver de forma comprometida com os cuidados humanos, aliados
a habilidade técnico-cientifica, com vista a resultados mais positivos no processo

de humanizagao de cuidados.

Tanto o SU como a UCIP séo servicos onde a capacidade de reagao perante
situagdes complexas € necessaria diariamente. Como s&o locais com doentes
criticos, a qualquer momento, um ou mais doentes podem descompensar e ser

necessaria a rapida identificacao e intervengao por parte do enfermeiro.

No SU observei uma situagdo na sala de emergéncia que me marcou enquanto
pessoa e profissional. Era uma vitima, do sexo masculino, 62 anos que foi admitida
na sala com um Acidente Vascular Cerebral (AVC) hemorragico. Durante a
prestacdo de cuidados a este doente, tive a oportunidade de colaborar na
monitorizacdo do doente, na colocacdo dos cateteres venosos periféricos, na
algaliacdo, na flebotomia, na preparagao da terapéutica e no transporte do doente
para a realizagdo de exames imagiologicos. Apods a realizagdo de exames, foi
decidido pela equipa médica que nao restavam opgdes de tratamento e foi

comunicado a familia do doente.

Uma situacédo observada na UCIP foi o transporte intra-hospitalar de um doente
para a realizacao de um exame de imagem. Toda a logistica do transporte de um

doente ventilado é complexa, englobando trés fases: a preparatdria, a de
transferéncia e a de estabilizagao pos-transporte. A fase preparatéria consiste em
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avaliar a condicdo atual do doente e promover a melhor estabilizacao
cardiorrespiratéria, certificarmo-nos de que a radiologia esta a aguardar a chegada
do doente, preparar a bala de oxigénio, o ventilador mecanico portatil, o aparelho
de monitorizagdo hemodinamica portatil, as seringas perfusoras, as drogas de
administragao e a mala de transporte (onde existe todo o material necessario para
a via aérea, material de puncdo, material de entubagédo, basta variedade de
farmacos e outros matérias necessarios) e verificar se o médico e o auxiliar se
encontram disponiveis para efetuarem o transporte. Na fase de transferéncia
devemos manter a estabilidade de todas as funcdes vitais do doente através da
monitorizagdo continua e da prevencao de intercorréncias com os equipamentos.
Por ultimo, na fase de estabilizacdo pds transporte verificamos a manutencao dos
sinais vitais dentro da normalidade, ja na Unidade (Transporte Intra-Hospitalar do
Paciente Critico, 2007).

Além da logistica necessaria durante o transporte, numa das situagdes clinicas
observei uma PCR durante a realizacdo do exame de imagem. De imediato foram
iniciadas manobras de SAV, com reversao do quadro clinico e retoma do doente

para a Unidade, com implementag¢ao de medidas pds reanimacéo.

Na Emergéncia Extra-Hospitalar todas as saidas sdo uma incognita. Sé quando
chegamos ao local da ativagdo € que nos apercebemos da verdadeira situagao

clinica do doente.

Neste contexto, observei doentes com quadros clinicos médicos, no adulto e na
crianga (e.g., PCR, alteragao de estado de consciéncia, dor toracica, dispneia e
convulsdo) e com quadro clinico cirdargico, nomeadamente doentes
politraumatizados (e.g., vitimas de acidentes de viagdo, de queda em altura,

traumatismos multiplos por arma branca) e queimados.

Das varias situagbes presenciadas, saliento o caso clinico de uma vitima de
exploséo, o qual me marcou pessoalmente pelo dano corporal. Tratava-se de um
doente do sexo masculino, com 40 anos, marceneiro, que enquanto trabalhava
explodiu uma caldeira de serrim. O doente ficou com queimaduras do 2° grau
profundo e 3° grau, a nivel da face, couro cabeludo e tronco, totalizando cerca de
18% da superficie corporal. Tive a oportunidade de colaborar com a equipa da
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VMER na abordagem a vitima, com colocagao de cateteres venosos periféricos,
limpeza das feridas e administracdo de analgesia e fluidoterapia. Além da parte

clinica, a comunicacao e o apoio emocional da vitima sao fatores importantes na
prestacédo de cuidados.
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Conclusao

O EE em Médico-Cirurgica assume um papel fundamental na prestacdo de
cuidados, baseando a pratica clinica na evidéncia cientifica. A melhoria da
qualidade e a exceléncia de cuidados prestados na saude advém das competéncias
que desenvolveu nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da
melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e das aprendizagens

profissionais.

Diariamente o EE depara-se com novas experiéncias, adquire novos
conhecimentos e supera os desafios apresentados, melhorando a sua pratica
clinica e tornando-a de exceléncia. A par do desenvolvimento profissional esta o
desenvolvimento pessoal, o qual melhora as capacidades humanas de
comunicacao e de compreensao, melhorando consequentemente o desempenho

na prestacao de cuidados aos doentes.

Este relatério veio dar resposta a um processo avaliativo, onde sao destacadas as
competéncias adquiridas na area da EEMC, bem como o percurso de

aprendizagem, as atividades desenvolvidas e as principais dificuldades.

Ao exercer a sua pratica, o EE em Médico-Cirurgica presta cuidados de elevada
complexidade que se regem pela prestacao e assisténcia de enfermagem holistica
ao doente. Assim, articula o processo reflexivo, a mobilizagdo de conhecimentos
técnico-cientificos e a aquisicdo de competéncias. Competéncias essas que sao
cientificas, humanas, comunicacionais, de lideranca e relacionais, no sentido de
obter uma resposta a necessidade do doente em tempo util e que englobe a
totalidade das suas dimensoes.

Durante o contexto de pratica clinica, foram estabelecidos objetivos de

aprendizagem, desenvolvidas atividades através da identificacdo das necessidades
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e exigéncias de cada local de estagio e adquiridas competéncias. A prestagao de
cuidados de um modo holistico e a comunicagao com o doente/familia em estado
critico s&o alguns dos comportamentos a adotar para tragarmos um percurso sobre

o ponto de vista da melhoria da qualidade e no cumprimento de boas praticas.

Os estagios sao locais onde nos deparamos com inumeras oportunidades de
ensino. Decorrem em servigos organizados, com protocolos e normas de atuagao
bem definidos e onde existe uma constante preocupacdo na atualizacdo dos

conhecimentos.

Em todos os locais, a equipa multidisciplinar mostrou-se recetiva a minha presenca,
auxiliando-me no processo de aquisicdo de competéncias e de aprendizagens.
Destaco o meu orientador e os meus tutores, pois sempre se mostraram disponiveis
para esclarecer duvidas, debater assuntos pertinentes do quotidiano, que
considerassemos importantes, e confrontar conhecimentos, auxiliando na

construcdo do meu percurso enquanto futura especialista.

Os diferentes locais de estagio permitiram evidenciar que o EE em Médico-
Cirargica adquire na medida em que Ihe é exigido um conjunto multiplo de saberes
desempenhados muitas vezes num ambiente de enorme imprevisibilidade e em
contextos que exigem uma grande capacidade de observacgao e de analise. Assim,
os cuidados a doentes em situagdo critica implicam a combinacdo de varios
dominios, a capacidade de responder eficazmente as necessidades dos mesmos
na prestacao de cuidados e a capacidade de comunicar eficientemente quer com o

doente quer com a equipa multidisciplinar.

Apos a realizagao do periodo de estagio encontro-me mais habilitada para reagir
perante situacées complexas e inesperadas, adotando metodologias eficazes,
conduzindo de forma mais autbnoma a tomada de decisdo e mantendo uma boa

comunicagao com o doente e 0 seu nucleo familiar.

A exploracao dos objetivos aos quais me propus a concretizar permitiu-me refletir
e observar experiéncias a transpor para as minhas condutas futuras na prestagao
de cuidados a pessoa em estado critico. Os estagios foram locais ricos de
experiéncias, de onde emergiram muitas dudvidas, de onde surgiram muitas

reflexdes, onde encontrei muitas respostas e confrontei conhecimentos. A nivel
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pessoal, foi visivel o0 meu crescimento enquanto profissional de saude e enquanto
pessoa, pois permitiu-me perspetivar o doente em estado critico sobre o olhar de
um EE. Assim, o estagio permitiu-me adquirir/desenvolver competéncias nesta
area do doente critico e aperfeicoar capacidades humanas, de modo a obter um

melhor desempenho profissional e pessoal.

Uma das dificuldades encontradas durante o estagio foi a sua realizagdo em
tempos de pandemia. De modo a reduzir a contaminagao da infegdo por SARS
CoV-2 uma das medidas de contingéncia do Hospital foi a suspensao das visitas
aos doentes internados, o que limitou a aprendizagem a nivel da interagdo e
comunicagao com os familiares. Além disso, com o avangar do numero de infegbes
pelo COVID-19 foram muitos os profissionais atingidos, nomeadamente no meu
servigo, aumentando a minha carga laboral semanal. O aumento do numero de
horas de trabalho, aliado a incerteza sobre a continuagao ou nao do estagio foram
fatores negativos deste periodo, que nao permitiram um aproveitamento pleno do

mesmo.

A interrupcéo do estagio, derivada da minha proépria infegcao pelo SARS CoV-2, foi
outro ponto negativo, necessitando de uma nova readaptagcao ao servigo Extra-
Hospitalar. O periodo de recuperagao da infecao foi longo, limitando-me fisica e

mentalmente durante a ultima parte do estagio.

Considero que de um modo geral atingi os objetivos inicialmente definidos e por
isso, julgo-me capaz de prestar cuidados especializados na area de EEMC. Assim,
adquiri competéncias no processo de tomada de decisdo, com base na reflexao
critica e no juizo clinico, competéncias na fundamentagao dos cuidados com base
na evidéncia cientifica e competéncias no sentido de assumir uma funcao distinta

no cuidar.

Todo este percurso foi, sem duvida, uma experiéncia interessante, exigente,
desafiadora e trabalhosa, mas acima de tudo, uma experiéncia enriquecedora. A
longo prazo, pretendo continuar a dar visibilidade a enfermagem enquanto
profissdo e disciplina, participando em projetos de investigagcdo no servigo e

publicando artigos para a divulgacao dos resultados.
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Introducao

A elaboracgéao deste trabalho surgiu no ambito da Unidade Curricular: A pessoa em
situagao critica em familia — vigilancia e deciséo clinica, do Curso de Mestrado em
Enfermagem, com a especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, no Servigo

de Urgéncia.

O cateterismo vesical € uma técnica muito utilizada no Servigo de Urgéncia. Por
isso, a definicdo deste problema surgiu apds observar um colega a realizar esta
técnica de um modo ndo muito correto. Por vezes, fazemos as coisas de um modo
tao rotineiro que nem nos apercebemos dos erros que cometemos, bem como, nao

refletimos sobre os mesmos.

Como profissional de saude na area da Enfermagem ¢é imperativo a aquisicéo de
conhecimentos atualizados e contextualizados. Por isso, resolvi desenvolver um
estudo sobre o procedimento de cateterismo vesical para uniformizar a técnica de
modo a colmatar possiveis erros que possam ocorrer durante o procedimento. Para
além disso, pretende-se fomentar o espirito de investigagao e pesquisa de acordo
com metodologia cientifica; utilizar metodologia cientifica de modo a analisar critico-

reflexivamente a técnica de cateterismo vesical.

O objetivo deste estudo foi a analise da técnica de cateterismo vesical no Servigo
de Urgéncia de modo a perceber quais 0s passos que ndo sao cumpridos
corretamente sugerindo solugdes para esses mesmos passos de modo a colmatar

possiveis erros.

Este trabalho tem por base um estudo quantitativo sobre a técnica de Cateterismo
Vesical no Servico de Urgéncia. A metodologia empregue foi recolha direta dos
dados a partir de uma grelha de observagao que foi aplicada entre o dia 17 de maio
e 17 de junho de 2019.
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| Fundamentacao tedrica

Segundo a DGS, as Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude sao: “uma
doenca sistémica ou localizada resultante de uma reagdo adversa a presenga de
um agente (ou agentes) infecioso(s) ou da sua toxina (ou toxinas). Deve ser
evidente que a infe¢cdo ndo estava presente ou em incubagdo no momento da
admissdo na unidade hospitalar’ (Saude D. G., 2015). Esta infegdo também pode
afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade (Saude D. G.,
2007).

