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RESUMO

O presente relatério pretende demonstrar o desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem Médico Cirargica, na area do doente critico, ao
longo dos estdgios. Durante o percurso de pratica clinica, prestei cuidados
especializados ao doente em estado critico e a sua familia em diferentes contextos.
Procurei também desenvolver competéncias de formacao em equipa, liderando
acoes de formagao em servigo e contribuindo assim para a melhoria dos cuidados e
seguranca do doente através do desenvolvimento profissional dos enfermeiros.

O estagio dividiu-se em trés contextos: Servigo de Urgéncia, Unidade de Cuidados
Pos-Anestésicos e Clinica de Hemodialise. A escolha destes trés campos de estagio
deveu-se a necessidade de compreender melhor o percurso do doente critico e aliar
isso a minha experiéncia de trabalho de 2 anos numa enfermaria de medicina
interna e, atualmente, numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, ha cerca
de 3 anos. Por outro lado, a escolha de estagiar numa clinica de Hemodialise,
permitiu-me aprofundar conhecimentos sobre o doente e sua familia em programa
de hemodialise bem como sobre a especificidade da técnica em si. Essa aquisicao de
conhecimentos tem-se revelado muito importante no meu dia-a-dia na prestacao de
cuidados aos doentes em estado critico com necessidade de técnicas de substituicao
renal continuas.

No Servigo de Urgéncia, adquiri conhecimentos e competéncias nos seus diferentes
contextos, desde o Servigo de Observacao a Sala de Reanimagdo, o que permitiu
obter uma visao mais abrangente de todo o percurso do doente critico desde a sua
entrada no Hospital.

No estagio em Unidade de Cuidados Pods-Anestésicos, mobilizei e desenvolvi
conhecimentos sobre especificidades dos doentes em faléncia multiorganica e sobre
cuidados no transporte do doente critico para o Bloco Operatério ou para a Unidade

de Cuidados Intensivos.



Na Clinica de Hemodidlise, desenvolvi competéncias especializadas no que diz
respeito aos cuidados a pessoa com doenca renal crénica em programa de
hemodidlise, como por exemplo os cuidados especializados com os acessos
vasculares.

Durante a realizagdo dos estdgios, deparei-me de forma recorrente com a
necessidade de estudar e utilizar os mecanismos de prevencao da deterioracao
tisioldgica dos doentes, sendo como tal este o tema principal do presente relatorio.
Durante o meu percurso na Unidade de Cuidados Intensivos enquanto enfermeira
e estudante de mestrado, senti a necessidade de elaborar uma revisao da literatura
acerca das intervencdes de Enfermagem ao doente em Prone Position, que traduz
uma intervengao de grande complexidade e recorréncia no meu dia-a-dia. A revisao
apresenta nao so as intervenc¢des de enfermagem para a técnica referida como

também as contraindicacoes da mesma.

Descritores: clinical deterioration, early warning score, nursing care, Nursing

interventions.



ABSTRACT

This report demonstrates the development of specialized skills in medical-surgical
nursing in intensive care during my training program. Throughout this work
placement, I provided specialized care to critically ill patients and their family, in
different contexts.

I also developed team training skills through in-service training, thus contributing
to the improvement of patient care and safety by means of the professional
development of nurses.

The internship was divided into three fields: Emergency Department, Post
Anesthetic Care Unit (UCPA) and Hemodialysis Clinic, the choice of which derived
from the need to better understand the path of critical patients and to combine this
with my two-year work experience in an internal medicine ward and a nearly three-
year experience in a multipurpose intensive care unit. On the other hand, choosing
to undertake my internship at an hemodyalisis clinic allowed me to develop my
understanding of the struggles and challenges of nursing care of patients with renal
failure, as well as of the specificities of hemodyalisis techniques. This has proven
fundamental in my daily work in the treatment of critically ill patients with
continuous renal replacement therapy.

Firstly, in the emergency department, I acquired skills and knowledge allowing me
to gain a broader view of the entire path of a critical patient as soon as he/she enters
the hospital.

My experience at the UCPA, in turn, was key to acquire and consolidate my know-
how concerning the specificities of surgical users in multiorgan failure, the
stabilization of these same users and the transport to the operating room or to the
ICU.

Finally, in the hemodialysis clinic, I developed specialized skills in relation to
patients with chronic kidney disease undergoing dialysis, such as learning

specialized care techniques with regard to vascular accesses.



Throughout the above internships, I was able to grasp the importance of studying
and working with tools aiming to prevent the physiological deterioration of
patients. Hence, this has been the main topic of this report.

During my journey at the ICU and as a nurse attending a postgraduate degree,
I felt the need to devise a research paper about the nursing interventions to patients
in Prone Position, a topic which has also been included in this report, which requires
a skill set of great complexity and carries great importance in my day to day work.
The review undertaken focuses not only on these nursing techniques but also on

their limitations.

Keywords: clinical deterioration, early warning score, nursing care, NUrsing

interventions.
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1. INTRODUCAO

As alteragoes fisiologicas dos doentes em contexto hospitalar ocorrem de
forma recorrente, com especial incidéncia nas Enfermarias e nas Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIs). A detecao precoce destas alteracOes revela-se
fundamental a nivel hospitalar, sendo que entre as principais causas de deterioracao
fisioldgica incluem-se a sépsis e a faléncia respiratoria aguda, associadas a uma
elevada mortalidade (Escobar et al., 2014).

Nos ultimos anos, a preocupagdo crescente com estas questdes motivou a
aposta na implementacdo de mecanismos de seguranca internos por parte de
diversas instituicdes Hospitalares. Neste contexto, a Direcao-Geral da Saude (DGS)
criou, atraveés da Circular Normativa n.? 15/DQS/DQCO, de 22 de junho de 2010, as
Equipas de Emergéncia Médica Intra-hospitalar, constituidas por um médico e um
enfermeiro com competéncias avangadas em doente critico, de modo a responder a
situagoes de paragem cardiorrespiratdria e deterioragao fisiologica aguda. Estes
sinais de deterioracao refletem alteracOes respiratorias, cardiacas e, por vezes,
neurologicas que se podem manifestar no doente através da alteracao dos
parametros vitais, sendo por isso possivel serem detetadas e monitorizadas de
forma antecipada (Soar et al., 2015). Adicionalmente, as orientagdoes do European
Resuscitation Council (Soar et al.,, 2005) apresentam uma abordagem focada na
formacao, monitorizagao e reconhecimento atempado como forma de prevencao da
paragem cardiorrespiratoria. De forma semelhante, as orientagdes da American
Heart Association, revistas em 2020, reforcam a importancia da utilizacdo de uma
cadeia de sobrevivéncia na resposta a paragem cardiorrespiratdria e na prevengao
da deterioracao do doente (American Heart Association, 2020).

Noutro ambito, a literatura demonstra que a deficiente comunicacdo entre
profissionais de satide (Ede et al., 2020), o défice de conhecimento dos enfermeiros
(Dalton, 2018) e a auséncia de registos de enfermagem, no que diz respeito aos sinais

vitais, que segundo Keene et al. (2017) suportam de forma adequada a tomada de
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decisdo, configuram os principais fatores que impactam negativamente na
qualidade dos cuidados e seguranga dos doentes.

A escolha desta drea do cuidado - pessoa em situagao critica e familia - deve-
se ao facto de representar a minha 4rea primordial de interesse profissional desde
que iniciei a minha carreira de enfermagem. Acredito que existe uma relagao
diretamente proporcional entre a aposta em formacao diferenciada e avangada e a
melhoria da qualidade dos cuidados de satide.

Assim, com o intuito de obter este nivel de especializacao académica,
apresento o relatorio de estdgio, inserido no plano de estudos do Mestrado em
Enfermagem-Especializacio em Enfermagem Meédico-Cirtrgica: a Pessoa em
Situagao Critica, que tem como objetivo efetuar uma andlise critica e reflexiva sobre
o caminho percorrido até ao alcance dos objetivos delineados no inicio de cada
estagio.

O presente relatério divide-se em cinco capitulos. No capitulo introdutdrio,
sdao apresentados o enquadramento e a justificagdo da temadtica escolhida. No
segundo capitulo, € apresentado o referencial tedrico, que conta com a defini¢ao dos
conceitos principais e a apresentagao da teoria de enfermagem no qual se alicerca o
trabalho desenvolvido. No terceiro capitulo, é apresentada a scoping review que
mapeia a questao de investigacao principal. No quarto capitulo sao descritas de
forma detalhada todas as atividades desenvolvidas ao longo do estagio e, por fim,
no quinto capitulo surgem as consideragdes finais que sumarizam todo o relatério.
Por ultimo, sao apresentadas as Referéncias Bibliograficas, os Apéndices e Anexos.

A forma de referenciacdo no texto, e as referéncias bibliograficas no final,

seguem as normas da American Psychological Association (APA), versao 2020.
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2.  REFERENCIAL TEORICO

E da importancia atribuida a tematica da detecio precoce de complicagdes e
da vigilancia da deterioracao clinica do doente que emerge a revisao da literatura
que da corpo a este relatorio. As duas tematicas referidas, complementares entre
elas, garantem uma maior seguranca dos doentes a nivel hospitalar e uma maior
qualidade dos cuidados, exigindo uma intervengao especializada do enfermeiro
que, na oOtica de Patricia Benner, se desenvolve na pratica, como descreve na sua
obra “De Iniciado a Perito” (Benner, 2001). Assim, ¢ com base no modelo de
aquisicao de competéncias de Benner que procurei desenvolver todas as atividades
ao longo do estagio.

Segundo Benner (2001), a vigilancia e detegao precoce de complica¢des sao a
primeira forma de protecao do doente e por isso afigura-se essencial capacitar todos
os enfermeiros neste sentido, através da aprendizagem com os enfermeiros
especialistas. O enfermeiro intervém na primeira linha de defesa do doente, vetor
de atuagao privilegiado para a detecao dos sinais de alerta (alteracdo dos sinais
vitais), considerada pela autora um dominio de intervengao de suma importancia
para evitar o agravamento da situacao clinica.

Para além de se considerar a experiéncia do enfermeiro, fundamental para a
detecao destas alteragdes no doente, cumpre salientar a crescente utilizagao de
mecanismos de suporte, concebidos com o apoio dos Gabinetes de Gestao da
Qualidade dos hospitais, de forma a uniformizar os cuidados. Um dos mecanismos
a abordar ao longo deste relatorio € a criagao de um score, o National Early Warning
Score (NEWS)!, que surge em 2005 no Reino Unido, tendo como objetivo a aplicagao
de um sistema de pontuacado de alerta que visa identificar a deterioracao fisioldgica

do doente (Royal College of Physicians, 2012).

T ANEXO L
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Juntamente com a utilizagao de scores de alerta precoce, foram também criadas
as equipas de emergéncia médica intra-hospitalar com o intuito de assegurar
intervengdes mais especializadas no doente em estado critico (Dalton et al., 2018).

Segundo Benner (2001), € comum ser o enfermeiro a coordenar uma situagao
de deterioragao fisioldgica do doente uma vez que é o primeiro responsavel na
avaliacao do seu estado clinico. Além disso, o conhecimento resultante de uma
abordagem holistica aos doentes permite ao enfermeiro desenvolver um
conhecimento aprofundado do quadro clinico dos mesmos. Cumulativamente, a
experiéncia em lidar com situagdes criticas no contexto hospitalar, assim como a
intuicdo e habilidade desenvolvida neste ambito, contribuem para a eficcia da sua
atuacao (Gazarian et al., 2010).

A formagdo e a continuidade do desenvolvimento de competéncias
especializadas assumem cada vez mais importancia no dia a dia dos enfermeiros e
na consolidagio da enfermagem como ciéncia. Todos os dias a comunidade
cientifica testemunha novas investigacoes, adquire novos conhecimentos e institui
novas praticas ao servigo das mais recentes necessidades detetadas na prestacao de
cuidados. Assim, a aquisi¢ao desse conhecimento afigura-se essencial para o futuro
da enfermagem e foi com base no modelo de aquisi¢ao de competéncias de Patricia
Benner que procurei desenvolver, ao longo do estagio, as valéncias necessarias ao
titulo de enfermeira especialista.

A partir do Modelo de Pericia de Dreyfus (1982), citado por Benner (2001),
descreve a aquisi¢do de competéncias enfatizando a importancia da pratica na
aquisicao de conhecimentos. Efetivamente, a autora considera que existem varias
fases do desenvolvimento adquiridos através da experiéncia, sendo elas: 1)
Principiante; 2) Principiante Avancado; 3) Competente; 4) Proficiente; e 5) Perito.

Analisando cada fase, compreendemos que o desenvolvimento das
competéncias passa pelos vdarios estddios de desenvolvimento elencados de

seguida.
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De acordo com Benner (2001), no estadio de Principiante, o enfermeiro
confronta-se pouco com as situagdes praticas do dia a dia, uma vez que as suas
obrigacoes estdo exclusivamente relacionadas com o seu percurso académico.
Assim, o enfermeiro revela dificuldades de integracao em determinados contextos
de cuidados e no estabelecimento de prioridades.

No estadio seguinte, de Principiante Avancado, o enfermeiro ja teve contacto
com uma determinada situagao clinica, conseguindo reconhecé-la. Ainda que possa
relevar dificuldades em estabelecer prioridades, consegue atribuir significado a
algumas experiéncias.

No estddio Competente, é suposto que o enfermeiro ja trabalhe no mesmo
servigo ha 2 ou 3 anos, tendo testemunhado a ocorréncia de determinadas situagdes
de forma recorrente e seja capaz de avaliar e de programar objetivos a longo prazo.
Mais, consegue planear as suas intervengoes de forma consciente. Nao obstante, o
enfermeiro inserido neste patamar nao apresenta ainda a rapidez, a capacidade de
decisdo e a destreza necessarias para lidar com determinadas situagdes.

No estadio seguinte, o enfermeiro Proficiente interpreta os acontecimentos
tendo em conta a sua globalidade, e apresenta a capacidade de, alavancado na sua
experiéncia, antecipar situagdes. “Esta compreensao global melhora o seu processo
de decisao que se torna cada vez menos trabalhoso.” (Benner, 2001, p. 55).

No estadio final, o enfermeiro Perito possui uma vasta experiéncia que lhe
permite adaptar-se facilmente a situagdes complexas, atuando com recurso a sua
intui¢do de uma forma global, nao se regendo apenas por protocolos, regras ou
normas. Para a autora (2001, p. 58) o enfermeiro perito “apreende diretamente o
problema sem se perder num largo leque de solugdes e diagnodsticos estéreis”.
Benner (2001) reforca, ainda, que o enfermeiro especialista demonstra
conhecimentos tedricos e praticos andlogos a este estddio, sendo dotado de uma
conduta deontologica e profissional adequada e procurando constantemente

oportunidades de melhoria e desenvolvimento.
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Assim, € a partir deste enquadramento tedrico que pretendo sustentar e
demonstrar a minha intervencao especializada ao longo do estagio, apresentando

de seguida a scoping review que deu corpo ao relatdrio.
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3. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NAO FARMACOLOGICAS NA DETECAO
PRECOCE DE ALTERACOES FISIOLOGICAS DO DOENTE EM CONTEXTO DE

CUIDADOS CRITICOS: UMA SCOPING REVIEW

3.1. Sumario

Objetivo: Mapear as intervengdes de Enfermagem na detecao precoce de alteracgoes
fisiologicas de doentes em contexto de Servigo de Urgéncia, Unidades de Cuidados
Intensivos, Unidades de Cuidados Intermédios e Unidades de Decisao Clinica (acute
wards) descritas na literatura.

Método: Elaboracao de uma scoping review com base nas recomendacdes do The
Joanna Briggs Institute (JBI) e em pesquisa em bases de dados eletrdnicas. Os estudos
foram selecionados através de diagramas de fluxo Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and MetaAnalyses (PRISMA) e os principais resultados
apresentados numa tabela. Foram identificados descritores nos Medical Subject
Headings (MeSH) e combinados da seguinte forma: (clinical deterioration) AND (early
warning score) AND (nursing care) AND (nursing interventions). A pesquisa foi
realizada nas bases de dados: EBSCOhost Research databases; MEDLINE (Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online), através do motor de busca PubMed
e no Scientific Electronic Library Online (SciELO). O intervalo de tempo admitido foi
entre 2010 e 2019, de modo a mapear a evidéncia cientifica mais recente, sendo que
a pesquisa foi realizada entre julho e agosto de 2020, selecionando-se os artigos em
inglés, portugués, francés e espanhol. Os critérios de inclusdao foram: Populagao -
doente adulto; Conceito - Intervencdes de Enfermagem na detecdo precoce de
alteragdes fisioldgicas dos doentes; Contexto — CUIDADOS CRITICOS (Intra-
hospitalar). Foram encontrados 33 artigos, tendo-se incluido 9 para analise.
Resultados: As interveng¢oes de enfermagem nao farmacologicas descritas visaram
a correta utilizacdo e interpretacao das escalas de alerta precoce, a comunicagao

eficaz e reconhecimento da importancia das equipas de emergéncia médica. As
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barreiras encontradas foram, em particular, escalas pouco desenvolvidas, ma
comunicagao multidisciplinar, falhas nos registos e uma monitorizagao deficiente.
Conclusdes: Os enfermeiros tém uma responsabilidade determinante na prevencao
de alteragdes fisiologicas. Contudo, urge apostar na pesquisa direcionada a
intervengdes mais especificas acerca do impacto da pratica de enfermagem neste
ambito.

Descritores: clinical deterioration, early warning score, nursing care, Nursing

interventions

3.2. Enquadramento

A seguranga e a qualidade dos cuidados sao temas recorrentes nas unidades
Hospitalares e o reconhecimento atempado de alteragdes e/ou deterioracdo clinica
dos doentes estd intimamente relacionado com a seguranca dos doentes - patient
safety - e com a eficacia dos cuidados prestados.

O Hospital é visto como um ambiente seguro capaz de dar resposta ao
agravamento de uma situacao de doenga. Neste ambito, grande parte da literatura
tem-se dedicado a concegao de ferramentas que garantam simultaneamente um
ambiente hospitalar mais seguro e uma prestacio de cuidados especializada
(Clarke, & NHS Institute for Innovation and Improvement, 2008).

Desde a implementagao das equipas de Emergéncia Médica Intra-hospitalar
(Won et al., 2017), com o intuito de garantir uma resposta mais diferenciada a
situagoes complexas de deterioragao fisiologica dos doentes, até a criacao de
mecanismos que garantam uma monitorizagao e vigilancia mais rigorosa, o sistema
de satide esta em constante evolugao no sentido de dar resposta as necessidades da
populagao.

No National Health Service (NHS) e em varios servicos de saude publica a
escala global, criaram-se sistemas de monitorizagao dos doentes denominados Early

Warning Score (EWS) que foram amplamente difundidos, existindo escalas de
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monitorizagao para varias especialidades, desde o extra-hospitalar a psiquiatria. No
que diz respeito ao doente critico, recomenda-se a utilizacao do National Early
Warning Score (NEWS) (Royal College of Phisycians, 2012), que, embora existam
discordancias acerca da sua especificidade e utilidade, tém acolhimento em diversos
estudos, que defendem a necessidade de uma uniformizac¢ao da comunicagao e dos
sistemas informaticos relacionada com a evolugdo clinica dos doentes (Royal
College of Phisycians, 2012).

Sabendo que duas das causas mais comuns de deterioragao aguda de doentes
internados sao a sépsis e a insuficiéncia renal aguda - responsaveis por 20 a 30%
(Romero-Brufau et al., 2019) da mortalidade hospitalar, justifica-se a importancia de
uma monitorizagao precoce, dada a multiplicidade de sintomas detetaveis.

Tendo presente a responsabilidade fundamental dos enfermeiros na detecao
destas alteracoes, a presente revisao da literatura propde mapear as intervengoes de
enfermagem na deterioracdo fisiologica dos doentes em ambiente hospitalar,

analisando a importancia destes mecanismos de detegao.

Questao de Revisao: Quais as intervencdes de Enfermagem nao farmacologicas na
detecao precoce de alteracOes fisiologicas em doentes em contexto de cuidados
criticos descritas na literatura e qual a importancia dessas intervengdes para a

seguranca dos cuidados.

Objetivo

Para dar resposta a questao de revisao formulada foram delineados os
seguintes objetivos:

1 - Identificar as intervengdes de Enfermagem nao farmacologicas na dete¢ao
precoce de alteragoes fisiologicas em doentes em contexto intra-hospitalar.

2 - Descrever a importancia das intervencdes de Enfermagem nao
farmacoldgicas na detegdo precoce de alteragdes fisioldgicas em doentes em

contexto intra-hospitalar.
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Assim, recorreu-se a seguinte metodologia - Populacao, Conceito e Contexto
(PCC), para formulacao da questao de investigacdo, conforme demostrado de
seguida (The Joanna Briggs Institute [JBI], 2015):

P - Pessoa doente (idade igual ou superior a 18 anos)

C - IntervengOes de enfermagem nao farmacologicas na detecao precoce de
alteragoes fisiologicos dos doentes no intra-hospitalar.

C - Cuidados criticos (Unidade de Cuidados Intensivos - UCI, Servi¢co de
Observacao (SO), Cuidados intermédios e Zonas Hospitalares de Decisao

Clinica)

3.3. Metodologia

Numa Revisdo sistemdtica, como € o caso da Scoping Review, para
(Apostolo, 2107, p. 105), “a fonte de informagao pode incluir qualquer literatura
existente, entre outros, estudos primérios de investigacao, revisoes sistematicas,
textos, relatdrios ou orienta¢des, desde que sejam ajustadas a informacao que se
tenta mapear (JBI, 2015)”. Assim, o primeiro passo compreendeu a realizacao de
uma pesquisa genérica em motores de busca e bases de dados eletronicas, como a
PubMed e SciELO, de revisoes de scoping e de revisoes sistematicas existentes sobre
o fendmeno em estudo. Esta pesquisa inicial permitiu identificar os descritores
MeSH e confirmé-los na plataforma da U. S. National Library of Medicine do National
Institutes of Health (NHI). O segundo passo, por sua vez, consistiu na defini¢ao dos
critérios de inclusdao e de exclusdo e, por fim, o terceiro passo traduziu-se na
pesquisa nas varias bases de dados através do motor de busca PubMed e nas

plataformas online EBSCOhost e SciELO.

Equacdo de pesquisa na base de dados
Foram identificados descritores MeSH e combinados com a féormula boleana:

(clinical deterioration) AND (early warning score) AND (nursing interventions). A
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pesquisa foi realizada nas bases de dados EBSCOhost Research databases, PubMed e
SCIELO entre 2010 e 2019.

e Equacao de pesquisa utilizada no motor de busca PubMed - (clinical
deteriorarion) AND (early warning score) AND (nursing interventions).

e Equagao de pesquisa utilizada na base de dados EBSCOhost Research
databases — (clinical deteriorarion) AND (early warning score) AND (nursing
interventions)

e Equacdo de pesquisa utilizada na base de dados SciELO - (clinical
deterioration) AND (early warning score) AND (nursing interventions)

Para este estudo de revisao foi assegurada a fiabilidade e a versao integral de

todos os estudos e documentos analisados, assegurando assim o rigor e os aspetos

éticos que um trabalho de investigagao cientifico exige.

Tipo de Estudo
Trata-se de scoping review, definida como uma revisdo sistematica e
exploratdria da literatura, que tem como objetivo mapear o conhecimento cientifico

existente em determinada drea, neste caso na drea de enfermagem, com as

recomendacoes do JBI (2015).

Colheita e Organizacao de Dados

Estabeleceram-se como critérios de inclusao todos os artigos em inglés, full
text, todos os artigos que incluam registos informaticos que permitem uma
monitoriza¢ao dos doentes e todos os artigos que demonstrem que as escalas de
deterioracdo precoce permitiram a transferéncia atempada para as Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIs). Nesta scoping review também foram incluidas as acute
wards, as quais, embora contem com o termo “enfermaria” (ward), sao consideradas

areas com um nivel de cuidados superior.
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Todos os artigos encontrados fora das bases de dados integram a bibliografia
e forneceram uma importante base tedrica, mas nao favoreceram, no entanto, a
questao de investigagao inicial, tendo sido excluidas da analise.

Na plataforma EBSCOhost Research databases, apds uma pesquisa com recurso
aos descritores supramencionados, obteve-se um resultado de 8 artigos. Apos a
exclusao de artigos duplicados e de artigos em relagao aos quais se determinou nao
corresponderem aos critérios de inclusdo, restou um artigo, que foi eliminado apds
leitura integral por falta de relevancia para a tematica em questao.

No motor de busca PubMed, ap6s uma pesquisa com recurso aos descritores
supramencionados, obteve-se um resultado de 33 artigos. Apos a exclusao de artigos
duplicados e de artigos em relagao aos quais se determinou nao corresponderem
aos critérios de inclusao, foram identificados 14 artigos, dos quais foram
selecionados 9 para integrar a scoping review.

Na plataforma SciELO, apds uma pesquisa com recurso aos descritores
supramencionados, obteve-se um resultado de 2 artigos, que foram eliminados apds
leitura integral por falta de relevancia para a tematica em questao.

Em suma, do processo de pesquisa nas bases de dados e motores de busca e
de selecao de artigos resultou um total de 9 artigos, que foram analisados segundo
o nivel de evidéncia proposto por Melnyk e Fineout-Overholt (2011), apresentado

na seguinte tabela.

Tabela 1. Classificagdao segundo o nivel de evidéncia

Nivel I Revisdes sistematicas e meta-analises de ensaios clinicos randomizados
Nivel II Um ou mais ensaios clinicos randomizados

Nivel IIT Ensaios controlados sem randomizagao

Nivel IV Estudos de controlo de caso ou coorte

Nivel V Revisdes sistematicas de estudos descritivos ou qualitativos

Nivel VI Estudos descritivos ou qualitativos tinicos

Nivel VII Opiniao de especialista

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2011)
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Como sistematizacao e demonstragao da metodologia de colheita de dados,
os estudos sao apresentados através do diagrama de fluxo (figura 1) da metodologia

PRISMA (Moher et al., 2015).
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Figura 1. Diagrama de fluxo PRISMA utilizado no processo de identificacao e inclusao de
estudos. — (PRISMA diagram flow)
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Tabela 2. Artigos selecionados de acordo com ano, objetivo do estudo, populagao/amostra, desenho do estudo e principais conclusoes.

facilitating factors

acute care nurses: a
qualitative study

related to use of early
warning score among

os fatores facilitadores de
acordo com trés aspetos:
barreiras e fatores
facilitadores
relacionados a trés
aspetos do protocolo

total de 5 focus grupo
foram realizados a
partir de um
questionario.
Participaram no
estudo 18 enfermeiras
e as entrevistas foram

trabalho que acaba por criar
dificuldades na
monitorizagdo dos doentes;
Relutancia de algumas
enfermeiras em ligarem para
o médico aquando de um
score mais alto; Falhas de

tipo de score é de alertar a
equipe para doentes

em deterioracao e iniciar
tratamento individualizado;
Sao formas de

# Artigo Ano Objetivo do estudo Metodologia Resultados Implicacbes para a pritica N?Vfl d-e
de enfermagem evidéncia
Al | The fifth vital sign? Avaliar a eficacia do Qualitativa — Focus O WF (score de Worry A experiéncia clinica dos N VI
Nurse worry predicts 2019 | juizo clinico dos Group. Factor) foi 77% eficaz, enfermeiros e a sua
inpatient deterioration enfermeiros para a Foram realizadas 10 demonstrando a efetividade | preocupagao com o doente
within 24 hours detecdo de alteracoes sessOes de focus do juizo clinico dos sdo essenciais.
fisiolégicas nos doentes. | grupo com 150 enfermeiros.
enfermeiros de
unidades médicas e
cirurgicas.
A2 | Epidemiology and 2017 | Determinar as Consulta de Registos - Tempo de resposta das - Compreender e utilizar os N VI
Clinical Characteristics caracteristicas clinicas e de ativagao de Rapid RRT foi de 8,3 minutos e scores de alerta precoce
of Rapid Response preditores de Response Team em 287 | score de 5 nos doentes - Compreender a
Team Activations sobrevivéncia dos casos, em Seoul St. estudados. importancia de avaliar o
doentes coreanos quando | Mary’s Hospital. - As ativagOes através da doente e saber em que
foram ativadas as Rapid observagao dos doentes medida o enfermeiro deve
Response Team (RRT) demonstraram ser mais acionar ajuda diferenciada
eficazes do que ativagoes - Reconhecer o papel do
por chamada telefénica. enfermeiro em alerta para
-59,1% de ativagdes foram intervengoes precoces na
feitas pelos enfermeiros. deterioracao do doente.
- Os doentes que
“provocaram” mais
ativagOes foram os doentes
no poés-operatdrio (69,3%).
A3 | Barriers and 2017 | Determinar as barreiras e | Focus grupo - Um Barreiras: Excesso de A fungao da utilizagao deste NIV
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EWS: 1) adesao a
monitorizac¢do do doente;
2)Contactar médicos
menos experientes para
doentes com
instabilidade

3)Chamar a equipe de
emergéncia médica.

realizadas entre junho
e outubro de 2014.

comunicagao e insegurancga
entre a equipa;

Fatores facilitadores na
avaliagao do doente com o
uso deste score: Priorizacao
do trabalho, melhor
comunicag¢ao do estado de
satde com a equipe médica
e auxilio na avaliagao clinica
do doente

otimizar o atendimento aos
doentes e tornar o ambiente
hospitalar mais seguro.

A4 | Developing outcome, 2019 Delinear um consenso Fase 1 — Realizagao de | Das 69 medidas que Os enfermeiros tém um N VI
process and balancing entre os profissionais da | um Workshop, chegaram a um consenso, as | papel preponderante da
measures for an equipe de urgéncia de aproveitando a melhor avaliadas foram: defini¢do de um sistema de
emergency department um Hospital na Irlanda e | experiéncia - Detecdo precoce de sépsis; | pontuacao de alerta precoce,
longitudinal patient 0s responsaveis pela profissional coletiva - Avaliacao da Dor Toracica. | e sdo importantes para
monitoring system qualidade e seguranca, dos membros para - Monitorizagao de doentes | propor, avaliar e executar as
using a modified acerca de medidas de recolher sugestdes no Servigo de Observacgao medidas propostas.
Delphi avaliagao para um sobre as medidas de (SO) a espera de camas de
sistema de pontua¢do de | avaliacdo a serem internamento;
alerta precoce no Servigo | utilizadas para a -Racio profissionais/ niimero
de Urgéncia (SU). implementacao. de doentes no SU;
Fase 2 — Aplicagdo do | - Diferenciagao e
Método Delphi. conhecimento sobre os
protocolos de intervencao
no SU para melhorar a
qualidade de atendimento
(ex. Via Verde AVC).
A5 | Validation of the 2018 Avaliar o desempenho e | Estudo de Coorte que | - A utilizagao do VIEWS Participar na elaboragao de NIV
VitalPAC Early a relevancia clinica do utilizou todas as numa IMCU nao scores adaptados as

Warning Score at the
Intermediate Care Unit

sistema de pontuagao de
alerta precoce (EWS)
numa Unidade de
Cuidados Intermédios
(IMCU).

pontuagdes do
VitalPAC EWS
(ViEWS) efetuadas
durante os turnos

de enfermagem de
2014 a 2016 na IMCU

demonstrou beneficios
devido a alta percentagem
de falsos alarmes. Deve
haver mais especificidades
de modo a evitar a fadiga de
alerta.

caracteristicas dos doentes.
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cirargica mista de um
Hospital académico,

- Nestas unidades os
profissionais estdo muito

em Utrecht. alerta para alteragdes
fisiologicas e a maior parte
dos doentes tem suporte
hemodinamico e
respiratdrio, para além de
um médico sempre
presente.
- Assim o estudo conclui
que o ViEWS tem melhor
desempenho na
enfermagem do que na
IMCU.

A6 | Factors that influence 2018 - Descrever os fatores Abordagem Foram identificados fatores | A formagao continua NIV
nurses’ assessment of que influenciam a forma | qualitativa genérica negativos na Cultura do afigura-se essencial para o
patient acuity and como os enfermeiros através de uma Modelo Biomédico, que desenvolvimento
response to acute avaliam o doente e a sua | entrevista retiram autonomia aos profissional dos enfermeiros
deterioration resposta a deterioragao semiestruturada a 10 enfermeiros de decidirem e | e para o seu reconhecimento

aguda. enfermeiros que avaliarem por si, como: nas equipas
- Avaliar a capacidade trabalham numa - Falta de Conhecimento dos | multidisciplinares.
dos enfermeiros em Unidade de Cuidados | enfermeiros;
reconhecer a intermédios do NHS, - Néao reconhecimento da
deterioracao aguda do em abril de 2016. experiéncia profissional
doente. como fator diferenciador da
capacidade de prevencao de
situagdes agudas.
A7 | Delayed Recognition 2016 | - Analisar as causas Estudo retrospetivo Foram identificadas 156 Elaboragao de estratégias NV

of Deterioration of
Patients in General
Wards Is Mostly
Caused

by Human Related
Monitoring Failures: A
Root Cause Analysis
of Unplanned ICU

relacionadas aos
profissionais de satide,
que contribuem para a
detecdo tardia de
deterioragdo do doente.
- Avaliar a adesaoae
eficacia de um score ja
implementado nas

de revisao de 50
registos de doentes
com admissOes
inesperadas da
enfermaria para a
UCL num Hospital
Universitario em
Amsterdao.

causas principais, sendo as
mais comuns:

-46 % falhas na
monitoriza¢dao dos doentes;
-45% doengas dos proprios
doentes;

-3% falta de organizacao.

para melhorar a
monitorizagao dos doentes.
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Admissions

enfermarias gerais para o
reconhecimento precoce
de doentes em
deterioracao,
transferidos para a UCI.

Em relacgao ao score,
conclui-se que apenas 1%
dos doentes com
deterioracao precoce foram
reportados, embora 43%
tenham sido avaliados com
um score elevado, sugerindo
a fraca monitorizagdo dos
doentes.

A8 | A qualitative 2019 | Mapear as barreiras e os | 55 horas de Barreiras: Falta de Estas conclusoes NI
exploration of fatores facilitadores para | observagdes comunicagao entre médicos | demonstram que continuam
escalation in acute o reconhecimento da qualitativas em 2 e enfermeiros a existir barreiras de
ward setting. deterioracao do doente hospitais do NHS, em | -Falta de precisao da escala | comunicagao significativas

em ambiente de 12 enfermarias para algumas situagoes; nos cuidados de sauide que
enfermaria de urgéncia e | médicas e cirtrgicas. Interpretacao errada de sao muito prejudiciais em
identificar os fatores scores e tomadas de decisao; | doentes que necessitam de
modificaveis. Os dominios -Excesso de carga de cuidados mais complexos
observados foram: o trabalho; pois estdo em maior risco.
Score de NEWS tendo | - Falta de rigor no uso da Os resultados podem ser
em conta a sua escala por parte dos mobilizados para a pratica
sensibilidade, enfermeiros. clinica, encorajando a
especificidade e equipa a antecipar a
resposta clinico do deterioragdo e a
doente; Causas que compreender melhor a linha
afetam as decisdes que separa a avaliacdo do
clinicas e as EWS com o juizo clinico
caracteristicas da
comunicagdo da
equipa.
A9 | The effect of the 2015 Avaliar a qualidade dos | Foram colhidos todos | - A qualidade de Registos Devem ser elaboradas NIII

quality of vital sign

registos de sinais vitais e

o0s registos de sinais

dos Sinais Vitais: auxilia nas

estratégias para melhorar a
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recording on clinical
decision making in a
regional acute care
trauma ward

do MEWS (Modified
Earning Warning Score)
numa Unidade de
Trauma Agudo e
descrever o impacto na
tomada de decisoes
clinicas, num Hospital

regional na africa do sul.

vitais entre janeiro e
fevereiro de 2013 e o
MEWS que foi
aplicado por rotina
em todos os doentes.
No total recolheram-
se registos de 181
doentes.

decisoes de gestao,
indicando os aspetos
fisiolégicos.