O risco de transmissao de infecdes existe em qualquer momento da prestagao de
cuidados, apresentado um maior risco em doentes imunodeprimidos ou com a
presenca de dispositivos invasivos, de que € exemplo o cateter vesical. A par deste
contexto, situacbes em que o racio enfermeiro/doente € desadequado, as
transferéncias frequentes de doentes entre servicos e instituicbes de saude, assim
como o internamento destes em unidades de que sdo exemplo os cuidados
intensivos, parecem aumentar o risco de infe¢ao cruzada, contribuindo para as
IACS (Pina, et al., 2010). Para além da doenga ja presente a associagédo de IACS
vai agravar o prognéstico da doencga, prolongar o tempo de internamento, aumentar
os custos e aumentar a mortalidade tornando-se urgente a sua prevencao (Saude
D. G., 2017).

Uma das doencgas mais frequentes adquiridas a nivel hospitalar é a Infegao do Trato
Urinario, no entanto ndo € um problema recente e 0 seu impacto encontra-se

associado a técnica de cateterismo vesical (Newman & Willson, 2011).

A Infecdo do Trato Urinario é definida como uma invasdao e multiplicacdo de
microrganismos nas vias urinarias (rins, ureteres, bexiga e uretra) (Saude D. G.,
2007).

O uso do cateter vesical constitui hoje em dia uma componente essencial dos
cuidados de saude. A frequéncia com que os doentes sao sujeitos a técnica de

cateterismo vesical e o tempo da permanéncia do cateter vesical determinam o
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risco de infecdo. As praticas de cateterismo vesical, manutengcdo e remocao
também sao relevantes do ponto de vista da prevencéao e controlo da ITU (Saude,
2004). A ITU associada ao cateter vesical é caracterizada por febre, arrepios,
alteracdo do estado de consciéncia, mal-estar ou letargia, dor a nivel do flanco,
hematuria franca e desconforto pélvico (Foxman, 2014). A bacteriuria associada ao
cateterismo vesical é a IACS mais comum, e é o resultado do uso indiscriminado e

inapropriado da técnica de cateterismo vesical (Foxman, 2014).

A infecéo do trato urinario associado ao cateterismo vesical € a infegdo nosocomial
mais comum e representa cerca de 40% do total das infegcdes nosocomiais (Saude,
2017). Cerca de 36% das algaliagbes poderiam ser evitadas se os profissionais

optassem por outros dispositivos de eliminagdo (Saude D. G., 2004).

O Inquérito de Prevaléncia de Infecdo adquirida e do uso de Antimicrobiano nos
Hospitais Portugueses em 2012, indica uma taxa global de prevaléncia de IACS de
10.6% (superior a média na europa que € de 6.1%). A infecéo urinaria é a IACS
mais frequente na Europa e nos EUA. Em Portugal, surge em segundo lugar com
21,1%, sendo ultrapassada apenas pelas infecdes das vias respiratorias inferiores
com 29,3%. Verificou-se ainda uma maior propor¢ao de infegdo das vias urinarias
em doentes com cateter vesical (32,9%) comparado com auséncia do cateter
(9.7%) (Saude D. G., 2013).

Considera-se infecao urinaria associada ao cateter vesical quando o mesmo esta
colocado ha mais de 2 dias da data de colocacgao (considerando o dia 1 como o dia
da colocacao do cateter) ou quando o cateter ja esteve por mais de 2 dias e foi

retirado no dia do evento ou no dia antes (Control, 2016) .

A entrada dos microrganismos nas vias urinarias pode ocorrer por via extraluminal,
migrando de outras zonas do corpo pela face externa do cateter, ou por via
intraluminal, pela face interna do cateter vesical, provocado pela falta de assepsia
na técnica ou material. Por cada dia de algaliacdo o risco de infegcdo urinaria
aumenta 3 a 7%, aproximando-se dos 100 % ao fim de 30 dias (Pina, Ferreira,
Marques, & Matos, 2010).

A técnica de insergédo do cateter vesical deve ser executada por um profissional

previamente uma lavagem com agua e sabao da regido perineal e recorrendo ao
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uso de lubrificante com gel anestésico em dose individual, fixando o cateter urinario
e 0 saco de drenagem adequadamente (sempre abaixo do nivel da bexiga) (Saude
D. G., 2004).

A Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee e a European
Association of Urology Nurses consideram indica¢des para colocagao de cateter
vesical: retencao urinaria, obstrugcao do trato urinario, vigilancia do débito urinario
rigoroso em situagdes de doenga critica, procedimentos cirurgicos urologicos ou de
manipulagédo das estruturas adjacentes ao sistema urinario, no favorecimento da
cicatrizacao de feridas na regiao sagrada ou perineal em doentes com incontinéncia
urinaria, para providenciar conforto situagao de cuidados paliativos, ou em situagao
de doentes que necessitem de permanecer imobilizados por longo periodo de
tempo. No entanto, devem ser consideradas, sempre que possivel, alternativas a
colocagao de cateter vesical, de que sdo exemplo a algaliagao intermitente e a
utilizagao do dispositivo urinario externo masculino (Commitee, 2009) (Nurses,
2012).

De acordo com os dados fornecidos pela PPCIRA do Hospital, existiu um aumento
da Taxa de Infegao do Trato Urinario do ano de 2017 para a ano de 2018. Em 2017,
existia cerca de 1,53% de IACS e cerca de 9,37% de ITU. Ja no ano de 2018, existia
cerca de 1,88% de IACS e cerca de 9,96% de ITU.
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1. Norma de cateterismo vesical segundo a DGS

A Direcédo Geral da Saude, mais concretamente o Departamento da Qualidade na
Saude através do Programa de Prevencao e Controlo de Infegbes e Resisténcias
aos Antimicrobianos, em conjunto com a Ordem dos Médicos criaram uma norma

de cateterismo vesical de modo a uniformizar a técnica (Saude D. G., 2017).
A Norma tem como objetivo a implementagao das seguintes intervengdes:

Avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical (Categoria
IB) (1:24-19) e documentar sistematicamente a razdo que o torna necessaria no

processo clinico (Categoria IC) (1:457)

Cumprir a técnica assética no procedimento de cateterismo vesical e de conexao

ao sistema de drenagem (Categoria I1B) (-")

Cumprir a técnica limpa, nomeadamente com correta higiene das méaos e uso de
luvas e avental, no manuseamento do sistema de drenagem, de forma
individualizada, pessoa a pessoa, mantendo constantemente a conexéo do cateter

vesical ao sistema de drenagem (Categoria IB) (1:24.57,15-18)

Realizar a higiene diaria do meato uretral, pela pessoa (sempre que possivel) ou
pelos profissionais de saude (Categoria IB) ("57:1% com agdo de educagéo para a
saude a pessoa e familia sobre cuidados de prevencado de infecdo urinaria

associada a cateter vesical (Categoria llaC) (-20)

Manter cateter vesical seguro, com o saco coletor constantemente abaixo do nivel
da bexiga e esvaziado sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade

(Categoria IB) (1:5.7.19.20)

Verificar diariamente a necessidade de manter cateter vesical, retirando-o logo que
possivel e registando diariamente no processo clinico as razbes para a sua

manutengédo (Categoria IB) (1:4.6.7.20)

75



2.Norma de Cateterismo Vesical

O procedimento de cateterismo vesical engloba as seguintes etapas:
1.Higienizacao das maos;

2.Calgar as luvas nao esterilizadas e colocar avental,

3.Posicionar o doente de forma a visualizar o meato urinario;

4 Verificar as condigdes de higiene do perineo, proceder a antissepsia com

compressas esterilizadas e sabao com clorohexidina;
5.Retirar as luvas nao esterilizadas;

6.Lavagem cirurgica das maos;

7.Calcar as luvas esterilizadas;

8.Conectar o cateter vesical ao saco coletor;
9.Colocar campo esterilizado;

10.Com a mao nao dominante, e auxilio de compressa esterilizada, expor o meato

urinario;

11.Instilar Lidocaina + Clorohexidina (Instillagel) na uretra (homem: seringa de

11ml; mulher: seringa de 6ml) e deixar atuar durante 5-10 minutos;

12.Introduzir o cateter vesical na uretra até observar retorno de urina no saco

coletor;

13.Insuflar o baldo, de acordo com a indicacdo do cateter vesical, com agua
bidestilada, de uso unico, e tracionar o cateter vesical para verificar se esta fixo na

bexiga;

14.Fixar o cateter vesical (parte interna da coxa, caso seja mulher; parte anterior

da coxa, caso seja homem), tendo o cuidado de n&o o deixar tracionado;
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15.Pendurar o saco coletor em suporte localizado abaixo do nivel da bexiga;
16.Lavar novamente as méos;

17.Registar o procedimento no SClinico.

Esclarecimentos para a Norma de Cateterismo Vesical

Aquando da aplicagdo da Norma no CHTS —SUMC esta contraindicado o uso dos

seguintes solutos:

- Contraindicado o uso de iodopovidona;

- Contraindicado o uso de tetracaina;

- Contraindicado o uso de cloreto de sddio para o baldo de insuflagao;

- Contraindicado o uso de anestésico/ lubrificante / antisséptico que ndo seja de

uso unico;

- Obrigatdrio uso de agua bidestilada individual.
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3.Grelha de observacgao da técnica de cateterismo vesical

Local: Servigco de Urgéncia Geral
Data da observacgao: / /2019

Rubrica do observador:

A norma da técnica de cateterismo vesical esta disponivel no servigo.

(colocar visto na resposta correspondente a observagao)
Observagiao Avaliacido
Sim Nao Nao aplicavel /
observagoes

Higieniza as maos antes do procedimento
Usa adequadamente todo o equipamento
de protegao individual no (luvas e avental)
Usa o soluto adequado para a antissepsia
perineal (dgua e sabdo com clorohexidina)
Realiza a antissepsia da zona

perineal

Opta pelo lubrificante adequado face o
sexo a que tem de realizar a técnica
(Lidocaina + Clorohexidina —

homem: seringa de 11ml;

mulher: seringa de 6ml)

Instila o lubrificante na uretra

Deixa o lubrificante atuar durante

5-10 minutos

Cumpre técnica assética no procedimento
de conexdo ao sistema de drenagem
Cumpre técnica assética no procedimento
de cateterismo Vesical

Instila a agua bidestilada de uso individual
Fixa o cateter vesical (parte interna da
coxa, caso seja mulher; parte anterior da
coxa, caso seja homem), tendo o cuidado
de n&o o deixar tracionado

Mantem cateter vesical, com saco coletor,
constantemente abaixo do

nivel da bexiga

Verifica a necessidade de

manter cateter vesical

Regista a intervengéo no SClinico
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Il Parte — Fundamentagao Empirica

1.Tipo de estudo

O estudo desenvolvido € uma andlise retrospetiva de todas as técnicas de

cateterismo vesical que foram realizadas no Servigo de Urgéncia.

2. Objetivo

O objetivo deste estudo foi a analise da técnica de cateterismo vesical no Servigo
de Urgéncia de modo a perceber quais 0s passos que ndo sao cumpridos
corretamente sugerindo solugdes para esses mesmos passos de modo a colmatar

possiveis erros.

3. Metodologia

O ponto de partida para a criacdo deste trabalho foi a realizagdo de um estudo

quantitativo sobre a técnica de Cateterismo Vesical no Servigo de Urgéncia.

A metodologia utilizada foi recolha direta dos dados a partir de uma grelha de

observagéao que foi aplicada entre o dia 17 de maio e 17 de junho de 2019.