- A ma qualidade de registos
de sinais vitais levou a
subestimacao das condi¢Ges
fisioldgicas dos doentes

- O impacto na tomada de
decisdes clinicas do MEWS:
pode ser uma boa
ferramenta para capacitar os
enfermeiros na detegao
precoce de alteragdes dos
doentes bem como fornecer
uma estrutura para
comunicar a gravidade da
deterioragdo entre os
profissionais de saude.

qualidade do registo de
sinais vitais, por exemplo
formacao continua e
aumento do nimero de
profissionais.
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3.4. Discussao

A andlise dos artigos supracitados permite concluir que as omissdes nos
registos de enfermagem (Keene et al., 2017), a deficiente comunicagao entre
profissionais de saude, a falta de rigor no uso das escalas (Ede et al., 2020) e o défice
de conhecimentos dos enfermeiros (Dalton et al., 2018) sdo as principais causas das
falhas na detecao de complicagdes dos doentes.

Noutro ambito, contrapondo a importancia atribuida a utilizagao de escalas
de alerta precoce (Royal College of Physicians, 2012), perante uma utiliza¢ao
ineficaz dessas mesmas escalas, surge como consequéncia a denominada “fadiga de
alerta”, com implicacdes graves no que diz respeito a monitorizagao clinica do
doente (Peterson et al., 2017).

Adicionalmente, Romero-Brufau et al. (2019) salientam a importancia da
experiéncia clinica dos enfermeiros tendo em conta a sua preocupac¢ao com o doente
(worry factor) e acrescentam ainda que a experiéncia, aliada ao juizo clinico
preconizado por Dalton et al. (2018), aumenta a probabilidade de uma
monitorizagao eficaz do doente.

A evidéncia demonstra o impacto dos sistemas de monitoriza¢ao na qualidade
dos cuidados de enfermagem dando énfase a dimensao “tempo de resposta” das
equipes de emergéncia médica. Assim, estas equipas sdo tao mais eficazes no tempo
de resposta quanto mais diferenciada for a avaliagaio do doente. Conclui-se,
portanto, que as equipes de emergéncia médica hospitalares devem ser compostas
por profissionais experientes e que as ativacoes das mesmas devem ser iniciadas
apos a observagao criteriosa dos doentes e nao apenas por uma chamada telefonica
do enfermeiro responsavel pelo doente (Won et al., 2017).

Plate et al. (2018) referem ainda que as escalas de monitorizacao precoce sao
tteis na enfermaria ou no servigo de observagao da urgéncia, mas quando utilizadas
em unidades onde os doentes estao continuamente monitorizados, demonstraram-

se ineficazes.
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Por fim, a literatura é unanime na énfase atribuida as intervencdes de
enfermagem dirigidas ao doente para a detecao precoce de alteracoes fisioldgicas,
nomeadamente: a comunicagao eficaz do estado fisioldgico do doente, o correto
registo de sinais vitais, o cumprimento de protocolos de atuacao e a ativagao das

equipes de emergéncia médica.

3.5. Conclusao

Em suma, a comunicagdo pro-ativa entre os profissionais de saude, o
conhecimento teorico e know-how dos enfermeiros e uma adequada manutencao de
registos clinicos, representam um bardmetro por exceléncia de uma pratica eficaz
de enfermagem, salvaguardando a qualidade dos cuidados e a seguranca dos
doentes. Mais, a existéncia de protocolos de atuacao e de equipas diferenciadas de
emergéncia médica nos hospitais sao de suma importancia, pois garantem que
todos os profissionais trabalham de forma coerente e uniformizada, tornando a
comunicagao rapida, competente e eficaz. Ainda assim, a presente scoping review
evidencia um significativo caminho a percorrer no desenvolvimento das
intervencgoes de enfermagem, no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados de

saude.
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4. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

4.1. Enquadramento

A pratica clinica, derradeira fase deste curso de Mestrado, decorreu em trés
momentos distintos, sendo o objetivo geral o desenvolvimento de competéncias
técnico-cientificas, éticas e relacionais na prestagao de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacao critica e familia, transversal a todos os campos
de estdgio. Com o propdsito de desenhar um percurso promotor do
desenvolvimento de competéncias especializadas, recorri ao Regulamento da
Ordem dos Enfermeiros n.® 429/2018 (OE, 2018), de 16 de julho, refletindo todas as
atividades desenvolvidas com base no mesmo, de forma a demonstrar a aquisi¢ao
de competéncias. Todas as atividades descritas de seguida foram executadas com
autonomia, ainda que com a supervisao continua dos orientadores de estdgio. A
busca de conhecimento teérico para fundamentar a minha prixis didria também foi
um fator decisivo no meu desenvolvimento.

Neste contexto de pandemia, todos tivemos que nos adaptar a
constrangimentos de varias dimensdes, o que obrigou a constante redefinicao e
reestruturagao de objetivos da pratica clinica do Mestrado. Escolhi orientar os meus
objetivos e atividades ao longo dos estagios com base na pesquisa direcionada a
Scoping Review: Intervengoes de Enfermagem na detegio Precoce de alteracoes fisiologicas
em doentes em contexto intra-hospitalar. De forma a descrever detalhadamente o
caminho no desenvolvimento de competéncias especializadas, irei abordar de

seguida o meu percurso pelos quatro campos de estagio.

4.2. Servico de Urgéncia

Este estagio foi realizado em dois locais. De 18 de fevereiro a 8 de marco de
2020, decorreu num Hospital Central de Lisboa, durante 80 horas de contacto. De

seguida, durante 72 horas num Hospital Distrital, com inicio a 10 de margo,
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interrupgao a 11 de margo por motivos de sauide publica relacionados com o surto
pandémico Sars-Cov-2 e retomando a 15 de maio até 27 de junho de 2020.

Conforme estipulado pela Direccao-Geral de Saude (2001), existem Niveis de
Urgeéncia Geral Hospitalar com diferentes classificagoes, sendo eles os Servigos de
Urgeéncia Basica, Servigo de Médico-Cirurgica e os Servigos de Urgéncia Polivalente.
Os Servigos de Urgéncia Médico-Cirtrgica correspondem ao primeiro nivel em
situagOes de urgéncia/emergéncia e para isso € necessario que todos os Hospitais
com este nivel de urgéncia disponham de atendimento especializado para dar
resposta a situagdes complexas. Esse atendimento determina assumir
especialidades como Cardiologia, Medicina Interna, Unidades de Cuidados
Intensivos Polivalente, Urologia, Neurologia, Ortopedia, Otorrino, Imuno-
Hemoterapia, Cirurgia Geral, Anestesiologia, Sala de Bloco Operatdrio, Patologia
Clinica, Didlise e Imagiologia.

Os Servigos de Urgéncia Polivalente funcionam como Urgéncia Médico-
Cirargica para a sua area de influéncia e constituem o segundo nivel de
diferenciacdo técnica para as situagdes de urgéncia/emergéncia. Devem estar
localizados em Hospitais Centrais e para além das valéncias de uma Urgéncia
Meédico-Cirargica, as Urgéncias Polivalentes contam ainda com Gastrenterologia,
Cardiologia de Intervencdo, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Cirurgia Vascular,
Neurocirurgia, Imagiologia com Angiografia Digital e Ressonancia Magnética e
Patologia Clinica com Toxicologia.

Recorrendo as competéncias comuns do enfermeiro especialista consagradas
no Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.? 140/2019 (OE, 2019), de 6 de
fevereiro, e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirtirgica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagio Critica
apresentadas no Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.? 429/2018 (OE, 2018),
de 16 de julho, elaborei um projeto, no inicio do estagio, onde delineei um conjunto

de objetivos especificos para o autodesenvolvimento das mesmas:
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1) Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados especializados a

pessoa em situagao critica e familia, em contexto de Servico de Urgéncia;

2) Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e seguranga a pessoa

em situagdo critica e familia, em contexto de Servico de Urgéncia.

Para o desenvolvimento de competéncias no cuidado especializado a pessoa
em situagao critica e familia, em contexto de Servico de Urgéncia geral, a minha
integracao nos postos de urgéncia dos dois hospitais, um hospital central de Lisboa
e um hospital distrital, foi essencial. Durante o estagio, para conseguir alcancgar os
objetivos acima descritos, acompanhei o percurso do doente tendo em conta a sua
situacdo clinica, e observei as varias dinamicas da sala de reanimagdo e a
organizagao do Servico de Observacao, aspetos estes que serao abordados de
seguida. O meu estdgio concentrou-se no posto da reanimacao, o mais dedicado ao
doente em estado critico, sendo que a sua abordagem requer competéncias
complexas e diferenciadas.

A Sala de Reanimacao € o posto no Servigo de Urgéncia Central (SUG) onde
os doentes sao dirigidos aquando da necessidade urgente/emergente de cuidados
especializados. Os doentes sao transportados pela Viatura de Emergéncia Médica
(VMER), sendo dispensada a passagem pelo posto de triagem. Na Urgéncia deste
Hospital Central, existem duas Salas de Reanimacao com capacidade para cuidar
de quatro doentes em simultaneo. Como em todas as Urgéncias Hospitalares, os
cuidados ao doente seguem as orientagdes difundidas através dos seguintes
protocolos de administragao, elaborados por autoridades de satude.

e Via Verde AVC (Norma da DGS n.¢ 015/2017; DGS, 2017);

e Via Verde Coronaria (Norma da DGS n.? 002/2018; DGS, 2018b);

e Via Verde Trauma (Normas de Boa Pratica em Trauma; Ordem dos
Médicos, 2009);

e Via Verde Sépsis Adulto (Norma da DGS n.® 010/2016; DGS, 2016);
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e Transportes de Doentes Criticos (Guia para os Transportes de Doentes
Criticos; Documento elaborado pela Ordem dos Médicos e pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

A abordagem e o tratamento do doente com uma situagao aguda constituem
um desafio complexo que decorre habitualmente num ambiente de elevada pressao,
conforme descrito no cendrio seguinte, que vivenciei no decurso do estagio. No
turno da manha, um senhor de 70 anos € trazido a Urgéncia pela VMER por
alteracoes do estado de consciéncia. Segundo a informacdo da equipa médica da
VMER, é encontrado em casa com uma avaliacdo da Escala de Coma de Glasgow
de score 4, motivo pelo qual lhe é colocada uma via aérea avancada. A entrada na
Reanimacao o doente é avaliado com base na abordagem Air-Breath-Circulation-
Disposure-Exposure (ABCDE), enquanto sao solicitados pelo médico alguns exames
complementares de diagndstico, como o Electrocardiograma de 12 derivagoes,
andlises sanguineas e a Tomografia Axial Computorizada Cranio-Encefélica (TAC
CE).

Aferiu-se, com recurso as informacdes veiculadas pela equipa médica da
VMER, a inexisténcia de um histérico de quedas, pese embora, a ocorréncia de um
adormecimento repentino, conforme relatado pelo conjuge.

A Tomografia Axial Computorizada revelou um extenso Acidente Vascular
Cerebral (AVC) hemorragico, sem indicagdo cirtrgica, mas com necessidade de
internamento no Servi¢o de Neurocriticos. Uma vez que ndo havia vaga, o doente
permaneceu na Reanimagao, tendo sido a familia contactada telefonicamente e
explicada a situagao. Neste caso concreto, realizei a abordagem ABCDE, efetuando
os registos de enfermagem e tendo ainda participado ativamente no transporte do
doente para o Servigo de Neurocriticos, aquando da vaga. A abordagem ABCDE,
segundo o Manual de Suporte Avancado de Vida do INEM (2019), traduz-se numa
avaliacdo primadria e sistematizada de um doente com o objetivo de garantir as suas
fungoes vitais. Apesar de ser uma competéncia de enfermeiros de cuidados gerais

em contexto de urgéncia, ao efetuar esta avaliagao de forma segura e fundamentada,
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demonstrei, de acordo com Regulamento OE n.? 429/2018, de 16 de julho (OE, 2018),
conhecimentos na prestacio de cuidados especializados. Além do mais, assegurei o
transporte do doente em estado critico, algo que fago diariamente na UCI onde
trabalho, demonstrando e reconhecendo competéncias na minha drea de especialidade, como
consta do Regulamento citado anteriormente.

Durante a sua permanéncia na Reanimacao, tive também oportunidade de
assegurar os cuidados especificos ao doente com ventilagio mecanica invasiva e
cateter arterial, uma vez que também consubstanciam intervengoes ligadas a minha
area de atuacdo didria. Nesse momento, para além de elucidar os colegas da
urgéncia relativamente aos cuidados na prevencdo da pneumonia associada a
ventilagdo, pude também demonstrar competéncias na manutencao do cateter
arterial, uma vez que este ndo se encontrava permeavel, implementando respostas de
enfermagem adequadas as complicagdes, como consta no Regulamento OE n.© 429/2018
(OE, 2018). Adicionalmente, enquanto o doente aguardava a transferéncia, pude
também dar a conhecer as minhas colegas recém-licenciadas da urgéncia as escalas
de sedacao Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), delirio Confusional Assessment
Method in Intensive Care Unit (CAM-ICU) e avaliacao da dor aplicadas aos doentes
ventilados. Também, pude tranquilizar as colegas em relacdo a auséncia da dor no
doente em questao, demonstrando conhecimentos e habilidades na gestdo de situagoes de
sedo-analgesia (OE, 2018). O servigo de urgéncia tem por objetivo a recegao,
diagnostico e tratamento de doentes acidentados ou com doengas subitas que
necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar (Administragao Central do
Sistema de Saude [ACSS], 2015). Assim, perante o diagnostico, o doente foi
transferido para a UCI neurocriticos, sendo a sua familia prontamente contactada
pelo médico responsavel com vista a divulgac¢ao do estado clinico. Nao tendo tido,
neste caso concreto, o papel de elo de ligacdo com a familia do doente, pude, no
entanto, corroborar junto da minha orientadora a realizacao deste contacto.

O Suporte Avancado de Vida (SAV) é, segundo a American Heart Association

(American Heart Association, 2020), um conjunto de manobras médicas com o
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objetivo da ressuscitacdo e estabilizagao de um doente, com base em cadeias de
sobrevivéncia. Durante o meu estagio de Urgéncia tive oportunidade de prestar
cuidados a um doente vitima de paragem cardiorrespiratoria, demonstrando
conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida, descritas no Regulamento OE
n.? 429/2018, de 16 de julho (OE, 2018). O doente em questdo, chegou ao Hospital
ainda em paragem cardiorespiratoria. Na reanimacao, € iniciado o segundo ciclo de
suporte avancado de vida sem recuperagao da circulagdo espontanea. Antevendo a
necessidade da administracao de farmacos endovenosos, uma vez que estdvamos
perante ritmos desfibrilhdveis, preparei precocemente 300 mg de Amiodarona,
respondendo de forma pronta e antecipatdria ao foco de instabilidade em questio. O doente
esteve sujeito a ressuscitagao continua durante 10 minutos, tendo sido encaminhado
para o Servico de Hemodinamica, altura em que a familia foi contactada.

Ao observar a dinamica da equipa de urgéncia, composta por um team-leader,
um médico e dois enfermeiros, testemunhei o elevado grau de organizacao, método
e harmonia existente, comprovada pela eficaz comunicagao no cumprimento do
algoritmo. Apesar da minha familiarizagao com as técnicas associadas ao momento
da desfibrilhacdo, optei apenas por observar o processo, ao invés de me voluntariar
para o manuseamento do desfibrilhador, reconhecendo os meus limites pessoais e
profissionais, uma competéncia descrita no Regulamento OE n.® 429/2018, de 16 de

julho (OE, 2018).

4.2.1. Servico de Urgéncia Central - Servi¢co de Observacao

O Servigo de Observagao deste Hospital tem 12 camas destinadas a vigilancia
continua dos doentes e ao seu posterior encaminhamento para as diferentes
especialidades, de acordo com o diagndstico clinico. Realizei apenas um turno no
Servico de Observacao deste Hospital, revelou-se uma experiéncia util, na medida
em que pude compreender como sao orientadas as prioridades, como é gerido o

servico e a relacao dos profissionais de satide com o doente e sua familia.
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E consensual a importancia da familia na recuperacao do doente e da sua
integracao no plano de cuidados, uma vez que a relagao de ajuda estd associada a
melhorias na satisfacio do doente e na adesdo ao tratamento. E consensual a
importancia da familia na recuperagao do doente e da sua integracao no plano de
cuidados, uma vez que a relagao de ajuda esta associada a melhorias na satisfacao
do doente e na adesao ao tratamento. Para Figueiredo (2012), a familia tende a
proteger a saude dos seus membros tanto fisica como psicologicamente.

Tendo em conta a conjuntura pandémica, as institui¢oes de satde estao a lidar
com um novo cendrio de agdes que envolve nao sé os profissionais e os doentes,
como também as suas familias. Assim, com o intuito de suprimir a drastica
diminui¢do das visitas Hospitalares, foi possivel agendar diariamente uma
videoconferéncia entre o doente e os familiares diretos assim como uma chamada
entre o profissional responsavel e o familiar de referéncia, com o intuito de fornecer
uma atualizac¢do sobre o estado clinico do doente.

Durante o turno no Servigo de Observagao, nao contactei pessoalmente com
nenhum familiar dos doentes a meu cuidado, devido as medidas de restricao de
visitas impostas pelo hospital em virtude do contexto pandémico. No entanto, no
ambito do acolhimento de uma doente a quem prestei cuidados, tive a
oportunidade de explicar as limitagdes em matéria de visitas resultantes do atual
contexto pandémico, evidenciando as estratégias adotadas para atenuar a auséncia
dos familiares. Destes, destaca-se, nomeadamente, a introdu¢ao de um regime
excecional de utilizacdo de telefones e a instituicio de uma pratica didria de
realizagao de duas chamadas telefénicas — uma delas por parte do médico, outra
pelo enfermeiro responsavel — para os familiares. Assim, os cuidados de
enfermagem a familia neste novo contexto sao particularmente desafiantes para os
profissionais de satde e para os familiares do doente. Os primeiros tém como
objetivo a clarificagdo didria da situagdo clinica e a gestdo da ansiedade dos
familiares, face a suspensao do direito de visitas. Estes tltimos, deparados com a

impossibilidade de presenciar as alteragdes clinicas do seu ente, procuram refugiar-
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se nas palavras e no consolo do profissional. Segundo Twycross (2003), a ansiedade
face a separagao dos familiares pode ser mitigada promovendo a sua integracao nos
cuidados. Neste sentido, apercebi-me do papel preponderante que um enfermeiro
desempenha nestas interagoes telefonicas, minimizando o sofrimento da familia e,
simultaneamente, estabelecendo um contexto favoravel ao processo de recuperagao
do doente. Esta experiéncia de relagao a distancia com a familia foi de suma
importancia para o meu desenvolvimento profissional, na medida em que pude
testemunhar em primeira mao os efeitos da auséncia da familia no doente, como
stress e ansiedade. Mais, tornou-se evidente que a veiculagao das informagoes sobre
o estado clinico do doente unicamente por chamada telefénica representava muitas
vezes um obstaculo a compreensao das mesmas, sendo notdria a dificuldade em
integrar diagnosticos complexos sem a proximidade e o a vontade que o encontro
fisico proporciona. Com o intuito de superar estes desafios, juntamente com a
equipa de enfermagem, tomamos a iniciativa de recorrer a videochamadas diarias
com os familiares dos doentes, procurando expor o respetivo quadro clinico de
forma mais clara e pessoal, eliminando parcialmente a barreira da distancia fisica.
No caso particular dos doentes a quem prestei cuidados, promovi o acontecimento
dessas chamadas duas vezes por turno, uma de manha e outra a tarde. Para além
das barreiras de comunicacdo a que estamos familiarizados como as questdes
culturais, as barreiras linguisticas, a questoes da literacia em satuide, a conjuntura
pandémica trouxe-nos a evidéncia de que a auséncia fisica dos familiares constitui
também uma barreira de comunicacio. E de realcar, como referi anteriormente, que
durante o meu estagio, procurei criar estratégias para colmatar esta barreira de
comunicagao promovendo as chamadas telefénicas e, no caso particular de um
doente, com uma alteracdo do estado de consciéncia que o impedia de estar
completamente consciente da sua situagdo e por conseguinte, realizar uma
comunicagao eficaz via telefone, procurei realizar uma videochamada com a sua
familia em que eu estava presente e interagia tanto com a sua familia como com o

doente, de forma a clarificar a mensagem a ambas as partes, fazendo desse
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momento, um momento de comunicagdo mais prazeroso. Estes momentos de
interacdo permitiram-me demonstrar conhecimentos em estratégias facilitadoras da

comunicacdo na pessoa com “barreiras a comunicagio” (OE, 2018).

4.2.2. Servico de Urgéncia Médico-Cirtrgica - Sala de Reanimacao

Neste Hospital Distrital, existe uma Sala de Reanimacao com capacidade para
receber um doente de cada vez. No decurso do estdgio, tive oportunidade de
conhecer a dinamica de todo o Servigo de Urgéncia, com particular énfase na Sala
de Reanimacao e do Servigo de Observagao. Apos retomar o estdgio no seguimento
da interrupg¢ao por motivos de satide publica, foi notdrio o resultado do processo
de reorganizagao do Hospital, criando dois circuitos. Um circuito “limpo” e outro
destinado a doentes com infe¢do por SaRs-CoV-2. Apesar de trabalhar numa UCI
de isolamento respiratorio COVID-19, em virtude das circunstancias excecionais,
prestei cuidados exclusivamente na zona “limpa” da urgéncia devido a regras
protocoladas para a seguranga dos estudantes em pratica clinica.

Durante o meu percurso na Urgeéncia, apesar de nao ter presenciado nenhuma
situagao emergente na Reanimacao, tive oportunidade de participar na avaliagao de
doentes através da abordagem ABCDE, desenvolvendo os meus conhecimentos
neste ambito. Adicionalmente, presenciei a entrada de um doente, vitima de enfarte
agudo do miocardio, tendo atuado segundo o Protocolo Via Verde Coronaria
elaborado pelo Hospital, com base na Norma da DGS n.? 002/2018 (DGS, 2018b).
Este doente, de 66 anos, sexo masculino, entrou na urgéncia com dor precordial e
dispneia. Segundo a norma supracitada, concomitantemente a avaliagao do doente
na reanimacao através da abordagem ABCDE, devido a dor tordcica e a dispneia
apresentadas, realizou-se uma eletrocardiograma de 12 derivagdes, que no caso

indicaram um Enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento

ST.
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O diagnostico do Enfarte agudo do miocardio é assumido com base nos
sintomas clinicos, nos valores de troponina sanguinea e nas alteragdes cardiacas.
Para se confirmar o diagndstico de Enfarte agudo do miocardio € necessaria a
detecado de um aumento e/ou diminui¢dao de um biomarcador cardiaco, de
preferéncia troponina cardiaca de alta sensibilidade (hs-cTn) T ou I e pelo menos
um dos seguintes critérios (Roffi et al., 2015):

e Sintomas de isquémia do miocardio;

e Alteracdes no Eletrocardiograma (Enfarte agudo do miocdrdio com
supradesnivelamento do segmento ST, Bloqueio agudo de ramo
esquerdo ou Enfarte agudo do miocdrdio sem supradesnivelamento do
segmento ST;

e Desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG;

e Evidéncia de imagem de perda de miocdrdio viavel ou nova parede
regional;

e Trombo intracorondrio detetado na angiografia ou autdpsia.

Em caso de Enfarte agudo do miocdrdio com supradesnivelamento do
segmento ST ou Bloqueio agudo de ramo esquerdo, o tratamento, nos termos da
Norma da DGS n.? 002/2018 (DGS, 2018b), é a tentativa imediata de reperfusao
corondria denominada por angioplastia primadria, que se traduz na colocagao de um
stent por meio de um cateterismo, com o objetivo de restaurar o fluxo sanguineo do
miocardio. Segundo as Orientacdes da American Heart Association (American Heart
Association, 2020), o diagnostico e o tratamento do enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento ST deve ser realizado rapidamente sob risco de graves danos
para o doente. Assim, com o intuito de otimizar o tempo de atendimento,
recomenda-se que o “tempo porta-balao” (tempo desde a entrada do doente no

Hospital até a realizagao de uma anglioplastia) nao exceda os 90 minutos.

48



Por consequéncia, apds o contacto com o Servico de Hemodinamica de um
Hospital central que confirmou a necessidade de angioplastia primadria, procedi aos
seguintes cuidados ao doente:

e Monitorizagao hemodinamica continua;

e Colocagao de oxigénio;

e Colocagao de um acesso venoso periférico;

e Preparagao para o eletrocardiograma das 12 derivagoes;

e Colheitas de sangue para doseamento de marcadores cardiacos;

e DPreparagio e administragio de terapéutica especifica dirigida,

nomeadamente, anticoagulantes e terapéutica para controle da dor;

e Preparacao para o transporte para realizacdo de angioplastia coronaria

urgente.

Durante esta situagao, foi notdria a ansiedade do doente. Deste modo, apds
administracdo da terapéutica, enquanto aguarddvamos o transporte, tive a
oportunidade, juntamente com o médico, de enquadrar detalhadamente o doente
no que concerne a sua situagao clinica. Em particular, prestdmos esclarecimentos
em relacdo as possiveis causas do enfarte e tranquilizamo-lo relativamente aos seus
sintomas de dor e desconforto toracico, consequéncias naturais do enfarte agudo do
miocardio. Por fim, sublinhdmos a importancia do procedimento (Angioplastia
Coronaria) que iria ser realizado noutro Hospital de Lisboa. A comunicagao, como
processo interativo, deve ser realizada de forma clara e organizada com posterior
avaliacdo da compreensdao do doente (Shillinger et al., 2003). Foi isso que,
juntamente com o médico, procuramos fazer, verificando que, no fim da explicagao,
o doente se mostrou menos ansioso.

O episdédio acima referido contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias relacionais fundamentais para a pratica profissional. Nomeadamente,
a aplicacao de técnicas de comunicagao e de relacionamento interpessoal adaptadas
a um doente com sinais de ansiedade, permitiram a apaziguacao imediata do seu

estado ansiogénico.
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Adicionalmente, a prestacao de informacgoes atualizadas ao doente acerca do
seu estado clinico de forma clara e apropriada, bem como a resposta célere as suas
inquietagoes e solicitagdbes permitiram uma maior consciencializacdo da sua
condi¢do. Pude, assim, compreender a importancia de um discurso claro,
estruturado e paciente na tranquilizacao do doente critico, assim como a relevancia
da dimensao relacional nos cuidados de enfermagem. A relacao de ajuda, tao
presente nas teorias de enfermagem tem como foco central o doente e a relacdo com
ele através da empatia, escuta ativa e comunicagao. Com esta situagdo procurei
demonstrar conhecimentos sobre a gestio da ansiedade e do medo vividos pela pessoa em
situagdo critica e a utilizagao adequada de habilidades de relagio de ajuda junto a pessoa em
situagdo critica, duas competéncias especificas do enfermeiro especialista em

Enfermagem Médico-Cirturgica na area do doente critico (OE, 2018).

4.2.3. Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica - Servico de Observacao

A semelhanca de todos os Hospitais a nivel Nacional, a comunica¢ao com as
familias dos doentes ficou «circunscrita a telefonemas diarios, sendo da
responsabilidade dos enfermeiros essa gestdao. A angustia dos familiares neste
tempo de particular incerteza corrobora a importancia da intervencdao do
enfermeiro como dinamizador da interacao familia-doente. Merle Mishel (1988)
define a incerteza como a incapacidade de determinar o significado da doenca. Esta
incerteza é partilhada tanto pela familia como pelo doente e por isso, enquanto
enfermeiros devemos estar preparados para definir estratégias e intervengoes
personalizadas para lidar com a incerteza dos doentes e das suas familias.

Neste contexto de estagio, fiquei responsavel por telefonar aos familiares de
um doente de 80 anos, de sexo feminino, com o diagndstico de infegao urinaria que,
apos trés dias no Servico de Observagao, reunia as condi¢des clinicas para a alta
hospitalar. Durante o telefonema, a familia demonstrou-se preocupada com a

celeridade com que a doente recuperou, temendo um agravamento posterior do seu
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quadro clinico. Foi neste momento que prestei esclarecimentos sobre a eficacia da
resposta ao tratamento de antibioterapia e que o mesmo poderia continuar a ser
ministrado em casa em seguranga, mitigando o risco de infe¢des hospitalares.
Adicionalmente, expliquei a familia a importancia da sua participagao ativa na
recuperacao da doente face a maior necessidade de apoio no seu autocuidado. Neste
sentido, penso que fui capaz de assegurar a familia que a situagao clinica da senhora
permitia o seu regresso ao domicilio de forma esclarecedora, bem como o seu papel
fulcral na recuperagao, demonstrando conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do
medo vividos pela pessoa, familia/cuidador em situacdo critica (OE, 2018).

No Servico de Observacao deste Hospital, tive oportunidade de, a pedido da
minha orientadora, partilhar o meu conhecimento em relagao a manutencao e aos
cuidados a ter com doentes com drenagem tordcica e ao apoio na colocagdo de
cateter venoso central, de acordo com as normas definidas pelo Programa de
Prevencao e Controlo de Infecao e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) do
Hospital em questao. O doente submetido as técnicas em questao, de 24 anos, sexo
masculino, foi hospitalizado pela primeira vez na sua vida adulta.

As drenagens tordcicas sao uma técnica que tém como finalidade remover
fluidos, contetido gasoso ou purulento da cavidade pleural, de forma a melhorar
significativamente a fungao respiratoria do doente (Lucio & Aratjo, 2011). Devido
a sua complexidade, é imperativo cumprir todas as técnicas que diminuam o risco
de infecao.

Ora, essas normas e metas de prevengao e controlo de infe¢ao sdo emitidas
pela DGS (2017) e cabe a cada Hospital mobiliza-las com a sua PPCIRA. Neste caso
especifico, pude atuar como formadora diferenciada no Servigo de Observacao no
que diz respeito aos cuidados a ter na manutencao da drenagem tordcica, através
do protocolo existente no servigo, sendo eles (Castilho et al., 2000):

e Manter sempre o sistema de drenagem abaixo do nivel de inser¢ao dos

drenos de forma a manter o fluxo gravitacional;

e Verificar a oscilacao dentro do tubo:
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o  Na ventilagdo espontanea, sobe durante a inspiracao e desce
durante a expiragao;

o  Na ventilagao invasiva desce durante a inspiracao e sobe
durante a expiragao;

o  Causas da cessagao liquido no tubo (expansao pulmonar ou
obstrucao);

e Perante uma aspiracao ativa a baixa pressao, o enfermeiro deve:

o Instilagdo de d4gua na camara de aspiragao;
o  Verificar o borbulhar da 4gua na camara de aspiragao;
o  Verificar a inexisténcia de oscilagao no tubo de drenagem;

e Nao obstruir a entrada de ar atmosférico para o sistema de drenagem
prevenindo o aumento de pressao no sistema e provocando lesdes
pulmonares;

e Manter o sistema de drenagem sem dobras ou al¢as pendentes, evitando
a pressao retrégrada excessiva;

e Efetuar a mudanca do sistema de drenagem sempre que necessdrio
(Empiema — 48 horas; Hemotdrax/ Pneumotorax — 72 horas).

O enfermeiro estd presente em todas as fases dos cuidados ao doente com
drenagem tordcica, afigurando-se essencial o seu conhecimento acerca do
procedimento (Lucio & Araujo, 2011). Estes cuidados devem ter como foco
primordial o doente e a sua capacidade para executar as atividades de vida didria
com vista a manutencao do seu bem-estar. Neste caso concreto, informei o doente
acerca da importancia de alternar posicionamentos para facilitar a remogao de
secrecoes e da possibilidade do uso de analgésicos para o alivio da dor e
desconforto. Todos estes ensinos foram também realizados de modo a reduzir o
nivel de stress e ansiedade no doente (Lucio & Araujo, 2011), que manifestava sinais
de tensao mental e fisica, com alteragdes relevantes a nivel fisiologico e

comportamental, demonstrando capacidade de cuidar da pessoa a vivenciar processos
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complexos de doenca critica e mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para
responder em tempo 1itil e de forma holistica (OE, 2018).

Relativamente ao apoio na colocagao do cateter venoso central, no doente
referido anteriormente, cumpre sublinhar que todo o procedimento foi preparado e
efetuado segundo as normas da DGS no que diz respeito ao “Feixe de Intervengoes
de Prevencao de Infecao Relacionada com o cateter Venoso Central” (DGS, 2015).

Esta experiéncia foi muito enriquecedora a nivel pessoal e profissional. Tanto
o desempenho do papel de aconselhamento na preparagao de colocagao do cateter
venoso central, como o esclarecimento de davidas dos colegas relativamente aos
procedimentos em questao e a tentativa de reducdo do stress do doente
contribuiram para o desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista
em médico cirargica no que diz respeito ao desempenho do papel de consultor quando
os cuidados requerem um nivel de competéncia correspondente a minha drea de especialidade
e a demonstragio de conhecimentos nas diretivas das comissoes do controlo de infecio (OE
n.? 429/2018 de 16 de julho).

Relativamente ao segundo objetivo delineado e tendo por base a importancia
da formagao continua dos profissionais como principio de desenvolvimento tedrico
e profissional, optei por definir um plano formativo acerca da escala de NEWS, com
intuito de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e seguranca a
pessoa em situacao critica e familia, em contexto de Servigo de Urgéncia. A escala
de NEWS, é uma ferramenta amplamente utilizada no National Health Service, com
o objetivo de detetar precocemente as alteragOes fisiologicas no doente critico.
Segundo a Royal College of Physicians (2012), a concecao desta escala surge a partir
da necessidade de criar uma linguagem standardizada para traduzir, em tempo util,
o estado clinico do doente, através da avaliagao dos seguintes parametros:

e Frequéncia respiratoria;

e Saturacao periférica de oxigénio;

e Pulso;

e Tensao arterial;
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e Estado de consciéncia;

e Temperatura.

A escala gera um score clinico que permite tomar decisdes fundamentadas e
testadas com base na evidéncia. Assim, cada doente devera ser avaliado consoante
os parametros referidos anteriormente, resultando num score de 0 a 7 valores, que
indicard a necessidade da frequéncia da monitorizacdo dos sinais vitais.
Concretamente, um doente com score de 0, tem indicagdo para ser reavaliado
novamente apenas 12 horas depois, enquanto um doente com um score de 7, devera
ser sujeito a uma monitorizacdo continua e a sua avaliagao serd no sentido de
perceber a necessidade ou nao de ser internado em Cuidados Intensivos ou

Intermédios, como apresenta a tabela 3.

Tabela 3. Score de NEWS (Royal College of Physicians, 2018)

Score Frequéncia de Monitoriza¢do | Resposta Clinica
0 12/12 horas Manter avaliacao
1-4 4/4 horas Avaliar a necessidade de

monitorizagdo continua

3 num tnico parametro 1/1 hora Informar médico e considerar
risco de sépsis

>5 1/1 hora Informar médico e considerar
risco de sépsis
Monitorizar o doente

>7 Monitoriza¢ao continua de Avaliar a necessidade de

sinais vitais cuidados intermédios e/ou

intensivos

A opgao por esta escala, relaciona-se com a importancia da sua utilizagao no
Servico de Urgeéncia, onde os doentes com deterioragao clinica tém uma necessidade
frequente de monitorizagdo e assim, importa promover estratégias inovadoras de
prevengdo de risco clinico e ndo clinico, visando a cultura de seguranca nos virios contextos
de atuagdo (OE, 2018).

Durante um turno que realizei no SO, tive oportunidade de aplicar esta escala

e demonstrar os resultados a minha orientadora, de forma a prestar cuidados a pessoa
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em situagdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia orgdnica (OE,
2018). A maioria dos doentes, apresentaram um score entre 0 e 4, o que corresponde
a necessidade de reavaliar de 12 em 12 horas ou de 4/4 horas, respetivamente. A
utilizagdo da escala apenas sera eficaz quando esta estiver instituida no Servico e
quando todos os profissionais estiverem aptos a utiliza-la.