4. Populagcao e amostra

A amostra real deste estudo s&o 89 observagdes da técnica de cateterismo vesical.
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5. Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados foi uma Grelha de Observacado elaborada
através da Norma de Cateterismo Vesical. Nessa mesma grelha podemos observar
0s seguintes topicos: higieniza as maos antes do procedimento; usa
adequadamente todo o equipamento de protegéo individual (luvas e avental); usa
o soluto adequado para a antissepsia perineal; realiza a antissepsia da zona
perineal; realiza higienizagdo das maos; opta pelo lubrificante adequado face o
sexo a que tem de realizar a técnica (lidocaina + clorohexidina — homem: seringa
de 11ml; mulher: seringa de 6ml); instila o lubrificante na uretra; deixa o lubrificante
atuar durante 5-10 minutos; cumpre técnica assética no procedimento de conexao
ao sistema de drenagem; cumpre técnica assética no procedimento de cateterismo
vesical; instila a agua bidestilada de uso individual; fixa o cateter vesical (parte
interna da coxa, caso seja mulher; parte anterior da coxa, caso seja homem) tendo
o cuidado de ndo o deixar tracionado; mantem cateter vesical, com saco coletor
constantemente abaixo do nivel da bexiga; verifica a necessidade de manter cateter
vesical; e regista a intervengdo no SClinico. Estes dados foram recolhidos e

tratados através do Excel e SPSS.

6. Apresentacao e analise dos resultados

A amostra real deste estudo s&o 89 observacdes da técnica de cateterismo vesical.

No que concerne a higienizagdo das mé&os antes do procedimento, podemos
perceber que 80% higienizaram as maos, ao contrario de 20% que nao higienizam

(ver grafico 1).
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Higieniza as maos antes do procedimento

Grdfico 1: Higienizagdo das mdos

Relativamente ao uso adequado de todo o equipamento de protecdo individual,
avental e luvas, podemos concluir que 58% usaram todo o equipamento adequado

contrariamente a 42% que nao utilizam (ver grafico 2).

Usa adequadamente todo o Equipamento de
Protecao Individual

Gradfico 2: Equipamento de protecdo individual

No que diz respeito a escolha pelo soluto adequado para a antissepsia da perineal,
podemos observar que 99% opta pelo soluto correto enquanto que 1% utiliza outro

soluto (ver grafico 3).
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Usa o soluto adequado para a antissepsia
perineal

1%

Gradfico 3: Soluto antissepsia perineal

No que concerne a realizacdo de antissepsia da zona perineal, podemos concluir
que 87% realizam a antissepsia contrariamente a 13% que néo realizam (ver grafico
4).

Realiza antissepsia da zona perineal

= nao
\ ' = sim

Grdfico 4: Antissepsia da zona perineal

Relativamente a higienizagdo das maos antes de calgar luvas esterilizadas,
podemos constatar que 54% o fizeram, no entanto, 46% nao higienizaram as maos

(ver grafico 5).
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Realiza higienizagdo das maos antes de calar
luvas esterilizadas

Grdfico 5: Higienizagdo das mdos antes

No que diz respeito a escolha do lubrificante adequado face o sexo a que tem de
realizar a técnica (seringas de 11ml de instillagel nos homens e seringas de 6ml de
instillagel nas mulheres), podemos observar que 96% optam pelo lubrificante

adequado ao contrario de 4% que utiliza outro lubrificante (ver grafico 6).

Opta pelo lubrificante adequado face o sexo a
que tem de realizar a técnica

Grdfico 6: Lubrificante adequado

Relativamente a instilacao do lubrificante na uretra, podemos verificar que 87%

instila o lubrificante, no entanto, 13% n&o instila (ver grafico 7).



Instila o lubrificante na uretra

Grdfico 7: Instilagdo de lubrificante na

No que diz respeito ao tempo de atuagdo do lubrificante, entre 5-10 minutos,
podemos concluir que uma grande parte, 72% nao deixa o lubrificante atuar, no

entanto, 28% deixam o lubrificante atuar (ver grafico 8).

Deixa o lubrificante atuar

Grdfico 8: Atuagdo do lubrificante

Relativamente a técnica assética no procedimento de cateterismo vesical, podemos

concluir que 100% cumpre a técnica assética.
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No que concerne a técnica assética no procedimento de conexao ao sistema de
drenagem, podemos verificar que 83% cumpre a assepsia contrariamente a 3% que
nao cumpre. No entanto, esta técnica nao foi aplicada a 14% uma vez que os
doentes foram sujeitos a técnica de cateterismo vesical apenas para esvaziamento

da bexiga (ver grafico 9).

Cumpre técnica assética no procedimento de
conexao ao sistema de drenagem

3%

14%

ndo
nao aplicavel

= sim

Gradfico 9: Técnica assética no procedimento

Relativamente ao uso individual de agua bidestilada, podemos observar que 83%
o faz ao contrario de 3% que continua sem o fazer. No entanto, esta técnica nao
foi aplicada a 14% uma vez que os doentes foram sujeitos a técnica de cateterismo

vesical apenas para esvaziamento da bexiga (ver grafico 10).



Instila dgua bidestilada de uso individual

3%

= ndo
nao aplicavel

= sim

Grafico 10: Uso individual de agua bidestilada

No que concerne a fixagao do cateter vesical, podemos observar que 53% nao fixa
o cateter contrariamente, 34% fixa o cateter. No entanto, esta técnica nao foi
aplicada em 13% uma vez que os doentes foram sujeitos a técnica de cateterismo

vesical apenas para esvaziamento da bexiga (ver grafico 11).

Fixa cateter vesical

= ndo
ndo aplicavel

= sim

Gridfico 11: Fixagdo do cateter vesical

No que diz respeito a manter o cateter vesical, com saco coletor, constantemente
abaixo do nivel da bexiga, podemos concluir que 83% o faz contrariamente a 2%
que nao o faz. No entanto, esta técnica nao foi aplicada em 15% uma vez que os
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doentes foram sujeitos a técnica de cateterismo vesical apenas para esvaziamento

da bexiga (ver grafico 12).
Mantem cateter vesical, com saco coletor,

constantemente abaixo do nivel da bexiga
2%

15%
= ndo
nao aplicavel
= sim

Grafico 12: Saco coletor abaixo do nivel da bexiga

No que concerne a verificar a necessidade de manter o cateter vesical, podemos
observar que 94% avalia a necessidade, no entanto, 6% continua sem o fazer (ver

grafico 13).

Verifica a necessidade de manter cateter vesical

\ = nao
\ ' = sim

Gridfico 13: Necessidade de manter cateter

Relativamente a registar a intervengdo no SClinico, podemos concluir que 81%

realizam o registo, contrariamente a 19% que néo o fez (ver grafico 14).
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Regista a intervencao no SClinico

Gradfico 14: Registo da intervengdo no SClinico

7. Discussao de resultados

No SU ocorreram 200 procedimentos de cateterismo vesical, contudo, apenas a 89
foi aplicada a grelha de observacdo. Este facto ocorreu pelo racio
doente/enfermeiro; por esquecimento; por medo de represalias; por pouca
sensibilidade para a tematica; por falta de consciencializacdo da problematica no

prognostico clinico do doente; por a grelha de observacéo ser extensa.

A higienizagcdo das maos antes do procedimento de cateterismo vesical ainda ndo
€ realizada por todos os enfermeiros e isto € grave. Devemos sempre higienizar as
maos para a protecdo do doente, evitando a transmissdo de microrganismos

presentes nas nossas maos que podem causar infegoes.

Quanto ao uso do soluto adequado para realizar a antissepsia perineal verificamos
que nem todos os enfermeiros usam o soluto adequado, agua e sabdo com
clorohexidina, e isso pode ocorrer por falta de conhecimento dos profissionais ou
entao pelo facto de serem os auxiliares de agao médica a preparar o material para
0 procedimento.
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A higienizagdo do perineo néo é realizada por todos os profissionais e isso é
preocupante pelo simples facto de este ser um local sujo e sujeito a acumulagao de

microrganismos que podem causar infe¢ées no doente.

No que diz respeito a higienizagdo das maos antes de calgar luvas esterilizada,
podemos contatar que este passo ainda ndo é comprido por todos os enfermeiros
e isso deve-se ao facto de quererem realizar a técnica mais rapidamente ou entao

por simples esquecimento.

Na escolha pelo lubrificante mais adequado (lidocaina + clorohexidina: seringas de
11ml, no caso de serem homens, e seringas de 6ml, no caso de serem mulheres),
podemos reparar que ainda ocorrem alguns erros, uma vez que, ainda vemos
profissionais a utilizar a tetracaina em vez do lubrificante com lidocaina +

clorohexidina.

Relativamente a instilacdo do lubrificante na uretra, podemos observar ainda
ocorrem muitos erros pelo simples facto de os enfermeiros lubrificarem o cateter e

nao a uretra.

Quanto ao tempo de atuagao do lubrificante (5-10 minutos), verificamos que uma
grande parte dos profissionais ndo deixa o lubrificante fazer efeito pois quer realizar

a técnica o mais rapidamente possivel.

A técnica assética no procedimento de cateterismo vesical € cumprida por todos os
enfermeiros. O mesmo n&o acontece na técnica de conexao do cateter ao sistema
de drenagem pelo simples facto de esta etapa do procedimento ser realizada pelos

auxiliares de agao meédica.

A instilagdo de agua bidestilada de uso individual ainda ndo é realizada por todos
os profissionais, uma vez que, alguns ainda recorrem as aguas bidestiladas abertas

no carro do servi¢o para a insuflagcdo do baldo do cateter.

No que concerne a fixagdo do cateter vesical (parte interna da coxa, caso seja
mulher, ou entao parte anterior da coxa, caso seja homem), podemos verificar que

uma grande parte ainda ndo o faz por puro esquecimento.
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A colocacgao do saco coletor abaixo do nivel da bexiga ndo é praticada por todos

os profissionais pelo simples facto de no contexto de emergéncia se esquecerem.

A verificacdo de manter o cateter vesical ainda ndo é praticada por todos os
profissionais, uma vez que, € mais facil termos um doente com um cateter vesical

do que estarmos constantemente a chegar-lhes o urinol/aparadeira.

O registo da intervengcdo no SClinico ainda ndo € documentado por todos os
profissionais e isso é grave. Enquanto estamos a realizar a técnica estamos a
prestar cuidados e a usufruir de tempo, como tal devemos documentar todas essas

intervencgdes realizadas.

8. Sugestdes de melhoria

Uso de kit de algaliagéo;
e Uso de campo;
e Auxiliar providenciar material para a cateterismo vesical;

e Preparagdo do material ser da responsabilidade do enfermeiro: &gua

bidestilada, saco coletor e cateter vesical;
¢ Instilar o lubrificante logo de seguida a antissepsia da zona perineal;
e Uso de clamp no cateterismo vesical em homens;
o Existe o melhor sistema para a colheita de urina estéril?
o Na3&o. Pode-se optar por a colheita ser realizada com agulha e seringa estéril
e Na&o. Pode-se optar por realizar colheita intermitente de urina

e Melhoria do registo das interven¢des associadas ao cateterismo vesical no
SClinico;

e Formacéao dos enfermeiros para esta problematica pelo menos 1x por ano.
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Conclusao

A natureza dos nossos cuidados € cada vez mais exigente e complexa. Por vezes
descartarmos as coisas mais simples, como € o caso da técnica de cateterismo
vesical, e acabamos por fazer a técnica de um modo tdo rotineiro que nem

refletimos sobre o que fazemos nem sobre os erros que cometemos.

Aquando da decisao de realizar um trabalho sobre esta tematica nao foi facil a sua
aceitagdo por alguns colegas. Estes, pensavam que seria um trabalho sem
interesse e contributo para o servigo. No entanto, ndo foi o que aconteceu. Apds
afixar a Norma no SU e de todos os colegas terem acesso a ela, verificou-se que
houve uma mudanca a nivel de atitudes, os colegas tentavam cumprir a Norma e

chagaram mesmo a dar sugestdes de melhoria para o procedimento.

Apesar de tudo isso tive também alguns problemas ao nivel da aplicagéo da grelha
de observagao. Os colegas esqueciam-se de aplicar a grelha ou entdo tinham medo
de serem repreendidos por n&o estarem a realizar o procedimento da maneira mais

correta.

Eu, como futura enfermeira especialista, tenho de ter um olhar mais .... De modo a
perceber o que esta mal, intervir e dar solugbes para esse mesmo problema.
Porque apesar de tudo € isso que se espera de um especialista. Uma pessoa que
seja mais especializada e habilitada a solucionar determinados problemas e a

prestar cuidados mais diferenciados aos nossos doentes.
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Apéndice Il - Estudo de Caso UCIP
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM ESPECIALIZAGAO

EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Unidade Curricular: Estagio Final e Relatério
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UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Realizado por: Barbara Fernandes

Sob orientacao de: Professor Vasco Neves

Enfermeiro Luis Carlos

Porto, novembro de 2020
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“Enfermagem é a arte de cuidar incondicionalmente, é cuidar de alguém que
vocé nunca viu na vida, mas mesmo assim, ajudar e fazer o melhor por ela.
Ndo se pode fazer isso apenas por dinheiro...Isso se faz por e com amor!”

Angélica Tavares
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Introducao

A elaboracao deste Estudo de Caso surgiu no ambito do Curso de Mestrado de
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto
Ciéncias da Saude da Universidade Catodlica Portuguesa — Porto, na unidade
curricular: Estagio Final e Relatério, no ano letivo de 2020/2021, a decorrer na

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes.

Segundo Robert K. Yin e Robert R.E. Staeke: “O estudo de caso é um método de
pesquisa estruturado, que pode ser aplicado em distintas situagdes para contribuir
com o conhecimento dos fendbmenos individuais ou grupais.” (1). Para Yin, “o
estudo de caso €& uma pesquisa empirica, que investiga fenémenos
contemporaneos dentro de um contexto de vida real, utilizado especialmente
quando os limites entre o fenbmeno e contexto sdo pouco evidentes. Atribui-lhe o
objetivo de explorar, descrever e explicar o evento ou fornecer uma compreenséo
profunda do fenémeno. “(1). J& Stake “apresenta o estudo de caso como um
sistema delimitado e enfatiza, simultaneamente, a unidade e a globalidade desse
sistema. Concentra a atengdo nos aspectos que sdo relevantes para o problema
de investigagdo, em um determinado tempo, para permitir uma visdo mais clara

dos fenémenos por meio de uma descricdo densa.”(1).

O objetivo deste Estudo de Caso € aplicar os conhecimentos adquiridos no
decorrer do curso, bem como, realizar uma pesquisa sobre a pratica de cuidados
de enfermagem, de forma a identificar problemas e necessidades do doente.
Para além disso, também tem como objetivo adquirir novos conhecimentos e

novas competéncias nesta area do doente critico.

No que concerne ao processo de enfermagem, este foi desenvolvido de acordo

com a Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

Para a elaboragdo deste Estudo de Caso utilizei a metodologia descritiva e
reflexiva, tendo por base a consulta do processo clinico, a observacao direta dos

cuidados e a entrevista informal a equipa multidisciplinar.
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Este trabalho encontra-se dividido em seis partes: Histéria de Doencga Atual,
Plano de Cuidados, SARS-CoV2, Decubito Ventral, ECMO e Concluséo.
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Histéria de Doenca Atual

Diagndstico:

>
>

Pneumonia SARS-CoV2 grave;

Faléncia respiratoria.

Antecedentes:

>

vV V V VYV V

Obesidade;
Hipertensao Arterial;
Dislipidemia;
Epilepsia;

Artrite psoriatica;

Sindrome depressiva.

Medicacao habitual:

>

vV V.V V V V VYV V V VYV V V V V V V

Certulizumab sc 15/15 dias;
Leflunomida 200mg 1x dia;
Prednisolona 7,5mg 1x dia;
TMP/SMX 3x semana;
Diprexil R 500mg 1x dia;
Azilsartan / clorotalidona 1x dia;
Lorazepam 2,5mg 1x dia;
Alprazolam 0,5mg 1x dia;
Fluoxetina 20mg 1x dia;
Cloridrato de ciclobenzaprina 10mg 3x dia;
Colecalciferol 1x dia;
Omeprazol 20mg 1x dia;
Bisoprolol 5mg 1x dia;
Fenofibrato 145mg 1x dia;
Pregabalina 75mg 2x dia;
Palexia 200mg 2x dia;
Sem alergias conhecidas.
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Histéria da Doente:

Sra. M.J., 42 anos, residente em Lousada, casada, com uma filha e empregada em

loja de roupa.

Admitida por Pneumonia SARS-CoV2 grave, faléncia respiratéria com necessidade
de ventilagcao invasiva. Recorreu ao Servigo de Urgéncia dia 09/10 por lombalgia e
dor no membro inferior direito. Negava tosse, dispneia, expetoragdao e febre.

Contudo histoéria de contato com um familiar positivo para SARS-CoV2.

A entrada encontrava-se com dificuldade respiratéria, polipneia e a dessaturar. Tax:
36,2°C, FR: 32c/m, SPO2: 85% com MAC, TA: 122/60mmHg, FC: 95 p/m..
Apresentou agravamento clinico, gasométrico e ma resposta ao VNI. Colheu
hemoculturas, rastreio de SARS-CoV?2 e realizou Rx torax. Por doente se encontrar
com hipéxia grave, SPO2: 55%, realizada EOT apds sequéncia rapida com fentanil,

propofol e rocurénio.

Doente encontrava-se sedada e analgesiada, curarizada. Sob VC com peep de 10,
Pplateau de 25, driving pressure de compliance St 30. Necessidade de suporte

vasopressor com Noradrenalina (10/50 a 2ml//h EV).
No dia 09/10 admitida na UCIP no seguinte estado clinico:

» Ventilada mecanicamente, com tubo orotraqueal n°8. Bem adaptada
modalidade ventilatoria;

» Pressao arterial sistélica de 70mmHg e diastdlica de 41mmHg, com
suporte de Noradrenalina a 2ml/h;

» Frequéncia respiratoria de 40c/m; SPO2 60%;

» Frequéncia cardiaca de 100 bpm;

» Escala objetiva de dor segundo Behavioral Pain Scale (BPS) com score de
3

» Escala da sedagdo Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) com
score -5;

» Sedada, analgesiada e curarizada com perfusdo de propofol a 10ml/h,
fentanil a 1ml/h, rocurénio a 5ml/h e cetamina a 5ml/h

» Algaliada com cateter vesical folley n°14, com urina limpida;
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» Colocada SNG n° 16, com nutrison a 50ml/h, fazendo apenas pausa
alimentar das 8h-10h;
» Colocada em prone position as 22h;

» Realizado rastreio séptico.

Dia 10/10
» Doente permaneceu em prone position cerca de 20h, quando retomou o
decubito ventral apresentou um episédio de dessaturagao, SatO2 89%, com
melhoria progressiva até SatO2 92%.
» Apresenta um aumento dos parametros inflamatorios.
Permaneceu sedada, analgesiada e curarizada.
» Sinalizada ao Centro de ECMO da regido Norte no CHUSJ.

Dia 12/10
» Por apresentar varios episoédios de dessaturacéo e taquicardia colocada por
mais 18h em prone position.

» Doente mantem-se sedada e analgesiada.

A\

Suspensa curarizagao.

» Progrediu a nutricdo entérica de acordo com protocolo do servigo.

Dia 15/10
» Colhido novo rastreio séptico.
» Doente mantém faléncia respiratéria com necessidade de ventilacdo
mecanica invasiva e prone position.
Apresenta uma diminuicdo dos parametros inflamatérios.
Mantem-se sedada e analgesiada.

Inicia curarizacgao.

YV V VYV V

Contactado o Centro de ECMO da regidao Norte no CHUSJ que aceita a

transferéncia da doente.

Cardex:

» Nutrison 500ml a 50ml/h — pausa alimentar das 8h as 10h;
» Fentanil Tmg/50ml IV a 1ml/h;
» Cetamina 500mg/50ml IV a 5ml/h;
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YV V.V V V V V V V V V V V V

Profofol 2% 1000mg/50ml IV a 10ml/h;
Rocurdénio 500mg/50ml IV a 5m/h;

Cloreto de Sédio 0,9% 100ml IVC a 4ml/h;
Cloreto de Sédio 0,9% 100ml IVC a 4ml/h;
Furosemida 100mg/50ml IV a 5mi/h;
Paracetamol 1G IV de 8/8h;

Valproato de Sodio 400mg IV de 12/12h;
Bisoprolol 5mg PO as 10h;
Dexametasona 6mg |V as 22h;
Esomeprazol 40mg IV as 7h;

Insulina actrapid de 6/6H de acordo com esquema de servico;
HBPM 40mg SC as 22h;

Ceftriaxone 2G IV as 12h;

Azitromicina 500mg IV as 12h.
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Plano de Cuidados

Foco

Diagnéstico
de
Enfermagem

Intervengoes de Enfermagem

Frequéncia

Resultados Esperados

. - Dar banho;
Autocuidado . L . .
. . - Realizar higiene oral; 1x dia no turno .
Autocuidado higiene i ~ Autocuidado melhorado
. - Secar a pele; da manha
comprometido )
- Hidratar a pele.
Autocuidado | - Trocar a fralda;
. uso de - Vigiar eliminagao intestinal, - .
Autocuidado o 91 Iminaga . Sem horario Autocuidado melhorado
sanitario - Vigiar eliminagéao urinaria;
comprometido | - Monitorizar eliminagao urinaria.
- Elevar a cabeceira a 30°;
. - Administrar a nutricdo entérica,
. Alimentar-se .~ e L. .
Alimentar-se . segundo prescricao meédica; Sem horario Alimentar-se melhorado
comprometido o .
- Vigiar vomito;
- Vigiar tolerancia alimentar.
- - Posicionar;
.. Posicionar-se ) : , . ..
Posicionar-se . - Providenciar dispositivos para 3/3horas Posicionar-se melhorado
comprometido .
posicionar.
- Posicionar;

Ulcera de
Pressao

Risco de
Ulcera de
Pressao

- Aplicar creme;

- Aliviar zona de pressao através de
dispositivos;

- Aplicar dispositivos de prevengao
de Ulceras de pressao;

- Vigiar sinais de ulcera de presséo;

- Monitorizar o risco de ulcera de
pressao através da Escala de
Braden.

1x turno e/ou
SOS

Nenhuma Ulcera de
Pressao
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- Optimizar ambiente fisico;
- Manter grades da cama;
- Baixar a cama;

Queda Risco de - Gerir medidas de seguranga; 1x turno e/ou Nenhuma Queda
Queda g ] SOS
- Vigiar comportamento;
- Monitorizar o risco de queda através
da Escala de Morse.
- Inserir Cateter Venoso Central;
- Optimizar Cateter Venoso Central;
Risco de - Executar tratamento a local de
~ insergcao do Cateter Venoso Central;
Infecao . . ~
associado a0 | - Vigiar penso do Cateter Venoso Sem horario e/ou Nenhuma infecao
Infecao Central; associada ao Cateter
Cateter . . ~ SOS
- Vigiar local de insercé&o do Cateter Venoso Central
Venoso .
Central Venqso (?eqtral,
- Vigiar sinais de Infecdo do Cateter
Venoso Central;
- Salanizar Cateter Venoso Central.
Risco de - Inserir Cateter Vesical;
. ~ - Optimizar Cateter Vesical,
infecéo o N C . ~ .
~ : - Monitorizar a eliminagao urinaria; . Nenhuma infegao associada
Infecao associado ao Viai imi ~ SO Continuo c Vesical
Cateter - Vigiar eliminacao urinaria; ao Cateter Vesica
Vesical - Trocar Cateter Vesical,
consoante as recomendacdes.
- Inserir Cateter Arterial;
Risco de - Optimizar Cateter Arterial;
) . - Executar tratamento ao local de L. . ~ .
~ infecao . ~ .. Sem horario e/ou | Nenhuma infegéo associada
Infecéo : insercado do Cateter Arterial; i
associado ao . - SOS ao Cateter Arterial
| - Vigiar penso do Cateter Arterial;
Cateter Arterial

- Vigiar local de insergéo do Cateter
Arterial;
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- Vigiar sinais de Infecdo do Cateter
Arterial.