Assim, com o intuito de dar a conhecer esta escala aos enfermeiros do Servico
de Urgéncia, propus a minha orientadora, o agendamento de uma acao de
formacao, que por constrangimentos relacionados com a conjuntura sanitaria atual,
nao foi possivel realizar-se. No entanto, partilhei a minha apresentagao em suporte
digital com a orientadora que a avaliou positivamente.>

O estagio no servigo de urgéncia foi crucial no meu desenvolvimento enquanto
enfermeira especialista. Para além de ser um local com necessidade de prestacao de
cuidados a muitos doentes em estado critico ¢ também um local onde existe uma
grande aposta na formacao de profissionais de exceléncia o que contribuiu muito

para o meu desenvolvimento.

4.3. Unidade de Cuidados Pés Anestésicos / Bloco Operatorio

Este estdgio decorreu num Hospital Distrital de Lisboa, na Unidade de
Cuidados Pds-Anestésicos/ Bloco, que se situa junto a UCI Polivalente. O Bloco
Operatdrio é constituido por seis salas devidamente equipadas e uma Sala de
Urgeéncia que neste momento é dedicada as cirurgias de doentes infetados com o
virus SARS-coV-2. As salas estao organizadas de acordo com a especialidade da
intervencao cirdargica, como ortopedia, oftalmologia, cirurgia geral, ginecologia, etc.
O recobro decorre na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos, que conta com 12
camas, das quais quatro estdo reservadas para doentes com necessidade de

vigilancia continua e até ventilagdo mecanica invasiva. Neste Servico, os doentes
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admitidos podem ser oriundos dos varios Servigos do Hospital, incluindo o Servigo
de Urgéncia e a UCI, aquando da necessidade de uma intervencao cirtrgica urgente.

No Bloco Operatdrio verifica-se a existéncia de uma equipa multidisciplinar
constituida por enfermeiros e assistentes operacionais, cirurgioes, anestesiologistas,
técnicos de diagndstico e técnicos de manutengao e limpeza.

O Servigo de Unidade Pds-Anestésica € um servico com Protocolos Clinicos
especificos e complexos, 0 que me permitiu desenvolver conhecimentos com que
até entao nao tinha tido contacto. Como futura enfermeira especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na drea do doente critico, escolhi este estagio pela
sua especificidade e por saber que o periodo de recobro é, por defini¢ao, um periodo
critico e de grande vulnerabilidade para o doente (Associagao dos Enfermeiros de
Sala de Operacgoes Portugueses [AESOP], 2006). Assim, partindo da necessidade de
criar um percurso de estadgio produtivo em conhecimento e experiéncias, delineei
dois objetivos principais:

1) Desenvolver competéncias no cuidado especializado a pessoa em situacao

critica e familia, em contexto de Servico de Unidade Pds-Anestésica;

2) Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem e
desenvolvimento profissional dos enfermeiros, no ambito da detecao
precoce de complica¢des no doente através da escala de NEWS.

Relativamente ao primeiro objetivo, posso dizer que a minha permanéncia no
Servico foi muito util na medida em que tive oportunidade de desenvolver
conhecimentos especializados nesta area do cuidado, como a avaliacdo pos-
cirargica do doente e a sua estabilizagao e transporte para a UCIL. Uma vez que
trabalho na UCI deste mesmo Hospital, ja tinha tido a oportunidade de fazer o
transporte de doentes para o Bloco e aguardar o seu retorno. Desta vez, tive a
oportunidade de fazer exatamente o caminho inverso, tendo retirado um maior
conhecimento e visibilidade do circuito do doente critico no Hospital. Segundo o
Parecer da OE n® 09/2017 (OE, 2017, p. 1), relativamente ao transporte do doente

critico, “O enfermeiro possui formag¢dao humana, técnica e cientifica adequada para
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a prestacao de cuidados em qualquer situagao, particularmente em contexto de
maior complexidade e constrangimento, sendo detentor e competéncias especificas
que lhe permitem atuar de forma auténoma e interdependente, integrado na equipa
de intervencao de emergéncia, (...) e no respeito pelas normas e orientagoes
internacionalmente aceites.” Em suma, apercebi-me da importancia que tem um
enfermeiro dominar os varios contextos do doente, como requisito essencial dos
cuidados especializados - cuidados complexos que requerem uma avaliagdo e
monitorizagao constantes (Coimbra & Amaral, 2016).

Neste contexto de estdgio, o desenvolvimento de competéncias passou
também pela avaliagao do doente tendo em conta o seu Score de Alta Pds-Anestésica
(SAPA). A alta do doente nos pds-cirurgico considera o valor deste score, sendo que
devera ser igual ou superior a 12, desde que nenhum dos parametros seja
classificado com 0. Tanto o score de NEWS referido anteriormente, como o score de
SAPA, sao avaliagdes realizadas pelos enfermeiros, procurando avaliar o doente
tendo em conta a sua recuperagao anestésica e o seu risco de deterioragao. Assim,
os scores referidos impactam diretamente a seguranca e qualidade dos cuidados e
com o intuito de promover a incorporacio dos conhecimentos na drea da qualidade na
prestacdo de cuidados, revelaram-se ferramentas essenciais no decurso do meu estagio
na UCPA.

Uma das competéncias comuns do enfermeiro especialista descritas no
Regulamento OE n.® 140/2019 (OE, 2019) é a rentabilizacdo das oportunidades de
aprendizagem, através da iniciativa na andlise de situacoes clinicas. Como tal, dediquei-
me a consulta dos protocolos clinicos do servigo e a pesquisa dos cuidados de
enfermagem especificos aos doentes no pds-cirtirgico, com particular relevancia nos
doentes nos pods-cirurgia geral e ortopédica, os doentes que neste contexto de
cuidados apresentam maior instabilidade hemodinamica. A partir desta consulta,
desenvolvi autonomia nos cuidados de enfermagem aos doentes na UCPA.

Num dos turnos que realizei, tive oportunidade de receber um doente com

instabilidade hemodindmica apds realizacdo de uma colecistectomia por via
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laparoscopica com lesao iatrogénica do bago e consequente hemorragia intra-
operatdria. Este doente, referenciado para a UCI e a aguardar vaga, ficou ao meu
cuidado na UCPA, tendo sido novamente uma importante aprendizagem na
medida em que pude contactar pela primeira vez com um outro tipo de dipositivos
de monitorizagao. Além disso, o ventilador utilizado na UCPA difere dos
ventiladores utilizados na UCI, pelo que o manuseamento do mesmo contribuiu
para uma nova oportunidade de aprendizagem.

Durante o estagio, foi-me pedido pela enfermeira-chefe do Bloco Operatorio
para ministrar diariamente, uma formagao informal sobre a utiliza¢do do ventilador
de transporte (LTV) aos colegas do Bloco Operatdrio. No Hospital, o transporte dos
doentes ventilados é assegurado pela equipa da UCI, da qual fago parte. No entanto,
devido ao volume de trabalho resultante da pandemia, esse transporte passou a ser
assegurado pelos enfermeiros do Bloco Operatorio, sendo como tal necessaria, uma
formacao acerca do uso do ventilador.

Baseando-me no LTV 1200 and 1150 Operator’s Manual, disponivel no Hospital,
estruturei a formagao em quatro momentos:

e Apresentacao dos constituintes do ventilador e sua montagem;

e Gestao dos Parametros ventilatorios e alarmes;

e Simulagao assistida de montagem do ventilador;

e DPerguntas e respostas.

Este momento de formagao em servigo foi importante na medida em que pude
continuar a desenvolver competéncias de enfermeiro especialista, atuando como
formadora oportuna em contexto de trabalho, participando no desenvolvimento profissional
dos enfermeiros (OE, 2018). Os momentos formativos sao sempre enriquecedores e
este demonstrou ser particularmente importante na medida em que era exigido aos
colegas o dominio das fun¢des do ventilador de transporte, e pude contribuir para
o desenvolvimento destas competéncias. Uma formacao fundamenta-se em ensinar

e aprender, sendo uma competéncia essencial para a especialidade em enfermagem.
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A formacgao em Enfermagem e a sua atualizagao constante é importante para
que os enfermeiros sejam capazes de responder as necessidades dos doentes,
sustentados em conhecimento cientifico (Varandas & Lopes, 2012). Assim, com o
intuito de contribuir para a melhoria dos cuidados e aliando isso a minha
experiéncia profissional, identifiquei, juntamente com a minha orientadora, a
importancia de estudar o tema da detecao precoce de complicagoes fisioldgicas do
doente. Por consequéncia, conduzi uma sessao de formagao’ sobre a escala de
NEWS no dia 31 de junho de 2020, com o objetivo sensibilizar a equipa de
enfermagem para a importancia desta tematica e para a sua influéncia na qualidade
dos cuidados. Na formacao estiveram presentes 20 enfermeiros, que a consideraram
uma mais-valia, no seguimento das respostas ao questiondrio* de avaliacao da acao
de formacao (80% dos formandos consideraram os conteidos “muito
interessantes”). Com esta atividade formativa pude desenvolver competéncias de
enfermeira especialista no sentido de investigar e colaborar em estudos de investigagao
(OE, 2018)

Neste Hospital, apds o ato cirtrgico, o doente é transferido para a Unidade
de Cuidados Pds-Anestésicos para vigilancia pos-cirurgica e recuperagao pods-
anestésica. A admissao no recobro constitui um momento delicado para os doentes,
na medida em que se sentem ansiosos relativamente aos resultados da cirurgia, com
a agravante de poderem ainda estar sob o efeito de alguma anestesia. Como tal, um
dos objetivos do meu estagio foi o foco na relagao com os doentes neste periodo de
particular incerteza. As pessoas que estao doentes, segundo Meleis (1988), sofrem
um processo de transi¢ao que deve ser compreendido. O enfermeiro encontra-se em
posicdo privilegiada para apoiar o doente no sentido de dar significado a este
processo. Foi o que procurei fazer com uma doente, quando, no seu pds-cirargico
de uma mastectomia por um tumor maligno, me perguntou se “jd tinha retirado tudo

(sic)”. Apercebi-me da sua angustia e, juntamente com o cirurgido, consegui
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explicar todo o procedimento, dando um feedback positivo em relacdo aos
resultados do mesmo. No seguimento do didlogo, a doente pediu-me para ligar ao
marido para comunicar o fim da cirurgia. Durante a chamada com o marido, foi
notdria a sua ansiedade e a importancia de ter esclarecido as suas duavidas. No
decurso do estagio, percebi que as principais duvidas dos familiares estavam
relacionadas com a eficdcia da cirurgia e com o controlo da dor do seu familiar. Por
isso, neste caso especifico, procurei estabelecer uma relagao terapéutica
eficaz/adequada com a pessoa e familia/cuidador alvo dos seus cuidados (OE, 2018),
descansando-o relativamente ao controlo da dor da sua esposa.

Face a situagdo pandémica que todos vivemos, este Hospital preparou-se
exaustivamente para um contexto de catastrofe. A nivel nacional dispomos de um
Plano Nacional de Preparacdo e Resposta a Doenga por novo coronavirus (2020) que
constitui uma ferramenta de preparagao e resposta a pandemia baseada nas
orienta¢des da Organizacao Mundial da Sauide e do Centro Europeu de Prevengao
e Controlo de Doencas. Assim, alicercando-se no documento acima referido, a
equipa da UCI deste hospital, que integro, elaborou também um Plano de
Contingéncia Doente Critico Covid-19 com os seguintes objetivos:

1. Definir a abordagem do doente critico com COVID-19 no Servico de
Urgéncia (SU-COVIDARIO);

2. Definir os critérios de admissao na UCI de Isolamento Respiratdrio
COVID-19;

3. Definir o circuito de admissao na UCI de Isolamento Respiratorio
COVID-19;

4. Definir o modelo funcional da UCI de Isolamento Respiratorio
COVID-19;

5. Definir protocolo de atuagao da EEMI e Circuito do Doente Critico em
situacdo de excegao. (Plano de Contingéncia Doente Critico

Covid-19, 2020).
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Uma vez que uma das fases do Plano de Contingéncia previa o alargamento
para as unidades da UCPA, como segundo elemento e parte integrante da equipa
da UCI], tive a oportunidade de elucidar os colegas da UCPA/BO acerca deste
documento e dos planos de atuacao, numa das passagens de turno. Dar a conhecer
este documento disponivel no sistema informatico deste hospital bem como o Plano
Nacional supracitado permitiu-me validar a competéncia Demonstra conhecer os
planos e os principios de atuagdo em situagoes de catistrofe (OE, 2018).

Chegada ao fim deste estdgio, penso que as atividades descritas espelham a
aquisi¢ao de competéncias necessarias ao titulo de especialista. Para além da
aquisicdo de competéncias técnicas, de investigacdo e formacdo, penso que

demonstrei competéncias relacionais com os doentes e sua familia.

4.4. Clinica de Hemodialise

A escolha deste campo de estagio relaciona-se com o facto de trabalhar numa
UCI, onde frequentemente os doentes apresentam lesao renal aguda, necessitando
de técnicas de substituicao renal continuas.

O meu percurso na Clinica iniciou-se com a integracdo na Equipa
Multidisciplinar, onde tive contacto com os valores da institui¢do, acesso aos
Protocolos Clinicos e conhecimento de todos os doentes. Para além disso, delineei
como objetivos de estdgio, o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados a pessoa adulta e familia com Insuficiéncia Renal Cronica em programa
de Hemodidlise e através da formacdo em servigo, contribuir para o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros no ambito das alteragdes fisioldgicas
do doente no intra-hospitalar.

A Organizacdao Mundial da Saude, citada pelo Conselho Internacional de
Enfermeiros (2009), define doenca cronica como uma doenca de “duracdo
prolongada e progressao lenta”, sublinhando a necessidade de um tratamento

continuado ao longo de um periodo de anos ou décadas. Durante este tempo, os
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enfermeiros estdo numa posigao privilegiada de apoio ao doente e a sua familia no
continuo da doenca cronica, na medida em que sao profissionais qualificados para
lidar com todas as exigéncias que a patologia cronica envolve.

Segundo Juanior (2004), a doenga renal cronica (DRC) tem como consequéncias
a perda progressiva e irreversivel da funcao dos rins. O autor refere ainda que, a
insuficiéncia renal crénica possui diversas causas e, consoante a gravidade da
doenga, podemos classifica-la em seis estagios, sendo estes:

e Funcao renal normal sem lesao;

e Fase de lesao com fungao renal normal;

e Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve;

e Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada;

e Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa;

e Fase terminal de insuficiéncia renal crdnica.

Segundo a DGS (2011), os tratamentos para a Pessoa com doenca renal cronica
terminal podem ser:

e Transplantagao renal;

e Hemodialise;

e Didlise peritoneal;

e Tratamento médico conservador.

Neste campo de estdgio, contactei com doentes em programa de hemodialise
e com doentes que ja tinham sido submetidos a transplantagao renal.

Ainda que existam diferencas no tratamento das técnicas de substituigao renal
continuas face as técnicas intermitentes - como é o caso da didlise -, optei por este
campo de estdgio com o intuito de desenvolver competéncias especializadas no
cuidado ao doente renal cronico em hemodidlise.

O estdgio de hemodidlise decorreu entre 15 de setembro até 15 de novembro
de 2020, numa Clinica que acolhe 160 doentes em programa de hemodialise

continua onde, para além do enfermeiro, € necessdria a presenca didria de um
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Médico Nefrologista. Todos os doentes em programa de hemodidlise sdao
encaminhados para a Clinica ap0s a referenciagdo do Hospital do centro de Lisboa,
por apresentarem insuficiéncia renal cronica terminal. Apds a primeira consulta
realizada com o Médico Nefrologista, € definido o tipo de acesso vascular que sera
construido posteriormente.

Os acessos vasculares e a sua manutencdao constituem a maior fonte de
preocupagao para os doentes em programa de hemodidlise, sendo o enfermeiro o
profissional de saide de referéncia na viabilidade dos mesmos e detegao precoce de
complicagoes.

Os doentes em hemodidlise sentem-se muitas vezes inseguros relativamente
aos enfermeiros inexperientes e por isso sentem a necessidade de eles proprios
realizarem ensinos relativamente aos seus acessos vasculares. Assim, o enfermeiro
de hemodialise deve focar-se em todas as dimensodes do doente renal cronico, de
maneira que tenha em conta o ambiente do cuidado, as expectativas, os anseios e a
vontade do doente (McCormack & McCance, 2006). Ao longo do estdgio, senti que
fui ganhando a confianca dos doentes de forma que se sentissem a vontade para
iniciar o tratamento de didlise comigo. Esta situa¢do ocorreu em particular com um
doente, do sexo masculino, com 69 anos e ja em programa de hemodidlise ha 10
anos. O doente em questdo verbalizou varias vezes que o seu acesso vascular (neste
caso uma fistula arteriovenosa) era de dificil pungao e por isso, uma vez que eu era
pouco experiente, preferia que o procedimento fosse iniciado pela minha
orientadora. Foi um episddio importante, na medida em que pude refletir com a
minha orientadora acerca das necessidades dos doentes e criar estratégias para
demonstrar uma maior seguranga aos mesmos, aquando da abordagem a um acesso
vascular. No decurso do estagio, consegui consolidar uma relacao de confianga com
o doente em apreco e, simultaneamente, o aperfeicoamento comprovado da técnica
em causa. Finalmente, no tltimo turno, o doente sentiu a seguranca necessaria que
me permitir executar o procedimento de forma auténoma com sucesso. Deste

episodio, pude retirar a importancia de estabelecer uma eficaz relacao terapéutica
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com o doente, adquirindo a sua confian¢a no decurso dos cuidados e demonstrando
a capacidade de estabelecer uma relagio terapéutica eficaz/adequada com a pessoa e
familia/cuidador alvo dos seus cuidados (OE, 2018).

Com o intuito de desenvolver mais competéncias nesta darea, tive a
oportunidade de consultar todos os protocolos do Servigo, adquirindo
conhecimentos especializados nas principais areas da hemodidlise, sendo elas:

e Acessos Vasculares;

e Montagem das Maquinas;

e Avaliacdao do Doente em Hemodialise;

e Avaliacao das Aguas;

e A Funcao Renal e a Fisiologia do Rim;

e Principios de Hemodialise;

e Anticoagulagao.

A hemodidlise ¢ um tratamento de grande complexidade, nao sé pela
exigéncia em lidar com o doente crénico, como também pela existéncia de diversas
técnicas e protocolos clinicos minuciosos. Assim, com o intuito de avaliar e refletir
sobre a minha aprendizagem (OE, 2018) de forma continua, promovi diariamente
momentos de reflexdo com a minha orientadora sobre os conhecimentos recém-
adquiridos, os protocolos aplicados no turno respetivo. Foram momentos
importantes de esclarecimento de duvidas, partilha e consolidagdo de novos
conhecimentos. Ao longo do estagio, denotei um aumento exponencial na minha
capacidade de trabalho em autonomia, tendo efetuado todas as etapas da sessao de
hemodidlise sem apoio, nos ultimos turnos.

Um dos temas da hemodidlise que me suscitou particular interesse foi a
avaliacao dos acessos vasculares, definidos por Madeira et al. (2016) como um
conduto subcutaneo que permite o acesso a circulagdo sanguinea, garantindo uma
dialise adequada. Segundo o Guia Orientador de Boa Pratica - Cuidados a pessoa

com doenga renal crénica terminal em hemodialise (OE, 2016), os acessos vasculares
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sdo a principal causa de internamento nos doentes em hemodidlise e por isso
constituem um importante fator de morbilidade. Os acessos utilizados para o
tratamento de hemodialise sao:

e Fistula arteriovenosa (FAV);

e Protese arterio-venosa (PAV);

e Cateter venoso central.

Segundo as orientagoes da Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (2006), a
fistula arterio-venosa é o acesso primordial devido ao menor numero de
complicagOes que apresenta, enquanto os cateteres venosos centrais representam
uma opg¢ao de ultimo recurso, devido ao risco elevado de infe¢bes e eventos
cardiovasculares por trombose (Armada et al., 2005). As principais complicagdes
relacionadas com os acessos sao:

e [Estenose;

e Infecao;

e Hemorragia;

e Roturas;

e Sindrome de roubo;

e Sindrome de alto débito;

e Aneurismas;

e DPseudo-aneurismas.

A canula¢dao de um acesso de hemodidlise requer duas agulhas, uma que
representa o ramo arterial e outra que representa o ramo venoso. Todas as
canulagoes devem ser precedidas de uma avaliagdo rigorosa que compreende os
seguintes passos:

e Observacao;

e Palpacao;

e Auscultagao.

Apos a avaliagao do acesso e a validagao da sua viabilidade para iniciar o

tratamento, cumpre destacar o momento da colocacdao das agulhas, que envolve
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técnicas especificas, de acordo com os diferentes acessos vasculares (Parisotto,
2015):

e Técnica Rope Ladder;

®  Rotating Site;

e Técnica de Escada.

A escolha da técnica de canulagao depende da experiéncia do enfermeiro, do
patrimonio vascular do doente e de uma correta avaliagdo do acesso. De acordo com
as regras de assepsia, os procedimentos para a canulagao dos acessos vasculares sao
(Guia Orientador de Boa Pratica - Cuidados a pessoa com doenca renal cronica

terminal em hemodialise; OE, 2016):

e Avaliacao da tensdo arterial e pulso do doente;

e Avaliagao do acesso vascular;

e Utilizagao de técnica limpa;

e Desinfe¢ao do local de canula¢do com a solugao alcodlica preconizada na

instituicao;

e Respeitar os tempos de atuagdo apresentados e limpar com as compressas,

em movimento circular no sentido do centro para a periferia.

Também, durante o meu estagio tive oportunidade de presenciar as principais
complicagdes com os doentes durante a sessao de hemodidlise, sendo a mais
frequente a hipotensao arterial, tendo lugar em cerca de 20% das sessoes (Castro,
2001). Segundo o mesmo autor, o tratamento imediato da hipotensdo na
hemodialise decorre da infusao de uma soluc¢ao salina e colocacao do doente em
posicao de trendelenburg, se nao existirem contra-indicagoes.

Este estdgio foi muito importante para o meu desenvolvimento profissional,
uma vez que pude cuidar de doentes crénicos com especificidades muito concretas.
A doenga cronica € categorizada pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (2009)
como um desafio social para o século XXI e como enfermeira procurei que os

cuidados de enfermagem integrassem uma abordagem holistica e ndo estivessem
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apenas centrados em técnicas para o cumprimento da sessao de didlise. Como
exemplo disso, durante a sessdao de didlise, procurei interagir com os doentes,
percebendo como lidavam com a sua situagao de doenca crénica. Em particular, um
doente de 30 anos, em programa de hemodialise ha cerca de 6 meses, partilhou
comigo a dificuldade em conjugar os tratamentos com a sua vida profissional e
familiar. Procurei explicar ao doente que estava a viver uma situagao nova,
requerendo uma fase de adaptagao, e que juntamente com a experiéncia da equipa
clinica e com o0 apoio da sua familia, conseguiria ajustar-se da melhor forma a nova
rotina. Os doentes em hemodidlise, passam por trés fases de adaptagao que vao
apresentando avancos e recuos ao longo do tempo. Estas fases, de acordo com o
Guia Orientador de Boa Pratica - Cuidados a pessoa com doencga renal crénica
terminal em hemodialise (OE, 2016), sao descritas como:

e Lua-de-mel: fase em que o doente se sente bem fisica e psicologicamente,

e aceita as exigéncias do tratamento;

e Periodo de desilusao: fase em que o doente manifesta sinais depressivos,

fruto da fadiga do tratamento;

e Periodo de adaptacgao: fase em que o doente finalmente aceita a sua

situagao e as complica¢Oes inerentes a hemodidlise.

O enfermeiro a trabalhar na hemodidlise deve ter o conhecimento destas
etapas para poder auxiliar o doente a encontrar estratégias de modo a melhor aceitar
esta nova forma de vida. A maior parte dos doentes com que contactei, encontram-
se na ultima fase de adaptacao ao tratamento. Ainda assim, interagi com um doente
que, com apenas 27 anos de idade, se encontrava em tratamento hd cerca de 2 anos.
Foi notdrio que se encontrava numa fase de desilusao, pois revelava sinais de
ansiedade e desesperanca face ao adiamento constante do transplante. Partilhdmos
um momento em que o doente confidenciou os seus medos e angustias, desde a
perda de qualidade de vida a dependéncia do tratamento, dando-me oportunidade
de o apoiar no seu periodo de desilusao através da escuta ativa, que promoveu a

manifestacdo aberta dos seus sentimentos, duvidas e inquietagdes. Tal como refere
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Gonzalez (2008), a escuta ativa € a chave para a diminui¢ao dos fatores de risco,
impedindo complica¢des e melhorando os resultados de satde. Neste sentido, esta
experiéncia foi preponderante para o desenvolvimento eficiente de competéncias
especificas em técnicas de comunicagao adaptadas a pessoa e ao contexto, comuns
ao enfermeiro especialista.

Ao refletir com a enfermeira-chefe da Clinica e com a minha orientadora sobre
aimportancia da partilha de conhecimento para o desenvolvimento profissional dos
enfermeiros, apercebemo-nos da utilidade de apresentar os resultados da minha
scoping review aos profissionais da Clinica, uma vez que a maioria trabalha em
ambiente hospitalar e o trabalho de revisao da literatura retrata as intervengoes de
enfermagem na detecdo precoce de complicagdes dos doentes no intra-hospitalar.

Como ¢é do conhecimento geral, nos termos das normas de distanciamento
social impostas pela DGS (2020), as sessOes formativas presenciais foram
interrompidas. Deste modo, partilhei o trabalho de investigacdao subjacente por
meios digitais. A partilha ocorreu no dia que antecedeu a finalizagao do estdgio e o
retorno dos colegas foi positivo, com destaque para a melhor percecao obtida sobre
os vetores fundamentais da qualidade e seguranca dos cuidados aos doentes em
estado critico. Também estes contratempos causados pelo contexto pandémico
foram importantes para o meu desenvolvimento enquanto especialista, na medida
em que a criagao de estratégias para superar alguns obstdculos como por exemplo,
as alteragOes nas dinamicas da clinica, fizeram com que desenvolvesse a minha
capacidade de tomada de decisdo, uma competéncia fundamental do enfermeiro
especialista.

Findo o meu estdgio, posso concluir que a escolha desta area do cuidado
contribuiu largamente para o meu caminho no desenvolvimento da pratica clinica
especializada. A hemodidlise e o doente com doenga renal crénica tém
especificidades desafiantes, nao s6 pela cronicidade da doenga como também pela
complexidade dos tratamentos. Na hemodidlise em particular, um enfermeiro

necessita de suporte teorico e de um acompanhamento constante até conseguir
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executar o seu trabalho de forma autéonoma. Concluo este estagio, destacando a
importancia de ter contactado com uma grande diversidade de técnicas e de ter
adquirido novos conhecimentos sobre os desafios que os doentes cronicos

enfrentam, experiéncias insubstituiveis no meu percurso académico.

69



70



5. CONSIDERACOES FINAIS

Analisando o meu percurso de estagio, posso concluir que atingi os resultados
esperados para obter a qualificagdo de enfermeiro especialista em Enfermagem
Meédico-Cirargica. A complementaridade entre ensino tedrico e pratico tornou a
formacao enriquecedora e permitiu o aperfeicoamento das competéncias técnico-
cientificas e relacionais necessarias ao enfermeiro que presta cuidados
especializados a Pessoa em Situagao Critica.

O contexto pandémico veio tornar o percurso mais desafiante, tanto para mim
como profissional, como para as instituicoes que me acolheram, face a
reestruturagao hospitalar e ao periodo de interrup¢ao da componente pratica do
mestrado.

Relativamente ao Servigo de Urgéncia, posso concluir que desenvolvi
competéncias na avaliagdo do doente critico, trabalhando em equipa e fortalecendo
a minha avaliagao clinica no que diz respeito a detecdo precoce de alteragoes
fisiolégicas dos doentes e, em ambiente de reanimagao, a atuagao imediata no
suporte avangado de vida. Adicionalmente, aprendi a ser mais criativa no que diz
respeito a comunica¢do com os familiares, criando estratégias de apoio ao doente e
a sua familia neste tempo de interrupgao de visitas hospitalares. Tive capacidade de
mobilizar para os outros campos de estagio e para a minha vida profissional todas
as aprendizagens que desenvolvi no Servigo de Urgéncia, como a articulagdo mais
rapida com a equipe multidisciplinar e aimportancia da sistematizagao na avaliagao
do doente.

Relativamente ao estagio em Bloco Operatorio, onde a tecnologia e a ciéncia
estao muito presentes, desenvolvi os meus conhecimentos no sentido da vigilancia
e monitoriza¢ao do doente critico com o beneficio de estar perante um ambiente de
cuidados de elevada complexidade, promovendo a minha aprendizagem e
desenvolvendo novas técnicas que me eram até entdo desconhecidas, como a

avaliagao pds anestésica do doente e a preparagao de novos farmacos.
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Na Clinica de hemodialise, nao sendo um ambiente critico de cuidados, é um
ambiente rico em técnicas e tecnologias complexas para o doente cronico que, em
contexto hospitalar, sao utilizadas para doentes em faléncia multiorganica. Neste
campo de estagio, deparei-me com a complexidade inerente ao doente crénico e em
particular todas as técnicas de dialise intermitente, com as quais até entao nao tinha
tido contacto. Além do mais, aprendi muito sobre o doente renal cronico e as suas
especificidades, nomeadamente os seus cuidados com os acessos vasculares e
também a importancia da interven¢ao do enfermeiro na manutencgao do tratamento
e no apoio ao doente.

No ambito do estagio desenvolvido, senti também necessidade de elaborar um
trabalho de investigacao com o tema Intervencoes de Enfermagem Especificas ao doente
com Acute Respiratory Distress Syndrome em dectibito ventral numa UCI, devido a
minha fung¢ao diaria como enfermeira em Cuidados Intensivos. Além do contributo
do mesmo para o aperfeicoamento da colocacao do doente em prone position, tive
oportunidade de apresentar o trabalho em Poster aquando do III Semindrio

Internacional do Mestrado em Enfermagem.

Este relatorio foi importante para avaliar de forma critica 0 meu percurso de
estagio e todas as dificuldades com que me deparei. O essencial que retiro de todo
este caminho é que a procura da melhoria dos cuidados ndao pode terminar com a
conclusao do mestrado, mas deve representar uma aprendizagem constante ao

longo da minha vida profissional.
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ABREVIATURAS

CVC - Cateter Venoso Central
CVP - Cateter Venoso Periférico
DV - Decuibito Ventral

DP - Drenagem Passiva

SIGLAS

DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude.

SciELO - Scientific Electronic Library Online.

EBSCO-CINAHL Plus — Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature.

LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribeem Ciéncias da Saude.

MeSh - Descritores em saude.

CINAHL® Plus with Full Text — 530 Jounals/ 217 Livros — Monografias tudo Full Text.
Nursing & Allied Health Collection (tm): Comprehensive Edition — 400 Journals Full text.
Cochrane Plus Collection: Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane
Database of Systematic Reviews (CDSR) e Database of Abstracts of Reviews of Effects

(DARE).
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ENQUADRAMENTO

Os cuidados intensivos, enquanto &rea multidisciplinar e diferenciada, atuam na
prevencao, diagnostico e tratamento de doengas agudas graves. As denominadas camas de
nivel III, presentes nas UCI sao destinam-se a todos os doentes “com duas ou mais disfuncoes
agudas de orgdos vitais, potencialmente ameacadoras da vida e, portanto, necessitando de duas ou
mais formas de suporte orgdnico” (Rede de Referenciagao de Medicina Intensiva, Set 2016) e
DGS tém uma importancia fundamental no suporte e estrutura das Equipas de Emergéncia

Intra-Hospitalares.

As UCI sao por si s6 locais onde existe um grande stress nao so pela gravidade da situagao
Clinica dos doentes como também pelas diividas levantadas pelos seus familiares. O caso
particular de doentes com ARDS (Sindrome de Dificuldade Respiratdria no Adulto) que
necessitam de dectbito ventral é bastante comum numa UCI e levanta grandes questoes a
familia sendo muito importante a existéncia de protocolos que garantam a qualidade e

seguranga desta intervengao.

A ARDS, inicialmente descrita por Ashbaugh et cols no ano de 1967 sendo posteriormente
atualizada no Consenso de Berlim (2012) como uma sindrome de instalagdo aguda que se
manifesta com edema pulmonar difuso e insuficiéncia respiratéria. E uma condigao clinica
com elevada mortalidade e morbilidade para os doentes. O diagnostico médico de ARDS

assenta em critérios especificos, sendo eles:

-Sintomas respiratorios terem sido iniciados pelo menos 1 semana apds um os primeiros

sintomas;

- Caso nao existam fatores de risco ou causas de ARDS deve excluir-se edema pulmonar

cardiogénico;
- Infiltrados pulmonares observados através de exames imagioldgicos;

- Racio entre a PaO2/ FiO2 de 0,21 a 1, sendo que o grau de gravidade deste défice de

oxigenacao é classificado como ligeiro, moderado e grave.

Para o tratamento da ARDS estao definidas varias estratégias, tendo em conta a

classificagao acima referida. Todos os doentes que apresentam ARDS grave, tém indicagao
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para o dectibito ventral. E uma técnica de baixo custo e com grande impacto positivo na
recuperagao do doente, uma vez que doentes com este diagndstico tem uma elevada taxa
de mortalidade. Apesar de ser uma técnica bastante recorrente nas UCI, o manuseamento
de doentes em dectibito ventral ¢ uma técnica de elevada complexidade pelo que exige que

a equipa seja treinada.

Os enfermeiros participam ativamente no manuseamento desta intervencao e na
monitorizagao antes, durante e depois do procedimento assim como no acompanhamento
dos familiares dos doentes, cisto que este procedimento acarreta ainda mais stress e duvidas

por parte dos familiares.

Resumo

Objetivo: Identificar e mapear as intervencdes de Enfermagem especificas no cuidado ao
Doente em decubito Ventral em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)

descritas na literatura.

Materiais e Métodos: Elaboracdo de uma scoping review com base nas recomendagdes
do The Joanna Briggs institute (JBI) e na pesquisa em bases de dados eletronicas. Os estudos
foram selecionados através de diagramas de fluxo Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and MetaAnalyses (PRISMA) e apresentados num quadro. Foram identificados
descritores MeSH e combinados com o operador booleano: (ARDS) AND (acute respiratory
distress syndrome) AND (prone position) AND (nursing interventions). A pesquisa foi
realizada nas bases de dados EBSCOhost Research databases, PUBMED e SCIELO o
intervalo de tempo admitido foi entre 2010 e 2019 e a pesquisa realizada entre dezembro
2019 e fevereiro 2020 selecionando-se os artigos em inglés, portugués, francés e espanhol.
Como Critérios de Inclusdo: Populagdo — Doente adulto, sob ventilagdo mecanica invasiva
em decubito ventral; Conceito - Interven¢des de Enfermagem; Contexto — Unidade de

Cuidados intensivos. Foram encontrados 111 artigos tendo-se incluido 9 para analise.

Resultados: Os principais resultados traduzem as interveng¢des de enfermagem essenciais

na implementagao desta técnica, uma vez que a par da ventilagdo mecanica protetora o
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dectibito ventral constitui uma técnica preferencial em doentes com ARDS severo nas UCL
Existem intervencdes de enfermagem especificas para doentes em decubito ventral antes,
durante e apos o procedimento descritas na literatura como a preparagao de material para
o procedimento, aspiragao de secre¢oes, monitorizacao hemodinamica do doente e registo
de complicagdes. Para além disso em alguns dos estudos selecionados também

identificamos vantagens e desvantagens do procedimento.

Conclusao: Os resultados identificados contribuem para a melhor pratica de Enfermagem
nesta drea do cuidar e por isso assume-se a importancia da formagao dos enfermeiros nesta
dimensao especifica. Como limitacdo da revisdo identificdimos o ntimero reduzido de

estudos que abordam esta tematica especifica.

Abstract

Objective: To identify Patiente Nursing interventions in prone position in an ICU
described in the literature.