- Inserir Cateter Venoso Periférico;
- Optimizar Cateter Venoso
Periférico;

Risco de - Executar tratamento ao local de
Infecao insercao do Cateter Venoso . ~ .
. er . . Nenhuma infegdo associada
~ associado ao | Periférico; Sem horario e/ou
Infecao - ao Cateter Venoso
Cateter - Vigiar penso do Cateter Venoso SOS e
R Periférico
Venoso Periférico;
Periférico - Vigiar local de insercédo do Cateter
Venoso Periférico;
- Vigiar sinais de Infecdo do Cateter
Venoso Periférico.
- Monitorizar frequéncia
Status Respiracao respiratoria; . Status Respiratério
e ) Y ~ Continuo
Respiratorio | comprometida | - Monitorizar saturagcbes de melhorado
oxigénio.
- Monitorizar frequéncia cardiaca;
. - Monitorizar pressao arterial;
Status Sistema - Vigiar tracado
. Cardiaco PSS Continuo Status Cardiaco melhorado
Cardiaco . eletrocardiografico;
comprometido o e
- Realizagdo de balango hidrico;
- Monitorizagao de gasimetrias.
- Vigiar pupilas;
Status - Vigiar resposta a estimulos verbais; -
Status N 16 Geri ~ lgesi Conti Status Neuroldgico
Neurolégico eurologico | - Gerir sedacéo e analgesia, segundo ontinuo melhorado
comprometido | a Escala de RASS e de acordo com
prescricdo médica.
- Monitorizar a dor através de
Dor Dor Behavioral Pain Scale; Continuo Dor melhorada

- Gerir terapéutica prescrita.
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Limpeza de
Vias Aéreas

Limpeza de
Vias Aéreas
comprometida

- Vigiar as secrecgoes;

- Aspirar  secrecodes, de acordo com
necessidades;

- Avaliar ventilagao;

- Monitorizar frequéncia
respiratoria;

- Monitorizar saturagcéo de oxigénio;

- Lavar a cavidade oral com solucao
de clorohexidina.

Continuo

Limpeza de Vias Aéreas
melhorada

Ventilacao

Ventilagao
comprometido

- Inspecionar a pele e mucosa oral;

- Reposicionar TOT's;

- Monitorizar presséao de dispositivo
(cuff);

- Registar parametros ventilatérios;

- Avaliar estado de
agitacdo/adaptacao do doente;

- Lavar a cavidade oral com solugao
de clorohexidina.

Continuo

Ventilagao presente

Aspiracao

Risco de
Aspiracao

- Elevar a cabeceira;

-Inserir sonda nasogastrica;
-Inspecionar cavidade oral;

- Optimizar sonda nasogastrica;

- Monitorizar  conteudo gastrico;

- Vigiar reflexo de tosse;

- Executar técnica de posicionamento
preventiva de aspiracao;

- Trocar sonda nasogastrica,
consoante recomendacdes.

Sem horario e/ou
SOS

Aspiracao ausente

Tabela 1: Plano de Cuidados (14)
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SARS-CoV2

O COVID-19 é o nome, atribuido pela Organizagcao Mundial da Saude, a doenga

provocada pelo novo coronavirus SARS-CoV2 (2).

A COVID-19 é uma doenga infeciosa respiratoria altamente contagiosa, que pode

causar disfuncao respiratoria, cardiaca, hepatica, renal e imunitaria (3).

Os sintomas mais frequentes associados a infegdo pelo COVID-19 sao: febre
(temperatura = 38.0°C), tosse, dificuldade respiratéria, cefaleias, mialgias e fadiga.
Também pode surgir os seguintes sintomas: dor de garganta, rinorreia, perda
parcial ou total do olfato e a diminuigdo ou perda do paladar. Em casos mais graves,
pode ocorrer uma pneumonia grave com insuficiéncia respiratéria aguda, faléncia

renal e de outros o6rgéos, e ate mesmo a morte (2).

O periodo de contagio (tempo decorrido entre a exposicdo ao virus e o

aparecimento de sintomas) é atualmente considerado de 14 dias (4).

O COVID-19 é altamente contagioso e a transmissao de pessoa para pessoa foi
confirmada. O contagio ocorre através da disseminac¢ao de goticulas respiratérias
produzidas quando uma pessoa tosse, espirra ou fala, as quais podem ser inaladas
ou pousar na boca, nariz ou olhos da pessoa que esta préoxima. O contacto das
maos com uma superficie ou objeto contaminado com COVID-19 pode conduzir

igualmente a transmissao da infegéo (2).

Um doente com COVID-19 pode desenvolver uma pneumonia com insuficiéncia
respiratéria hipoxémica grave (SDRA -Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo, em inglés ARDS) apos alteragéo grave da relagao ventilagao-perfuséao e
possivel shunt (3) (5) (6).

O doente hipoxémico agudo pode apresentar dispneia persistente, apesar da

administragcado de fluxo de oxigénio ser superior a 10-15 L/min por mascara de

venturi. Nestes casos podem ser uteis outras técnicas, como sistemas de oxigénio

de alto fluxo (OAF), ou a aplicacdo de pressao positiva ndo invasiva com
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Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) ou Ventilagdo Nao-Invasiva (VNI) (3)

(5).

A administracdo de CPAP/VNI pode ser realizada com varios tipos de interfaces,
dependendo da disponibilidade e das indicagdes (mascara oronasal, facial total ou
helmet/icapacete). A selegdo das mascaras deve seguir a seguinte ordem:
primeiramente a Helmet (capacete), de seguida a mascara facial total e por fim a
mascara oronasal. Quando a escolha recai por um CPAP/VNI, deve ser

considerado o nivel de potencial difusdo ambiental de particulas de aerossois (3).

A aspiragado de secrecdes brénquicas deve ser realizada por um sistema de
aspiracao de circuito fechado para evitar a saida de particulas, desconexdes do

ventilador, perda de PEEP, e atelectasia (3).
Os Equipamentos de Protegéao Individual utilizados no COVID-19 séo os seguintes:

o Fato integral ou bata - com abertura atras, descartavel,
impermeavel/resistente a fluidos, de manga comprida e que va até abaixo
do joelho;

o Mascara FFP2;

o Protegao ocular — 6culos ou viseira (de abertura inferior);

o Luvas — descartaveis nao esterilizadas;

o Cobre-botas;

o Cogula;

o Touca (3).
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Decubito Ventral

Desde os anos setenta que o decubito ventral tem sido referido, como uma técnica

que melhora a oxigenacao nos doentes (7).

A ventilagdo em decubito ventral tem sido utilizada como medida adjuvante da
ventilagdo mecénica invasiva (VMI) para a melhoria da oxigenagcdo. Esta, esta
indicada em doentes com sindrome de dificuldade respiratéria aguda [Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS)] moderada a grave, sob VMI, apos 12 a 24
horas de estabilizagao clinica e otimizacao terapéutica; e se PaO2/FiO2 <150, FiO2
=0,6, PEEP = 5mmHg e volume corrente de 6-8ml/Kg. Varios estudos indicam que
esta medida pode aumentar o ratio PaO2/FiO2 em 35mmHg (3) (4) (8).

Diversas publicagbes tém demonstrado os beneficios da ventilagdo em decubito
ventral em doentes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica, acordados e
colaborantes, sob oxigénio de alto fluxo (OAF) ou ventilagdo n&o invasiva (VNI)
(CHTS, Servigo de Pneumonologia do, 2020). Contudo, onde é imperativa a
necessidade de adotar estas técnicas, deve estar sempre presente a possivel
deterioracdo rapida da hipoxémia e a necessidade de intubagdo e ventilagdo

mecanica invasiva (3).

A combinacdo da ventilacdo em decubito ventral com técnicas de suporte
respiratorio ndo invasivo, como é o caso da oxigenoterapia convencional, a OAF, o
CPAP ou o VNI, pode resultar na melhoria do equilibrio ventilagao/perfusao (V/P),
na drenagem de secregdes respiratérias e na prevengcdo da lesdo pulmonar
induzida pelo ventilador (4). Para além disso, previne outras complicagdes
associadas a imobilizacdo como a formacado de atelectasias, acumulagdo de

secrecoes e aumento do tempo de intubacao (6).

A ventilagdo em decubito ventral altera a mecanica ventilatoria e a fisiologia das
trocas gasosas, melhorando a oxigenagao através de diversos mecanismos,
nomeadamente a reducao da diferenca de presséo transpulmonar ventro-dorsal, a

reducdo da compressao pulmonar, a melhoria da perfusdo pulmonar e a melhoria
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da drenagem de secregdes traqueobronquicas. Varios estudos tém demonstrado
uma redugéo da FiO2 até 70% 4) (6) (9).

O decubito ventral em doentes com COVID-19 é indicado na ARDS nas seguintes
situacoes:

o ARDS ligeiro a moderado sob oxigenoterapia, OAF ou VNI com PEEP
minima de 5SmmHg e sem indicagao para admissao imediata em unidade de
cuidados intensivos;

o ARDS severo sob OAF ou VNI com PEEP minima de 5SmmHg em doente
sem indicagao para escalada de cuidados (4) (6);

O decubito ventral esta contraindicado nas seguintes situagoes:

o Instabilidade hemodinédmica (PAM<65mmHg persistente);

o Hemorragia aguda (choque hemorragico, hemoptise abundante);

o Instabilidade ou risco de instabilidade da coluna;

o Trauma ou fraturas instaveis, particularmente da face, coluna, pélvis ou
fémur;

o Suspeita ou documentacao de hipertenséao intracraniana,;

o Cirurgia traqueal ou esternotomia nas 2 semanas prévias;

o Cirurgia abdominal e toracica recentes;

o Gravidez (4).

Recomenda-se que os doentes permanecem em decubito ventral pelo menos 30
minutos a 4 horas, podendo também realizar periodos mais prolongados. Na
maioria dos casos a melhoria € documentada na primeira hora de terapéutica,
embora possam ocorrer respostas mais tardias, entre 12 a 18h, pelo que é legitimo

manter o decubito ventral na auséncia de complicacdes até 24h (3) (4) (6).

Para a realizagdao do posicionamento de decubito ventral sdo necessarias quatro
pessoas. A mais diferenciada, geralmente o médico, devera permanecer na
cabeceira da cama e, para além de ser o team leader, também € o responsavel
pelo tubo orotraqueal. Uma segunda pessoa ficara encarregue de verificar se o0s
cateteres, drenos e conexdes nao ficam presos. E a terceira e quarta pessoa,
posicionadas uma de cada lado da cama, serdo responsaveis por virarem o doente,

primeiramente para o decubito lateral, e em seguida para o decubito ventral. Os
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bragos devem ser posicionados ao longo do corpo, com a cabega voltada para um

dos lados, e os elétrodos colocados na regiao dorsal (4) (6).

Em caso de faléncia/ auséncia de melhoria/ agravamento gasométrico/
agravamento da mecanica pulmonar/ ou desenvolvimento de instabilidade
hemodinamica, o doente deve ser colocado em decubito dorsal e deve ser
ponderada a escalada de cuidados, nomeadamente a ventilagdo mecanica

invasiva, ECMO, entre outras (4).
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Oxigenagao por Membrana Extracorporal

A Oxigenacgao por Membrana Extracorporal (ECMO) é uma técnica de suporte vital
extracorporal. O primeiro registro sobre 0 uso com sucesso de um dispositivo de
circulagao extracorporal foi realizado durante uma cirurgia cardiaca no ano de 1954,
tendo sido feito, em 1972, o primeiro relato do uso da ECMO no contexto de faléncia

respiratoria (10).

O ECMO proporciona oxigenagao sanguinea, remoc¢ao de diéxido de carbono e
suporte circulatoério quando apropriado, além de permitir que se realize ventilagéao

mecanica protetora (11).

As indicagdes do ECMO podem ser dividas em quatro categorias: insuficiéncia
respiratéria  hipoxémica, insuficiéncia respiratéria hipercapnica, choque

cardiogénico e na paragem cardiaca (10) (11).

Um circuito de ECMO é constituido essencialmente por: duas canulas de drenagem
e retorno do sangue (inflow/outflow), uma bomba de propulsdo de sangue, um
oxigenador, sensores de fluxo e pressao, sistema de controlo da temperatura para
arrefecimento ou aquecimento do sangue e pontos de acesso arterial € venoso para
colheita de sangue no circuito. A fungdo da bomba de propulsdo é impulsionar o
sangue do doente para a membrana oxigenadora, gerando fluxo para o sistema. O
oxigenador € um dispositivo de troca de gases que usa uma membrana
semipermeavel (membrana de oxigenagao) para dividir sangue e gas. O sangue
desoxigenado € drenado pela forca da bomba externa, atravessa o oxigenador
(onde se processa a troca de didéxido de carbono por oxigénio) e € devolvido ao
doente (10 (11) (12).

Quando o sangue ¢é drenado e retorna por veias, o circuito denomina-se de ECMO
venovenoso (VV), permitindo apenas suporte pulmonar. Quando é drenado por
uma veia e retorna por uma artéria, o circuito € designado de ECMO-venoarterial
(VA), garantindo suporte pulmonar e cardiaco. Em todas as formas de ECMO é
necessaria uma via de acesso para drenagem e uma de acesso para retorno do

sangue ao doente. O ECMO-VV ¢é preferencialmente utilizado em doentes com
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funcdo cardiaca preservada ou moderadamente reduzida, sendo a principal
escolha nos casos de insuficiéncia respiratdria hipoxémica e insuficiéncia
respiratoria hipercapnica. A configuragdo ECMO-VA é indicada para doentes com
faléncia cardiaca, podendo ser necessario ou ndo o suporte pulmonar em conjunto.
Ou seja, a ECMO-VA esta indicada no contexto de choque cardiogénico, no qual o
doente apresenta baixo débito cardiaco e hipoperfusao tecidual. Habitualmente, os
acessos venosos sao realizados por via percutanea (técnica de Seldinger) e
guiados por ultrassom. Os acessos arteriais podem ser realizados por via

percutanea ou cirurgica (10) (11) (12).

O ECMO ¢é uma técnica de tratamento complexa, de alto risco e com custos
elevados, que exige uma equipa multidisciplinar e multiprofissional diferenciada
com capacidade de resposta imediata (11) (12) (13). Apresenta os seguintes
beneficios:

o Suporte respiratorio nos Doentes com faléncia respiratéria grave;

o Reducéao da lesdo pulmonar associada a ventilagdo mecanica;

o Suporte circulatorio nos Doentes com choque cardiogénico grave;

o Redugdo das complicagdes associadas ao suporte aminérgico (ex.:

arritmias) (13).

Apresenta os seguintes riscos:

o Todas as complicagdes associadas ao tratamento em Cuidados Intensivos
(ex. pneumonia associada a intubacado, diminuicdo da forca muscular
adquirida em UCI, delirium);

o Complicagdes associadas a canulagdo (ex. tamponamento cardiaco,
perfuragao vascular);

o Complicagdes associadas a anticoagulagdo sistémica (ex. hemorragia,
trombocitopenia induzida pela heparina);

o Complicagdes associadas ao circuito extracorporal (ex. embolia gasosa,

hemolise extracorporal) (13).
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Conclusao

A elaboracado deste Estudo de Caso foi essencial para o desenvolvimento de

competéncias nesta area do doente critico.

Este trabalho permitiu-me aprofundar, mobilizar e aplicar conhecimentos adquiridos
quer da minha formacgao inicial, quer da minha formagdo graduada. Para além
disso, permitiu que realizasse uma pratica de acordo com a evidéncia cientifica

atual.

Os conhecimentos cientificos e tedrico-praticos em conjunto com o processo
reflexivo resultam numa pratica de cuidados autbnoma e de qualidade. Esta pratica
de cuidados associada a evidéncia cientifica resulta numa pratica de enfermagem

avangada.
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Revisao da Literatura sobre intervengoes de enfermagem,
em doentes com delirium, nas Unidades de Cuidados

Intensivos.

Fernandes, Barbara'; Neves, Vasco?

1 - Mestranda em Enfermagem com especializagdo em Médico-Cirargica

2 — Professor da Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto Ciéncias da Saude e Mestre em Enfermagem

com Especializagdo em Médico-Cirurgica

Resumo

Introducgéao: O delirium é uma alteragao do padrao neurolégico definido como uma
disfungao neuroldgica e cognitiva aguda e que se desenvolve num curto periodo de
tempo. Estudos demonstram que o deliium é comum em doentes criticos
internados na UCI e esta relacionado com o facto de os doentes apresentarem uma
idade mais avangada e o uso de sedativos/analgésicos. Objetivo: identificar as
intervengdes de enfermagem em doentes com delirium nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). Métodos: Revisao da literatura em janeiro de 2021, nas bases de
dados SciELO e EBSCOhost. Os descritores MESH utilizados foram: cuidados
intensivos and delirium and enfermagem. O espago temporal para a selegdo dos
artigos foi entre 2015 e 2021, de todos os estudos apresentados integralmente nos
idiomas inglés e portugués. Resultados e Discussao: foram incluidos quatro
artigos na revisao, que respondiam a questdo de investigagédo. As intervengdes
auténomas de enfermagem tiveram eficacia comprovada ao nivel da preveng¢éo do
delirio nos doentes internados na UCI, nomeadamente: estimular a cognicao,
envolver a familia na prestacdo de cuidados e promover 0 sono e repouso
adequado. Conclusao: em todos os estudos, foi possivel identificar intervengdes
auténomas de enfermagem para a prevencgao do delirio na UCI, o que traduz tanto

ganhos para a saude do doente como da instituigéo.

Palavras-chave: cuidados intensivos, delirium, enfermagem
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Abstract

Introduction: delirium is a change in the neurological pattern defined as an acute
neurological and cognitive dysfunction that develops in a short period. Studies have
shown that delirium is common in critically ill patients admitted to the ICU and is
related to the fact that the patients are older and use sedatives / analgesics.
Objective: to identify nursing interventions in patients with delirium in Intensive Care
Units (ICU). Methods: integrative literature review in january 2021, in the SciELO
and EBSCOhost databases. The descriptors used were: intensive care and delirium
and nursing. The time frame for the selection of articles was between 2015 and 2021
and all studies are presented in English and Portuguese. Results and Discussion:
four articles were included in this review, which answered the research question.
Autonomous nursing interventions have proven to be effective in preventing delirium
in patients admitted to the ICU, namely: stimulating cognition, involving the family in
the provision of care and promoting adequate sleep and rest. Conclusion: in all
studies, it was possible to identify autonomous nursing interventions for the
prevention of delirium in the ICU, which translates the health of the patient and the

institution.

Keyword: intensive care, delirium, nursing
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Introducgao:

O delirium é uma alteragao do padréao neuroldgico definido como uma disfungao
neuroldgica e cognitiva aguda, que podera ser reversivel e que se desenvolve num
curto periodo de tempo, normalmente horas ou dias. Manifesta-se através de
alteragdes da atencao (com diminuigdo da capacidade para dirigir, focar, manter ou
desviar a atencao), da consciéncia (com diminuigdo da clareza de perce¢édo do
ambiente) e da cognicdo (défice de memoria, desorientagdo, linguagem,

capacidade visuo-espacial ou percegao) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7).

O delirium pode ser classificado como agudo, geralmente tem duragao de poucas
horas e pode manter-se durante semanas ou até e mesmo meses. O delirium
agudo pode manifestar-se de forma hiperativa, salienta-se a agitagao,
agressividade e risco de auto e hétero-agressao, de forma hipoativa, salienta-se a
prostracdo, pouca comunicacgao, baixo nivel de consciéncia, ou entdao de forma

mista, ocorre uma alternancia entre as duas formas (1) (3) (7) (8) (9) (10).

Estudos demonstram que o delirium é comum em doentes criticos internados na
UCI e esta relacionado com o facto de os doentes apresentarem uma idade mais

avangada e o uso de sedativos/analgésicos (3) (4) (11) (12) (13).

E de conhecimento que o delirium aumenta o tempo de ventilagdo mecanica, de
internamento hospitalar, de custos hospitalares e de mortalidade do doente. Varios
estudos, evidenciam o facto de o delirio manifestar-se em aproximadamente 80%
dos doentes criticos com ventilagdo mecanica, no entanto, nem todos sao
corretamente diagnosticados e tratados. O enfermeiro pode implementar medidas
nao farmacoldgicas de prevencao e de identificagdo do delirio com a utilizagao de
instrumentos validados, por isso, reconhecer rapidamente suas manifestacdes e
trata-las de forma eficaz € uma competéncia do enfermeiro (1) (2) (3) (5) (8) (11)
(13) (14) (15) (16).
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Objetivo:

Identificar a existéncia de delirium e as intervengdes de enfermagem inerentes nos

doentes internados nas UCI.

Metodologia:

A metodologia adotada foi um estudo descritivo, tendo por base, uma revisao da
literatura, sendo este um método que permite a sintese de conhecimento e a

incorporagao dos resultados de estudos significativos na pratica (17).

Para a realizagdo da pesquisa, recorreu-se a seguinte pergunta orientadora:
Intervencgdes de enfermagem, em doentes com delirium, nas Unidades de Cuidados
Intensivos. A estruturagcdo desta questdo, tem subjacente a estratégia PICO:
participantes; intervencdo; contexto do estudo e resultados (outcomes). A colheita
de dados ocorreu em janeiro de 2021 nas bases de dados SciELO e EBSCOhost,
através da plataforma CINAHL e MEDLINE, com Full Text. Os descritores MESH
utilizados na pesquisa foram: cuidados intensivos and delirium and enfermagem.
Definiu-se como critérios de inclusdo: estudos publicados nas bases de dados
anteriormente referidas, no espagco temporal de 2015 a 2021, apresentados em
texto integral e nos idiomas inglés e portugués. Os critérios de exclusao foram:
estudos repetidos e estudos realizados em UCI neonatais. Da pesquisa nas bases
de dados, resultou a identificagdo de 25 artigos. Inicialmente, foi realizada uma
leitura critica e reflexiva dos titulos e dos resumos encontrados. Posteriormente,
apods a aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao, estabeleceu-se uma amostra
de 13 artigos. Desses 13 artigos, foi excluido um por se encontrar duplicado. De
seguida, procedeu-se a uma analise criteriosa dos restantes artigos selecionados,

extraindo-se quatro artigos, como pode ser verificado na figura 1.
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Artigos identificados
através da pesquisa nas
bases de dados SciELO

e EBSCOhost
(n=25)

— Artigos sujeitos a
triagem
(n=13)

- » Artigos excluidos
(n=12)

Artigos removidos por
duplicacao
— (n=1)

Artigo com texto integral
para aplicacéo de critérios [ ——>
de elegibilidade

Artigos excluidos
(n=8)

(n=12)

Artigos incluidos na

revisdo da literatura
Incluséo (n=4)

Figura 1: Diagrama de Prisma
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Resultados e Discussao:

Através da metodologia utilizada, selecionou-se quatro artigos que se enquadram na resposta da questao de investigacdo. Para

gue seja mais simples a percegao dos artigos, elaborou-se a seguinte tabela:

Desenho da
intervengao Objetivo do Estudo
(N=amostra)

Ano da Tipo de

Autores do Artigo Publicagdo  Estudo

Principais Conclusées

Identificar as intervengbes

Artigo 1: Revisao .
. . . . autonomas de enfermagem que
Lia Sousa; Clara integrativa revinem a confusdo aquda em
Simoes; Isabel 2019 da 8 estudos P ltos i 9
Aratijo literatura doc_entes adultos _mternados em
Unidades de Cuidados
Intensivos.
Artigo 2: Reallzgr uma intervencao
. S educativa com membros da
Tassia Faustino; 11 )
. . " . equipa de enfermagem de uma
Larissa Pedreira; Descritivo e | enfermeiros e . .
. e 2016 . . Unidade de Cuidados
Yasmin de Freitas; exploratério | 1 auxiliar de )
S . Intensivos, de modo a aumentar
Rosana Silva; saude

o0 conhecimento e introduzir

Juliana Amara ) "
melhorias nas suas praticas de

126

Identificagdo de um
conjunto de intervengdes
auténomas do
enfermeiro distribuidas
por sete grandes areas
de atencgao: promocéao
da estimulacgao
sensorial; promog¢ao da
orientagao; envolvimento
da familia; gestao da
dor; gestdo ambiental,
promogao do sono e
mobilizagao precoce e
posicionamento.