Method: Elaboration of a scoping review based on the recommendations of the Institute
Joanna Briggs (JBI) and research in electronic databases. The studies were selected through
flow diagrams preferred reporting items for Systematic Reviews and MetaAnalyses
(PRASMA) presented in a table.

Results: We found 111 articles between December 2019 and January 2020 and 9 of them
were included. The main results are that nursing interventions are essential in handling this
technique, since alongside protective mechanical ventilation it is a technique of choice for
users with severe ARDS in ICUs.

Keywords: ARDS, acute respiratory distress syndrome, nursing interventions or nursing
care, intensive care unit, prone position

Conclusions: There are specific nursing interventions for patients in prone position but on

the other hand there are no specific nursing interventions for the relatives of these patients.
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Introducao

As UCI sao por si s6 locais onde existe um grande stress nao so pela gravidade da situagao
clinica dos doentes como também pelas duvidas levantadas pelos seus familiares. O caso
particular de doentes com ARDS (Sindrome de Dificuldade Respiratdria no Adulto) que
necessitam de dectbito ventral é bastante comum numa UCI e levanta grandes questoes a
familia sendo muito importante os enfermeiros estarem aptos nao s6 as intervencoes
necessarias ao doente como também a sua familia.

A ARDS, inicialmente descrita por Ashbaugh et cols no ano de 1967 sendo posteriormente
atualizada no Consenso de Berlim (2012) como uma sindrome de instalacio aguda que se
manifesta com edema pulmonar difuso e insuficiéncia respiratéria. E uma condicao clinica com
elevada mortalidade e morbilidade para os doentes. O diagnostico médico de ARDS assenta
em critérios especificos, sendo eles:

-Sintomas respiratdrios terem sido iniciados pelo menos uma semana ap6s um os primeiros
sintomas;

- Exclusao de edema pulmonar cardiogénico;

- Infiltrados pulmonares observados através de exames imagioldgicos;

- Racio entre a PaO2/ FiO2 de 0,21 a 1, sendo que o grau de gravidade deste défice de
oxigenacao é classificado como ligeiro, moderado e grave.

Para o tratamento da ARDS estao definidas varias estratégias tendo em conta a classificagao
acima referida. Todos os doentes que apresentam ARDS grave, tém indicagao para o
dectibito ventral. E uma técnica de baixo custo e com grande impacto positivo na
recuperac¢ao do doente, uma vez que doentes com este diagndstico tem uma elevada taxa
de mortalidade. Apesar de ser uma técnica bastante recorrente nas UCI, o posicionamento
de doentes em decubito ventral é uma técnica de elevada complexidade pelo que exige que
a equipa seja treinada.

Os enfermeiros participam ativamente no manuseamento desta intervencdo e na
monitoriza¢do antes, durante e depois do procedimento assim como no acompanhamento
dos familiares dos doentes, cisto que este procedimento acarreta ainda mais stress e duvidas
por parte dos familiares.

Neste contexto, enquanto enfermeira a trabalhar numa UCI e estudante de Mestrado na

area de Especializacdo de doente critico e familia senti necessidade de identificar as
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intervengdes de enfermagem especificas ao doente numa UCI que estdao descritas na
literatura? A pergunta de revisao esta de acordo com o acréonimo PCC (Populagao, Conceito

e contexto).

Questao de Revisdo: Quais as intervengdes de Enfermagem especificas ao doente com

ARDS em decubito ventral numa UCI descritas na literatura.

Objetivo

Para dar resposta a questao de revisao formulada foi delineado o seguinte objetivo:
Identificar as interven¢oes de Enfermagem ao doente em dectibito ventral com ARDS numa
UCL

Recorreu-se a metodologia PCC para formulagdo da questao de investigagdo 1 (The Joanna

Briggs Institute, 2015):

P - Pessoa doente (idade igual ou superior a 18 anos)
C - Intervengdes de enfermagem (dectbito ventral)

C - Unidades de Cuidados intensivos

Processo Metodologico

O primeiro passo foi a realizacao de uma pesquisa genérica em bases de dados eletronicas
como a Scielo e Pubmed de revisdes de scoping e revisdes sistematicas existentes sobre o
topico em estudo. Esta pesquisa inicial permitiu identificar os descritores e confirma-los na
plataforma MeSH.

O segundo passo foi definir os critérios de inclusao e de exclusao e por fim, o terceiro passo

foi a pesquisa nas varias bases de dados através da plataforma online EBSCOhost e

PubMed.

Equacdo de pesquisa na base de dados

Foram identificados descritores MeSH e combinados com o operador booleano: (ARDS)

AND (acute respiratory distress syndrome) AND (prone position) AND (nursing
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interventions). A pesquisa foi realizada nas bases de dados EBSCOhost Research databases,

PUBMED e SCIELO entre 2010 e 2019.

e Equacado de pesquisa utilizada nas bases de dados Pubmed — (ARDS) AND (acute
respiratory distress syndrome) AND (prone position) AND (nursing interventions)

e Equagao de pesquisa utilizada nas bases de dados EBSCOhost Research databases
(ARDS) AND (acute respiratory distress syndrome) AND (prone position) AND
(nursing interventions)

e [Equacao de pesquisa utilizada nas bases de dados SCIELO (ARDS) AND (acute

respiratory distress syndrome) AND (prone position) AND (nursing interventions)
P y y p p 2

Método
Para este estudo de revisao foi assegurada a fiabilidade e a versao integral de todos os
estudos e documentos analisados, assegurando assim o rigor e os aspetos éticos que um

trabalho de investigacado cientifico contém.

Tipo de Estudo
Trata-se de scoping review que é definida como uma revisao sistematica e exploratoria da
literatura que tem como objetivo mapear todo o conhecimento cientifico existente em

determinada drea, neste caso na area de enfermagem.

Critérios de Exclusao

Gravidas e Criangas e todos os estudos que falam exclusivamente de revisao do conceito e
definicdo da ARDS bem como dos critérios que a classificam, do seu efeito na mortalidade
ou morbilidade e artigos médicos que falem apenas de varidveis quantitativas. Todos estes
artigos fazem parte da bibliografia e fornecem uma importante base tedrica para o trabalho,
no entanto em nada favorecem a questdo de investigacao inicial e por isso nao foram

considerados na minha analise.
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Colheita e Organizacao de dados

Estabeleceram-se como critérios de inclusao artigos escritos em inglés, francés, portugués e
espanhol e todos os doentes em dectbito ventral numa UCI bem como as complicagdes e
contraindicagdes do procedimento.

Na plataforma EBSCO host ao introduzir os descritores e tendo em conta os critérios de
inclusao e exclusao obtive um total de 6 artigos. Depois da leitura do resumo selecionei 4 e
apos leitura integral fiquei apenas com 2 artigos.

Na plataforma SCIELO apos a colocagao dos descritores surgiram 14 artigos que apos ler
os titulos e retirar os duplicados selecionei 5. Desses 5 artigos apos leitura integral inclui
apenas 2 na analise.

Na Pubmed com os descritores deu um resultado de 91 artigos, ao ler titulos selecionei 38.
De todos esses, apos ler o resumo selecionei 13 e apenas destes 13 considerei que apenas 2
contemplavam os critérios de inclusao acime definidos. A analise juntei mais 3 artigos que
encontrei através de outras fontes bibliograficas, o que significa que na minha andlise
contam 9 artigos.

Apos o processo de selecdao resultaram 9 artigos. Estes foram selecionados e analisados
segundo o nivel de evidéncia proposto por Melnyk e Fineout-Overholt (2011) apresentado

na tabela 1.

Tabela 1 - Classificagdo segundo o nivel de evidéncia

Nivel I Revisoes sistematicas e meta-analises de ensaios clinicos randomizados
Nivel II Um ou mais ensaios clinicos randomizados

Nivel III Ensaios controlados sem randomizagao

Nivel IV Estudos de controlo de caso ou coorte

Nivel V Revisdes sistematicas de estudos descritivos ou qualitativos

Nivel VI Estudos descritivos ou qualitativos tinicos

Nivel VII Opiniao de especialista

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2011)

Como sistematizacao e demonstragao da metodologia de colheita de dados, os estudos sao

apresentados através do diagrama de fluxo da metodologia PRISMA (figura 1).
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Figura 1 — Processo de identificagdo e inclusao de estudos — Prefered reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA diagram flow)
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Tabela 2 - Artigos selecionados de acordo com ano, objetivo do Estudo, populag¢do/amostra, desenho

do estudo e principais conclusdes.

improve the
hypoxemia in
acute respiratory
distress
syndrome.

beneficios do
Decubito Ventral e
como executa-lo;
Descrever as
intervengdes de
enfermagem
contraindicagdes e
complicagdes do
Decubito Ventral.

posicionamento
em questdo é de
48 a 72 horas.

- Melhoria das
trocas gasosas
aumento
drenagem de
secregoes;

-As intervengdes
de enfermagem
prolongam-se
durante todo o
processo, antes e

Artigo Ano | Objetivo do estudo | Populagao/ Desenho do | Principais Nivel de
Amostra estudo conclusdes evidéncia

A111 | Ventilacion Determinar a 9 doentes. Estudo -O dectbito NIV
mecanica en mortalidade prospetivo, Ventral deve ser a
dectibito prono: associada a ARDS transversal, | principal
estrategia 2017 | grave por descritivoe | estratégia de
ventilatoria influenza usando de posicionamento
temprana y como estratégia a intervencdo. | nestes doentes
prolongada en ventilagcao durante 48 horas.

SIRA severo por mecanica invasiva. -Principais
influenza complicagdes:
edema facial

A2 Prone position in Resumir as Revisao Posicionamento NI
patients with alteragdes - bibliografica | que diminui
acute respiratory | 2016 | fisiologicas significativamente
distress associadas ao DV; a mortalidade em
syndrome Rever as analises e doentes com

as revisoes ARDS severo;
sistematicas dos -Necessita de
ultimos anos Protocolo e
acerca do impacto equipas treinadas.
na mortalidade;

Estabelecer um

guia de sugestoes e

um algoritmo de

trabalho para

tomada de decisao

e implementagao

da ventilagao

mecanica no

dectibito ventral.

A3 Prone position in Descrever os Revisao -O Dectibito NI
the Acute aspetos clinicos, os | - bibliografica | ventral favorece o
Respiratory 2016 | critérios e as aumento da
Distress estratégias de oxigenagao
Syndrome, tratamento da perante uma
physiology to ARDS descritas na ARDS;
clinical practice literatura. -Existem

Contraindicag¢oes
absolutas e
Relativas bem
como
complicagdes
associadas ao
dectbito ventral.

A4 Prone position: a Descrever os Revisao O Tempo minimo | N1
technique to 2014 | potencias - bibliografica | recomendado do
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depois e na
prevencao das

principais
complicagdes
(Tabela 3)

A5 Prone position in -Analisar o 18 enfermeiros Estudo -O conhecimento NIV
adult respiratory conhecimento dos | entrevistados descritivo, dos enfermeiros
distress 2013 | enfermeiros sobre exploratorio, | revelou-se
syndrome: as intervencodes de com elevado em
nursing care. enfermagem ao abordagem enfermeiros mais

doente com ARDS quantitativa. | experientes e
em dectbito escasso nos
Ventral. menos
-Elaborar um experientes
protocolo de relativamente a
atuagdo. dimensao
avaliada.

A6 Analysis of Determinar o grau | 16 doentes Estudo - Ha Intervengdes | AIII
complications of de qualidade da descritivo, de enfermagem
prone positionin | 2017 | execucdo do retrospetivo | especificas para o
acute respiratory posicionamento. e procedimento em
distress - Determinar a transversal. questdo e
syndrome: frequéncia das contraindicagdes
Quality standard, complicagdes absolutas e
incidence and graves registadas. relativas
related factors. (Tabela 3.)

A7 Good practices Propor um Revisao da -Existem NI
for prone protocolo de literatura. Contraindicagdes
positioning at the | 2016 | atuacdo aos - relativas e
bedside: doentes com ARDS absolutas.

Construction of a que necessitam de - Necessidade de

care protocol decubito ventral. criar um
protocolo de
atuagao com uma
equipa bem
treinada.

A8 Efficacy of prone -Determinar o Revisao -A ventilagdo NI
position in acute efeito do Dectibito Sistematica e | mecanica invasiva
respiratory 2016 | ventral na - Metandlise. com decubito
distress mortalidade dos ventral reduziu
syndrome doentes com ARDS significativamente
patients: A que receberam a mortalidade dos
pathophysiology- ventilagcao doentes com
based review pulmonar ARDS;

protetora.

A9 Prone ventilation | 2014 | - Determinar a Revisao - A habilidade dos | N1
in acute eficacia do Sistematica profissionais que
respiratory Dectbito Ventral executam
distress com doentes em (enfermeiros,
syndrome ARDS médicos) é

- Determinar a
correta posigao do
dectibito ventral.

essencial para o
sucesso do
procedimento

- Taxa de
mortalidade
inferior para
doentes com
ARDS que foram
submetidos a pelo
menos 12-16 horas
de dectibito
ventral.
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Discussao

Tendo em conta a formagdao continua e a melhoria da qualidade dos cuidados em
enfermagem (Lopes, 2012) e uma vez que o tema € pouco abordado no curso de Licenciatura
(Manfredini, 2013), verifica-se muitas vezes uma percentagem alta de enfermeiros que nao
tém um conhecimento adequado sobre o tema em questao. Sendo o decubito ventral e a
ventilagdo mecanica protetora o tratamento gold standard em doentes com ARDS severo
(Berlin definition 2012) importa existirem equipas de enfermeiros treinados bem como

protocolos nas UCI (OLIVEIRA, 2016).

Segundo a norma da Organizagao Mundial de Satde, no que diz respeito aos indicadores
de qualidade e seguranca dos doentes, patient safety ¢ muito importante a notificagao e
registo de complicagdes por parte dos enfermeiros ndao s6 para evitar erros no uso desta
técnica de posicionamento, mas também porque a qualidade dos registos é um fator

determinante no desenvolvimento da mesma (PONSETI et al 2016).

As intervengoes de enfermagem envolvem todo o processo: antes, durante e depois e na
prevencao das principais complicagoes, descritas na Tabela 3. Embora nao exista nenhum
consenso relativamente as contraindica¢des absolutas desta técnica, sabe-se que doentes
com queimaduras graves na face ou na regido abdominal, fratura ou lesdo instavel da

coluna apresentam maior risco de complicagoes (DARIO et al 2011).

De uma forma geral, foi abordado umas vezes de forma indireta ou direta a importancia
das intervencgdes de enfermagem durante todo o processo dos doentes em dectibito ventral.
Para além das intervengdes ao doente, antes, durante e apds, podemos concluir através dos
artigos que integram esta revisao que um enfermeiro com uma base cientifica correta pode
ter um papel fundamental no cuidado destes doentes tanto na sua recuperagao como na
prevencao e antecipacao de complicagdes e neste contexto, o enfermeiro é considerado um
elemento chave no processo. Verificou-se que apenas um artigo presente nesta revisao da
literatura abordou a importancia de explicar a familia o procedimento, no entanto nao
existe nenhuma referéncia a intervengoes especificas aos familiares destes doentes, pelo
que, tais conclusoes nao serao tidas em conta nesta scoping. Os principais resultados serao

demonstrados, tendo em conta as intervencdes de enfermagem na tabela seguinte.
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Tabela 3 — Resultados dos artigos de acordo com as vantagens, complica¢des e intervencdes

de enfermagem no dectbito ventral.

Artigos | Vantagens Complicagoes |Contraindica¢des |Recursos Intervengoes de |Outras
Humanos Enfermagem conclusdes

Al - Diminui a Edema Facial | - -
mortalidade;

A2 -Melhora a -Necessita de Elaborar
oxigenagao; Pelo menos 4 um
(diminuicdo da colaboradores protocolo
pressao na realizacao de
cardiaca e do atuagao
aumento da posicionamen
drenagem de to;
secregoes.

Diminui Shunt
alveolar)
-Diminui a
mortalidade;

A3 Melhoria da Exteriorizagd | Relativas:
Oxigenagao ode - Aumento da

catéteres, Pressao

tubo intracraneana;
orotraqueal, - Traqueostomia;
songa -Hemodialise
gastrica continua;
LesoOes na - Choque

pele face e Absolutas:
cabeca - Queimaduras
Instabilidade | Graves;
hemodinamic | -Feridas abertas;
a transitdria -Fratura da bacia;
Deiscéncia da | -Gravil0;
sutura - Arritmias;
abdominal

Mais

episoddios de

intolerancia

gastrica com

menores

volumes de

nutrigao.

A4 Melhoria da Exteriorizaga -Necessita de | Antes: Aspirar | Deve
oxigenacdo por | o de cateteres Pelo menos 4 | secregdes, existir um
aumento da e colaboradores | Colher protocolo
ventilagdo em dispositivos; na realizacdo | gasimetria, de
varias areas do higiene bucal, atuacao
(diminuigio da | Ulceras por posicionamen | lubrificar olhos, | nos
pressao pressao; to; colocar sonda diferentes
cardiaca sobre orogastricaem | servigos.
o pulmao Aumento da - Médico fica | drenagem e
esquerdo e Necessidade responsavel verificar
redistribuigao de sedagao; pela via adequada
da ventilacao aérea; fixagao de
nas areas dispositivos.
posteriores do Providenciar
pulmao material.

Durante:
Aumento da Monitorizar o
drenagem de doente;
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secregoes
brénquicas.

Recomendavel
48-72h.

Posicionar e
verificar zonas
de pressao;
Gerir os
dispositivos e
sua
manutencao.
Depois: Colher
gasimetria,
monitorizar
doente, iniciar
alimentacao
entérica,
Lateralizar o
dectbito de 3
em 3 horas;
Aspiragao de
Secregoes;
Verificar o
residuo
gastrico.

A5

(@)
conhecimento
dos
enfermeiros é
essencial para
este
posicionamento

Deve-se
elaborar
um
protocolo
de
atuacao.

A6

Absolutas:
Queimaduras na
face;

Fratura da bacia;

Relativas:
Traqueostomia,
sobrepeso,
instabilidade
hemodinamica,
cirurgia
abdominal
recente.