A intervencao educativa
contribuiu para a
melhoria nas praticas da
enfermagem e favoreceu
o desenvolvimento da
consciéncia critica



Artigo 3: Marcia
Barros; Danielle
Figueirédo; Maria
Fernandes; José
Neto; Katia Costa

Artigo 4: Simone
Ribeiro; Eliane
Nascimento;
Daniele Lazzari;
Walnice
Jung; Adilson Boes;
Katia Bertoncello

Revisao
integrativa
da
literatura

2015

Qualitativo,
descritivo e
exploratério

2015

Tabela 1: Estudos incluidos na revisao integrativa

16 artigos

14
enfermeiros
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prevencao e monitorizagao do
delirium nos doentes idosos.

Perceber em que consiste o
delirio nos idosos nas Unidades
de Cuidados Intensivos.

Analisar o conhecimento dos
enfermeiros de uma Unidade de
Cuidados Intensivos acerca do
delirium no doente critico.

acerca desta
problematica.

Os profissionais de
saude, especialmente os
enfermeiros, precisam
de melhorar a
identificacdo dos sinais
de delirio e implementar
estratégias de
prevencao dos fatores
de risco.

Verificou-se que os
enfermeiros tém duvidas
sobre o delirium, no que
diz respeito as suas
manifestacoes, na
utilizacdo de escalas e
nas intervencgdes de
enfermagem adequadas
para a sua prevencgao.



Através da leitura dos quatro artigos pode-se verificar que as intervencdes
auténomas dos enfermeiros ajudam a diminuir a ocorréncia de delirium nos doentes

internados nas Unidades de Cuidados Intensivos.

No artigo 1, verifica-se que as intervengdes autonomas de enfermagem se centram
em sete areas de atengado: promoc¢ao da estimulagdo sensorial, promocédo da
orientacgao; envolvimento da familia; gestdo da dor; gestdo ambiental; promog¢éo do
sono e mobilizagdo precoce e posicionamento. Na area da promogado da
estimulacdo sensorial, pode-se encontrar as seguintes intervengdes: solicitar
oculos a familia, promover o uso de oculos, solicitar protese auditiva a familia,
promover o uso de protese auditiva, solicitar protese dentaria a familia, promover o
uso de prétese dentaria e promover comunicacao efetiva com o doente. Na area da
promog¢ao da orientagdo, pode-se encontrar as seguintes intervengdes: avaliar
orientagdo, orientar o doente, executar musicoterapia, executar terapia de
orientacdo para a realidade, e executar terapia pela reminiscéncia. Na area do
envolvimento da familia, pode-se encontrar as seguintes intervencdes: ensinar a
familia sobre doencga, planear visita da familia e envolver familia na prestagao de
cuidados. Na area da gestao da dor, pode-se encontrar as seguintes intervengdes:
avaliar dor, monitorizar dor, administrar medicacéo para a dor, avaliar controlo da
dor e gerir dor. Na area da gestdo ambiental, pode-se encontrar as seguintes
intervencgdes: gerir o ambiente da Unidade, no que diz respeito ao ruido dos
aparelhos, ao ruido feito pelos profissionais e diminuir a incidéncia da luz no periodo
noturno. Na area da promocdo do sono, pode-se encontrar as seguintes
intervencgdes: executar terapia de relaxamento, diminuir ruido de noite, promover
sono adequado, avaliar sono e gerir atividade do doente. Por fim, na area da
mobilizacdo precoce e posicionamento, pode-se encontrar as seguintes
intervengdes: promover a mobilidade fisica, transferir o doente, posicionar o doente,

mobilizar o doente.

O artigo 2, pode-se encontrar as intervengdes que foram sugeridas a uma equipa
de enfermeiros e auxiliares de saude, de modo a aumentar o conhecimento e
introduzir melhorias nas suas praticas de preveng¢ao e monitorizagao do delirium.
As intervencbes autdonomas de enfermagem sugeridas por este artigo sdo as

seguintes: orientar os doentes no tempo e espaco, estimular a memaria, informar a
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familia, envolver a familia na prestacao de cuidados, promover o uso de aparelhos
auditivos, oculos e proteses dentarias, diminuir a luminosidade, promover 0 sono

adequado e diminuir o ruido dos equipamentos/profissionais.

No artigo 3, verifica-se que os enfermeiros necessitam de melhorar a identificagao
dos sinais de delirium e implementar estratégias de prevengao dos fatores de risco.
Assim, pode-se apurar que as intervencdes autdbnomas de enfermagem sugeridas
por este artigo sdo as seguintes: envolver a familia, promover o0 sono e repouso
adequado, promover a mobilizagdo precoce, estimular a cognigdo, promover a
musicoterapia, promover o uso de oculos, aparelhos auditivos e proteses dentarias,

gerir o ambiente da unidade e controlar a dor.

O artigo 4, constatou que os enfermeiros tém duvidas sobre o delirium, no que diz
respeito as suas manifestacdes, na utilizagdo de escalas e nas intervengdes de
enfermagem adequadas para a sua prevencgao. Para colmatar todas essas duvidas,
este artigo sugere as seguintes intervengdes autdbnomas de enfermagem: controlar
a dor, estimular a orientagdo e cognigdo, promover o sono e repouso adequado,

diminuir o ruido dos equipamentos/profissionais e gerir o ambiente na unidade.

Através deste estudo, podemos corroborar que a avaliagao, prevencao e gestao do
delirium exige uma intervencdo complexa e multidisciplinar, contudo existem
intervengdes autbnomas de enfermagem que tem eficacia comprovada ao nivel da
prevencao desta doenga em doentes internados na UCI. Assim sendo, é necessario
dar a conhecer as intervengdes que se encontram na tabela que se segue aos
enfermeiros, de modo a que estes as apliquem na sua pratica de cuidados, para

promover a exceléncia no cuidar.
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Diagnéstico Interveng¢ao de Enfermagem

Promover o uso de éculos;

Promover o uso de prétese auditiva;
Promover o uso de prétese dentaria;
Promover comunicacgao efetiva com o doente;
Avaliar orientagao;

Orientar o doente;

Estimular a cognigao;

Executar musicoterapia;

Executar terapia de orientacéo para a realidade;
Ensinar a familia sobre doenca,;

Planear visita;

Envolver familia;

Avaliar dor;

Monitorizar dor;

Administrar medicag¢ao para a dor;

Controlar a dor;

Gerir ambiente da UCI,

Diminuir a luminosidade;

Diminuir o ruido dos equipamentos/profissionais;
Promover sono e repouso adequado;
Promover a mobilizac&o precoce;

Avaliar sono.

Delirium

VVVVVVVVVVVVVVVVVVYYVYY

Tabela 2: Intervencoes de enfermagem

Conclusao:

Em todos os estudos, € possivel identificar intervencbes auténomas de

enfermagem para a prevengao do delirium na UCI.

Assim, estes resultados sdo uma mais valia para a prestacdo de cuidados nesta
area do doente critico e evidenciam o0s ganhos para a saude do doente e da
instituicdo. Os ganhos para o doente sdo na medida em que podera ter alta para
internamento mais precocemente e os ganhos para a instituigdo sdo na medida em
que ao existir menos dias de internamento hospitalar consequentemente existira

menos custos diarios ao hospital.
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Apéndice IV — Trabalho de Emergéncia Extra-
Hospitalar: INEM
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“A duvida é o principio da sabedoria.”

Aristételes
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Introducao

A elaboracdo deste trabalho surgiu no ambito do Curso de Mestrado de
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa — Porto, na unidade
curricular: Estagio Final e Relatério, no ano letivo de 2020/2021, a decorrer no
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), mais concretamente na base de
Suporte Imediato Vida (SIV).

A Emergéncia Extra-Hospitalar é um local de estagio de suma importancia para a
Especialidade de Médico-Cirurgica, pois, estes profissionais sdo os primeiros a
prestar cuidados as vitimas criticas, independentemente do contexto em que estao
inseridas e, por isso, existe uma aquisicdo de competéncias e conhecimentos nesta
area do doente critico. Segundo a Escola Superior de Saude Norte da Cruz
Vermelha Portuguesa: “o exercicio de enfermagem em emergéncia extra-hospitalar
€ determinante para assegurar o suporte efetivo e integral a pessoa, em qualquer
etapa do ciclo vital, familia e comunidade, em situagdo de doenca subita,
traumatismo, crise ou catastrofe, desde o local da emergéncia, até a unidade de
saude de referéncia, assegurando a continuidade de cuidados.” (Escola Superior de
Saude Norte da Cruz Vermelha Portuguesa, 2020).

A elaboracéo deste trabalho, tem como objetivo adquirir novos conhecimentos e
novas competéncias nesta area do doente critico, bem como, promover e
participar na formagao em servigo. O INEM apresentava uma lacuna no plano de
formacao no que diz respeito a esta tematica e foi-me solicitado que realizasse
um trabalho de modo a colmatar este défice. Como uma das competéncias a
desenvolver enquanto futura enfermeira especialista € identificar as
problematicas existentes nos locais de estagio e realizar formagao em servigo,
decidi, em conjunto com o meu tutor, dar resposta a esta problematica e colmatar
o défice de formagao. Embora saiba que esta tematica ndao é comum no contexto
SIV, mas sim, em contexto de Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
(VMER) ou helitransporte.
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Para a elaboracao deste trabalho utilizei a metodologia descritiva, tendo por base
a consulta de artigos e protocolos, de modo a apresentar a evidéncia cientifica

atual.

Este trabalho encontra-se dividido em trés partes: intervencdes de enfermagem
nas drogas vasoativas, drogas vasoativas e conclusdo. No primeiro capitulo,
abordo as intervengdes de enfermagem nas drogas vasoativas. No segundo
capitulo, abordo as drogas vasoativas e alguns dos seus exemplos. No terceiro
capitulo, realizo uma conclusdao sobre as competéncias e conhecimentos

adquiridos.
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Intervencgoes de Enfermagem nas Drogas Vasoativas

Os avancos nos cuidados relacionados com os farmacos tém sido inumeros nas
ultimas décadas. Cada vez mais, os farmacos encontram-se bem identificados,
bem armazenados e disponiveis nas mais variadas formas de administragdo. As
prescricdes médicas tém sempre em conta, o peso do doente, a faixa etaria e o
tempo de duragdo do tratamento. A par de tudo isso, o enfermeiro, antes da
administragao de qualquer terapéutica deve ter sempre em conta a verificagao: da
identificacdo do doente, do nome do medicamento, da dose, da via, da frequéncia
e hora de administracdo. Contudo, apesar desses avangos, os profissionais
continuam a cometer erros que interferem diretamente com a seguranca do doente.
Os doentes em que ocorre a administragdo de multiplos farmacos encontram-se
mais suscetiveis a ocorréncia de erros, em especial se esses farmacos forem

drogas vasoativas (2) (3).

A Emergéncia Extra-Hospitalar € um local onde a administracdo de Drogas
Vasoativas € necessaria, pois, muitas vezes, a vitima encontra-se instavel e é
necessario recorrer a alguns destes farmacos para que ocorra uma estabilizagao
hemodinadmica. Deste modo, os enfermeiros devem ser profissionais capacitados
para realizar uma correta preparagao, administracdo e controlo de reacdes

adversas e hemodinamicas que estao subjacentes a estas administracgoes.

Os cuidados de enfermagem aquando da administracdo destas drogas vasoativas

sdo0 o0s seguintes:

» Preparacao, administragao e controlo das drogas:
o Estabelecer critérios de diluicdo das drogas de acordo com protocolos
institucionais;
o Calcular a dosagem através de pg/Kg/min;
o Administracio através de bombas perfusoras;
o Saber quais sao as drogas fotossensiveis;
o Conhecer a acao e estabilidade da droga;
o Manter o peso do doente atualizado;

o Terem atencédo os sinais de desidratacao antes de iniciar a perfusao;
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» Monitorizacao dos parametros vitais:

©)

©)

Monitorizar: oximetria de pulso, pressao arterial, frequéncia cardiaca,
temperatura, dor, pressdo venosa central, capnografia;

Ter em atencgao a variagdo dos parametros durante a monitorizacéo
continua;

Ter em atencgao alguma alteragao do tragado de eletrocardiograma;

» Monitorizagao da diurese:

o

@)

o

Realizar balango hidrico;
Realizar um rigoroso controlo hidrico;

Ter em atencéo alguma alteragao da fungao renal;

» Monitorizagao da perfusdo sanguinea:

o

o

o

Avaliar o tempo de preenchimento capilar;
Manter as extremidades protegidas das perdas de calor;

Ter em atencao alguma alteragao da perfusao periférica e do pulso;

» Cuidados com o0 acesso venoso:

o

o

Usar preferencialmente cateteres venosos centrais,

Dar preferéncia a uma via exclusiva para cada droga;

Lavar a via com menor volume possivel;

Restringir numero de extensdes e dispositivos na via da droga;

Nao administrar bolus de medicacdo pela via utilizada para a
perfusao;

Se colocacao de cateter venoso periférico, optar por veias de grande
calibre;

Observar sinais inflamatorios;

» Registos de enfermagem (4) (5).
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Drogas Vasoativas

A terminologia de drogas vasoativas € atribuida as substancias que apresentam
efeitos vasculares periféricos, cardiacos ou pulmonares, sejam eles diretos ou

indiretos, agindo através de recetores situados no endotélio vascular (5) (6) (7).

As drogas vasoativas sdo utilizadas em doentes criticos, habitualmente em
Unidades de Cuidados Intensivos, e tém como objetivo otimizar o débito cardiaco
e ténus vascular da circulagao sistémica e pulmonar (5) (6) (7). Sao importantes
para a reversao de situagbes graves, melhorando o prognostico dos doentes em

situacdes criticas (2).

O equilibrio hemodindmico é essencial no processo de controlo e restituicdo da
disfungdo multiorganica. Para manter este equilibrio, utilizam-se diversas drogas,
nomeadamente, substancias vasopressoras (tem como fungdo aumentar a pressao
arterial através da vasoconstricdo arterial e venosa), substancias vasodilatadores e
substancias inotropicas (tem como fungdo melhorar a contratilidade do miocardio e

melhorar o volume de ejecao) (6) (7).

Uma das principais drogas vasoativas utilizadas é a catecolamina. A catecolamina
€ uma substancia sintetizada naturalmente no nosso organismo através do

aminoacido tirosina (6) (7) (8).

As catecolaminas estimulam recetores alfa, beta e dopa. As drogas resultantes sédo
classificadas em alfa adrenérgicas, beta adrenérgicas e dopaminérgicas ou mistas,
dependendo dos recetores sensibilizados. Por sua vez, as alfa adrenérgicas
provocam vasoconstricdio e aumentam a duracdo da contracdo, as beta
adrenérgicas provocam vasodilatacdo e as dopaminérgicas provocam

vasodilatagao e causam vasoconstricdo ao induzirem a libertagdo de noradrenalina

(6) (7) (8).

A reposigao de volemia, a corregao dos disturbios hidro-eletroliticos e a corregao
acido-base sao essenciais aquando da prescricdo destas drogas, de modo a que
exista um equilibrio hemodinamico (6) (7).
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Aquando da administragcdo destas drogas € necessaria uma monitorizagao
hemodinamica invasiva, pois, as suas acbes podem causar efeitos colaterais
graves, quer ao nivel dos parametros respiratorios, quer ao nivel dos parametros

circulatorios, sendo necessaria a sua interrupgao (6) (7).

A noradrenalina, a adrenalina, a dopamina e a dobutamina sado os exemplos das
catecolaminas existentes (5) (6) (7) (8). De seguida irei abordar cada farmaco

individualmente.
Noradrenalina

A noradrenalina pertence ao grupo farmacologico Alfa-/Beta- agonista e € um

neurotransmissor do sistema nervoso simpatico e precursor de adrenalina (8).

Este farmaco esta indicado em caso de hipotensdo ou choque (cardiogénico,
séptico ou outro choque que nao reverte apds administracao adequada de fluidos).
O seu mecanismo de acado consiste na estimulacdo dos recetores betal-
adrenérgicos e os recetores alfa-adrenérgicos, provocando um aumento da
contratilidade e da frequéncia cardiaca, bem como vasoconstrigdo, aumentando
assim a pressao arterial sistémica e o fluxo sanguineo coronario. Clinicamente, os
efeitos alfa (vasoconstricdo) sdo maiores que os efeitos beta (efeitos inotrépicos e

cronotrépicos) (8).

A administracdo da noradrenalina ocorre por via endovenosa em perfusédo continua
sendo a dose inicial de 2 pg/minuto e a dose de manutencgao entre 2-10 pg/minuto.
A sua diluigdo pode ocorrer em glicose 5% ou cloreto de sédio 0,9% + glicose 5%
(8) (9) (10). Aquando da administracdo desta droga podem ocorrer reagdes
adversas, nomeadamente: bradicardia, arritmia cardiaca, cardiomiopatia de

stresse, insuficiéncia vascular periférica; ansiedade, cefaleias e dispneia (8) (10).
Adrenalina

A adrenalina pertence ao grupo farmacologico Alfa- / Beta- agonista e € um
agonista alfa-adrenérgico forte e de acgado direta com praticamente nenhuma
atividade beta-adrenérgica. E uma catecolamina endégena e como tal é sintetizada

em resposta a estimulagéo simpatica. (11).
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O uso desta droga esta indicado em caso de hipotensédo, choque, asma agudo
grave, bradicardia, paragem cardiorrespiratdéria ou reacdo anafilatica. O seu

mecanismo de ag¢ao centra-se na produg¢ao da vasoconstricido arterial sistémica

(11).

A administragdo da adrenalina ocorre por via subcutédnea, intramuscular,
intracardiaca, endovenosa em bolus ou endovenosa em perfusdo continua
dependendo da finalidade da sua administrag&o. A via intramuscular € aconselhada
em situagdes de asma agudo grave, reagdes anafilaticas ou outras reagdes de
hipersensibilidade graves. A via endovenosa em bolus € indicada em situagdes de
paragem cardiorrespiratéria. A via endovenosa em perfusdo € aconselhada em
situagdes de bradicardia, sendo a dose inicial entre 2 - 10 yg/kg/minuto e a dose
de manutengao entre 0,1 - 0,5 pyg/kg/minuto. A sua diluicdo pode ocorrer em cloreto
de sédio 0,9% ou glicose 5% (9) (10) (11). Aquando da administragdo desta droga
podem ocorrer reagdes adversas, por exemplo: arritmia cardiaca, dor toracica,
hipertensdo, enfarte agudo do miocardio, taquicardia, ansiedade, hemorragia

cerebral, desorientacdo, nauseas, vomitos, dispneia e hipo/hiperglicemias (10) (11).
Dopamina

A dopamina pertence ao grupo farmacolégico de agente agonista
adrenérgico/inotrépico e € um precursor da noradrenalina. E uma catecolamina
natural sintetizada a partir do aminoacido tirosina e dependendo da dose

administrada pode apresentar varios efeitos farmacolégicos (12).

Esta droga é aconselhada em situagdes de bloqueio cardiaco que nao responde a
atropina ou estimulagao e bradicardia sintomatica (12). O seu mecanismo de acao
consiste em estimular os recetores adrenérgicos e dopaminérgicos. Quando
administrado em doses mais baixas, sado principalmente estimulantes
dopaminérgicos e provocam um aumento do débito cardiaco e vasodilatagao renal
e mesentérica. Quando administrados em doses médias, também sao estimulantes
dopaminérgicos e beta1-adrenérgicos e produzem um aumento do débito cardiaco
e da pressao arterial. Quando administrados em grandes doses, estimulam também
os recetores alfa-adrenérgicos e provocam um aumento da pressao arterial e uma

diminuigao do fluxo renal (12).
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A administracdo deste farmaco ocorre por via endovenosa continua, onde a dose
inicial é entre 1 - 5 pg/kg/minuto, a dose de manutencéo € entre 2 - 20 ug/kg/minuto
e a dose maxima é de 50 ug/kg/minuto. A sua diluicdo pode ocorrer em glicose 5%
ou cloreto de sodio 0,9% (9) (10) (12). Aquando da sua administracdo pode ocorrer
reagdes adversas, nomeadamente: ansiedade, cefaleias, poliuria, dispneia,

nauseas, vomitos, midriase, taquicardia/bradicardia e hipo/hipertensao (10) (12).

Dobutamina

A dobutamina pertence ao grupo farmacolégico de agente agonista adrenérgico,

Inotropico (13).

O uso deste farmaco é aconselhado em situacdes de hipotensao na auséncia de
hipovolémia, suporte avangado de vida e disfungdo do miocardio (13). O seu
mecanismo de ac¢do centra-se em estimular os recetores beta1-adrenérgicos do
miocardio, resultando num aumento da contratilidade e frequéncia cardiaca, e
estimula os recetores beta2 e alfal na vasculatura. Apesar dos recetores beta2 e
alfa1 adrenérgicos também serem ativados, os efeitos dessa ativagao no recetor
beta2 pode igualmente compensar ou ser ligeiramente maior do que os efeitos da
estimulacao alfa1, resultando em vasodilatacdo além das acdes inotrépicas e

cronotropicas (13).

A administragdo desta droga ocorre por via endovenosa continua, sendo a dose
inicial entre 0,5 - 1 yg/kg/minuto, a dose de manutencéao entre 2 - 15 pug/kg/minuto
e a dose maxima de 40 ug/kg/minuto (9) (10) (13). A sua diluicdo pode ocorrer em
glicose 5%, cloreto de sédio 0,9% ou cloreto de sddio 0,9% + glicose 5% (9) (10)
(13). Aquando da sua administracdo podem ocorrer reagdes adversas, por
exemplo: taquicardia, dor no peito, cefaleias, nauseas, dispneia, cardiomiopatia

stresse, reacéo de hipersensibilidade e flebite localizada (10) (13).
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Conclusao

Segundo Rocha e Almeida: “A enfermagem é a arte do cuidar e a ciéncia cuja a
esséncia e especificidade é o cuidado ao ser humano, individualmente, na familia
ou em comunidade, de modo integral e holistico, desenvolvendo ag¢bes de

promogao, protegédo, prevencgdo, reabilitagdo e recuperagéo da saude.” (14).

A ciéncia da enfermagem esta sempre em constante mudanga quer a nivel
tecnolégico como cientifico. N6s, como enfermeiros, devemos estar sempre em
permanente atualizacdo de conhecimentos tedrico-praticos para que a nossa

prestacdo de cuidados seja de exceléncia.

A elaboracao deste trabalho foi essencial para o desenvolvimento de competéncias
nesta area do doente critico. Foi possivel aprofundar e mobilizar conhecimentos
adquiridos quer da minha formacao inicial, quer da minha formagao graduada. Para
além disso, permitiu que se realiza uma pratica de acordo com a evidéncia cientifica

atual.

Os conhecimentos cientificos e tedrico-praticos em conjunto com o processo
reflexivo resultam numa pratica de cuidados auténoma e de qualidade. Esta pratica
de cuidados associada a evidéncia cientifica resulta numa pratica de enfermagem

avancada.
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