Informar e
suportar a
familia
Preparar
material
(almofadas,
elétrodos)
Validar sedagao
adequada,
colher
gasimetria
fazer uma pré
oxigenacao,
aspirar
secrecoes
bronquicas e
higiene oral,
verificar
fixacdo de
dispositivos
Depois do
procedimento
registar
complicagdes,
hora do
procedimento e
farmacos
administrados.

Prevenca
ode
complicag
Oes antes,
durante e
depois.
Registo
de
eventuais
complicag
oes.

A7

Absolutas:
Queimaduras na
face;

Necessita de
pelo menos 4
pessoas para

- Preparar
material de
apoio

94




Fratura da bacia; | o (aspirador de
Arritmias severas | procedimento | secre¢des carro
Gravil0 de emergéncia)
- Preparar
Relativas: material para o
Traqueostomia, procedimento:
sobrepeso, (elétrodos,
instabilidade almofadas)
hemodinamica, -
cirurgia
abdominal
recente.
Pressao
Intracraniana
A8 Reduz Exteriorizaca | Absolutas:
significativame | o de Aumento da
nte a catéteres, Pressao
mortalidade. tubo Intracraniana;
orotraqueal, Coluna Instavel
songa Relativas:
gastrica Instabilidade
Lesodes na hemodinamica e
pele face e experiéncia da
cabeca equipa.
Instabilidade
hemodinamic
a transitdria
Deiscéncia da
sutura
abdominal
Mais
episodios de
intolerancia
gastrica com
menores
volumes de
nutrigao.
A9 Reduz a A habilidade
mortalidade dos
enfermeiros e
profissionais de
saude é
essencial na
eficacia do
posicionamento

Contribui¢des para a drea da enfermagem, Satde ou Politica Pablica

Os resultados desta revisao permitiram perceber o impacto e a importancia do enfermeiro
nos doentes com ARDS grave que necessitam de ventilacao protetora e de Dectibito Ventral.
O reconhecimento da importancia das intervengoes de enfermagem e dos conhecimentos

ao doente com ARDS em Decubito Ventral podem precipitar novos estudos que causem
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impacto no doente e na sua familia. Por outro lado, este estudo foi importante para perceber
que nao foram encontrados na literatura estudos que definam as necessidades dos

familiares destes doentes e por isso nao existam ainda intervencdes muitos especificas.

Consideracdes Finais
Com esta revisao, foi possivel descrever as intervencdes de enfermagem ao doente em
Decuibito Ventral e sugerir a importancia da realizagao de estudos que demonstrem as

intervengdes de enfermagem a familia destes doentes.
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APENDICE II - PLANO DE ACAO DE FORMACAO E DIVULGACAO
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Tema: Escala de News

Data: 31 de julho 2020 Hora: as 8h00

Duracao: 30 minutos Destinatarios: enfermeiros da UCPA/BO.

Local: Sala de Reunides da UCPA

- Casos Praticos;

Objetivo Objetivos Conteudo Metodologia | Equipamento | Avaliacido
Geral Especificos | Programatico

- Contribuir Contextualizacao

paraa da Escala de

melhoria dos NEWS;

cuidados de

Enfermagem - Objetivos da

e utilizacao da

desenvolvim escala;

ento

profissional - Beneficios da

dos Escala; Expositiva e | Computador | Questionario
enfermeiros, Participativa | e de avaliacao
no ambito da - Utilizagao da videoprojetor | da sessao
escala de Escala;

NEWS.
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APENDICE III - ACAO DE FORMACAO
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CATOLICA .
PEETITLT O CHENC IS T84 SALT

NEWS 2

National Early WarningScore

A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E FAMILIA - VIGILANCIA E DECISAO CLINICA

cu RS%EE ME[STRADO EM ENFERMAGEM- AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA - NA AREA DE ENFERMAGEM A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

CATARINA PEREIRA, N2192019042
ORIENTADOR: PROFESSORA DOUTORA ISABEL RABIAIS

ORIENTADOR DE ESTAGIO: ENFERMEIRA ANDREIA SILVA

Contextualizacdo — NEWS

The original NEWS was released in 2012 and has been widely implemented across the NHS and in other healthcare seftings across ifie
world (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2017).

Apos o seu langamento em 2012 fol amplamente utilizada no NHS e mais de 122 00 funcionarios concluiram o certificado de aptidao
para utilizaco da escala. Em 2017, hé uma nova versdo denominada NEWS 2 que j& esta em vigor & com um plano de aco
estratificado por fases de implementacao por todo o NHS.

A origem do Mational Early Warning Score (NEWS) remonta &
2005, pela necessidade de criar uma organizacie a0s cuidados
ao doente em estado critico e assim economizar vidas &
recursos humanos pela sua detecio precace.

- Todos trabalham da mesma forma garantindo uma taxonomia
comum e uniformizagdo de cuidadas.
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Beneficios do NEWS2

E uma escala amplamente usada no
NHS e ja em varios Paises e conta
com resultados muito positivos (
demonstrados atraves de revisdes)
no que diz respeito ao aumento de
internamentos precoces nas UC| e
diminuigao de PCR em
internamentos.

E simples, econémico e rapido de
fazer por um enfermeiro com treino
na escala,

Da-nos um scare e uma linguagem
universal do estado de deterioragéo
ou hao do paciente critico.

Existéncia de um protocolo de

atuagdo para os doentes com score
igual ou superiora 5 e com score 3
em uma das categorias. 2 SEPSIS

Utilizacao

Detetar

Precocemente

Diminuir o
tempo de
resposta

Aumentar a
Competéncia

Durante a avaliagao clinica do doente, a escala de NEWSZ2 tem 6
parametros fisiologicos que devem ser avaliados. Cada pardmetro
tem um score e a soma de todos val refletir o seu estado clinico.

Frequéncia
Respiratoria

Frequéncia
Cardiaca

Saturacao
de Oxigenio

Nivel de
Consciéncia
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Pressao
Arterial

Temperatura




Frequéncia Respiratoria

+ Todos os doentes sem
patologla respirataria

Escala

1

- Doentes com
patologia respirataria

Escala s

2

Nivel de Consciéncia

A
Alert
u C
UnTEs porsive New Confusion

v
Voice
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The NEWS scoring system

Chart 1: The NEWS scoring system

Physiological
ramater

12-20

5293 | 9495 296

8.0 | 83-940n | 95-860n

B4-85 87
887 | o | e

Oxygen A

91100 | 101-110 | 113-219

41-50 §1-90 91=110 111130

Alet

35:1=360 | 36.1-380 | 381-390 | =391

Conclusdo

= Aescala NEWS é utilizada essencialmente
para: avaliar continuamente o status fisiologico
do doente ao longo do internamento e para
saber exatamente quando € que a salde se
comegou a deteriorar.

« E desenhado para pessoas com mais de 16
ancs e & composto por 6 parametros
fisiologicos.

+ Temos em consideragao ndo so a soma de
todos os parametros mas também o valor
individual de cada pardmetro pois considera-se
sépsis com um score de 3 numa categoria ou
um total de 5 ou mais.

« O score da NEWS determina a resposta clinica
que o doente necessita,
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Caso 1

« Senhor Joaguim, 70 anos com antecedentes
pessoais de DPOC tabagica, fumador ativo ( 1
mago por dia) e HTA com histdria de enfarte
agudo do miocardio com tratamento conservador
am 2009, Tem sido seguido em consulia de
cardiclogia. O Senhor dirige-se ag SO por tosse
com dispnera com dois dias de evolugdo. Na
entrada, perfeitamente orientado com saturagtes
de 85 % com pieira e dispneia, ficainternado em
50,

« A Enfermeira responséavel pelo senhor Joaquim,
depois dos primeiros culdados avalia o NEWS
dglasjte senhor e para isso ancta os seus sinais
vitals:

= T*fimpanica — 37,3

« TA 15077 mm HG

» FR:22rpm

« Saturagbes 88% com O2 a 2|

Caso 2

= A Joana, tem 64 anos esta internada em SO
por uma |TU de repeticéo e desde ha dois un u S e c
dias afirma ter dor supra pabica e que por i
©essa razdo, quer lirar a algalia pois pensa ét
que € isso que Ihe esta a causardor. s E Ps I s
J‘J‘rf‘_fLJrJ'\_M m/ing\‘,rpiﬂ

= A enfermeira entra no seu turno e avalia a
S Lives

Joana, que esta orientada e
hemodinamicamente estavel.

* Apenas tem temperatura de 39°C, pelo que
ao completar a escala de NEWS, a
enfermeira vé o score é de 3. O que fazer?
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APENDICE IV - AVALIACAO DA FORMACAO
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Nome da Agao Escala de News

Cod. Form

Entidade Formadora

Formador Catarina Pereira

Local

Data

31/08/2020

O objetivo deste questiondrio é conhecer a sua avaliagao sobre diversos aspetos da acao de formagéo a que assistiu.
Por favor, marque a pontuacao que melhor reflete a sua opinidao. Este questiondrio € anénimo.

1 4
= = . 2 . 5
1. Agao de Formacao Insuficient A Melhorar | Bom Muito Excelente
e Bom
1.1 - Objetivos do Programa O = = =
1.2 - Interesse dos Contetidos 0O O O O
1.3 - Utilidade da Acdo m O = O
- s s . S O O O
1.4 - Utilidade do curso em relagao as expectativas iniciais O
1.5 - Tempo de duragéao O U O U
1.6 - Opinido global sobre a a¢éo de formagéo O = = =
1.7 - Recomendagao do curso a outros O U = o
1 2 . 5
2 BEE A GO Al enes Insuficiente | A Melhorar | Bom 'gl;'tr: Excelente
2.1 - Capacidades didaticas 0 0 = =
2.2 - Conhecimento da matéria O - = =
2.3 - Capacidade para criar um ambiente participativo 0 = = =
1 2 o 5
< FIGTRIEEE D GO CR LD Insuficiente | A Melhorar | Bom I\gl:rt: Excelente
3.1 — Informagéo prévia sobre o tema da agéo de O O O O
formagao
3.2 — Instalagdes e Meios Audiovisuais O . O O
3.3 — Disponibilizagédo de Documentagéo O = = =

Comentarios

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO!
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APENDICE V - PLANO DE ACAO DE FORMACAO CLINICA DE DIALISE
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Tema: Partilha dos Trabalhos de Investigacao Realizados ao longo dos Estagios, através da
disponibilizacdo dos mesmos.

1) Intervengdes de Enfermagem na Detecao Precoce de Complicagdes dos doentes no
intra-hospitalar;
2) Interveng¢des de Enfermagem ao doente em decubito ventral com ARDS numa

Unidade de Cuidados Intensivos;

Data: dia 14 de novembro 2020.

scoping review;

Investigagao  da

- Apresentacao

Scoping 2) dos resultados de
Investigagdo  da
Scoping 2) em
Formato de
Poster®

Objetivo Geral | Conteudo Metodologia Equipamento Avaliagao
Programatico

- Contribuir parao | - Apresentagao | - Apresentagao | - Recorri a | - O Feedback foi

desenvolvimento | dos resultados da | dos resultados da | divulgagdo  dos | realizado pela

profissional ~ dos | investigacdo  da | investigagdo  da | trabalhos através | minha orientadora

enfermeiros Scoping 1) Scoping 1) em | desuporte digital. | e foi positivo.

através da formato de Power

divulgagio  dos | -  Apresentagao | Point?

resultados de 2 | dos resultados de

5 APENDICE VI
6 APENDICE VII

112




APENDICE VI - INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA DETECAO
PRECOCE DE COMPLICACOES EM DOENTES NO INTRA-HOSPITALAR
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CATOLICA

PSTITUTONGE CIENCLAS DA SALIDE]
A DTN

Intervengdes de
Enfermagem na detecio
Precoce de alteracoes
fisiologicas em Utentes no
intra-hospitalar

) . >
s Catarina Pereira

4 Aluna n.2 192019042

= Dacente Orientador: Prof. Doutora
/ ‘ Isabel Rabiais

o Introdugdo

e Metodologia

e Resultados

o Contribui¢des para a pritica de enfermagem
(5

Referéncias bibliograficas
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CATOLICA
IETITUTE D CIFNCIAS DA SALTE

Scoping Review
Introducao

I DN

» Aseguranca e a qualidade dos cuidados € um tema muito recorrente nas unidades
hospitalares e o reconhecimento atempado de alteragdes efou deterioragdo clinica dos
utentes € algo que esta intimamente relacionado com a seguranga dos doentes- patient
safety - e a especificidade dos cuidados prestados.

No NHS, National Health Service, e em vérios paises do mundo criaram-se vdrios de
sistemas de monitorizacdo dos utentes. Estes sistemas de monitorizacdo, denominados
EWS foram amplamente difundidos e podemos ter escalas de monitorizagdo para varias
especialidades

= A Escalarecomenda-se a utilizagdo do NEWS Score para o doente critico.

Scoping Review
Metodologia

0 primeito passo foi a realizaglo de uma pesquisa genérica em bases de dados eletrdnicas come a Scielo @ Pubmed de revisdes de scoping e revisdes sistematicas existentes
sobre o fenémenc em estuda, Esta pesguisa inicial permitiv identificar os descritores e confirma-los na plataforma MeSH,

O segundo passo fiod definir os eritérios de inclusdo e de exclusBo e por fim, o terceiro passa fol 8 pesquisa nas varas bases de dados atraves da plataforma online EBSCChost &
PubMed. A amostra é constitulda por umn total de @ artigos.

Ern Sode TR
Objetivo Questio de Investigagio Tipo de Estude
Mapear as intervangBes de Enfermagam Quaus.ds Intervengdies de Enfermagem oot e
ria deterdo pracoce de alteragfies especificas na detegio precoce de
fisinlagicas de utentes em contexto alteragbes fisiolagicas em doentes no
intra-hospitalar e (ntra-hospitalar descritas naliteraturae L ]
qual a impoertincia dessas intervengfies. @
FPC

F— Faciante com idade superiora 18
C— Avaliacdo dos Farametros Fisicldgioos
C— Intra-Hospitalar

O
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Resultados

s resultados podem ser agrupados em intervencies de enfermagem especificas para a detegio precoce de complicag@es e em hareiras que impedem & diminuem a aficicia da
atuagio precoce no doente em estado de deterioragdo aguda.

Intervengdes de Enfermagem Barreiras
Comunicagio Eficaz do estado do utente @ Inesxperéncia Professional
Registo adequadodos Sinais vitais

e Excesso de Trabalha
Ativag3o das Equipas de Emergéncia Meédica
@ Falta de Formagio

Conhedmente e Cumprimento de Protocolos

Formacdo Continuae Participagdo em Projetos

Desenvelvimentedo Juize Cliniea
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Contribui¢des para a pratica

Apas leitura e andlise dos resultados podemas concluir a importancia do desenvolvimento de intervengies que melhorem a qualidade e seguranca da pratica.

4

A comunicagdo dos profissionais e o5 registos clinicos sBo guias
orientadores para a pratica de enfermagem, para a saguranca dos doentes
& para a qualidade dos cuidados, A existéncia de protocolos de atuagiic e
de equipas diferenciadas de emergéncia médica nos hospitais s3o muito
impaortantes, pois garantem que todos os profissionais rabalham da
mesma forma tormando a comunicagde rapida, competente e eficaz. Esta
scoping permite afirmar que existe um grande caminho a percomrer na
utilizagde & desenvolvimenta das intervengBes de enfermagem nestes
doentes que possam ser aplicadas na pratica, no sentido da melhoria da
qualidade dos cuidados,

116




Scoping Review
Referéncias Bibliograficas

*  National Patlent Safety Agency cited in Patient Safety First The ‘How 1o Guide’ for Reducing Harm from Deterloration, NHS, 2008
*  Royel College of Physicions. Nettonal Early Warning Score (NEWS]:
= Srandardising the assessment of ocute illmess severity in the NHS. Report of o warking porty: London: RCR 2012

= Jones [ BellomaR, DeVita MA. (2009) Effectiveness of the medical emergency team: the importance of dose, Crit Care
2009:13:313,

*  SeilWom K Hwa Yaung, L MiRan, B Yaung Suk, L Eun, K. Eun Ju, ) .. Seok Chan, K, Epidemiolagy and Cinical Ch istics af
Rapld Response Team Activations. Korean f Crt Care Med 2017 May 32(2):124-132

*  Romere-Brufou, 5. Gaines, K Nicolas, C lohnsor, M. Hickmen, | & Huddleston, L (2019) The fifth vitol sign? Nurse worry predicrs
inpatient deterioration withis 24 hours, JAMIA

* Marie E, W Abel Wakai, A. McDowsll, R, Bolan, £, Coughlan, £, Hamza, M, Browne, J, @'Sullivan,f. Geary, U, McDaid, £ Eidim Ni
She. L 9, F. Deosy, C. & iffe. E. (2018). Develaping process and balancing measures for an emergency
department longitudina! patient monitoring system using a modifisd Delphi, Ward et ol. BMC Emergancy Medicing {2019)

Scoping Review
Referéncias Bibliograficas

*  lowisg 5Van Galen, Patricia W.Struik, Babiche E.J M. Oriesen, Hanneke Merten, Jeroan Lugikhuize , Johannes |vander Speel, Mark
H.H.Kramar, Prabath W & B.Nanayakkara [2016) Delayed Recognition af Deteriorationaf Patients in Ganeral Wards s Mastly
Caused by Human Related Monitoring Failures: A Reat Cause Analysis of Unplanned ICU Admissions, Editar: Chiarel azzeriAzienda
s pedaliers Universitorio Coreggi, ITALY,

= Plare [0, Peelen LM, Lesnen LPH, Histbrink £ Volidation of the VitalPAC Early Warning Seore ot the intermadiote Care Unit. World J
Crit Care Med

Dalton, M. Herrisan, |, Malin, A & Leavey, € (2018) Factors that influence nurses’ assessment of patient acurty and respanse ta
acute deterioration. British Jowrnal of Nursing, 2018, Vol 27, Ne 4.

= Ede ) Jeffs, Em & Vollam, 5. Watkkinson, P (2019] A qualitative explaration of escalation of care in the acute ward setting, Nurs Crit
Core. 2020:25:171-178. wileyonlinelibrary com/fournal/mee

* M. Keene C ¥ Kong, W Clorke, Damion & Brysiewiez, P (2016) The effect of the quality of witel sign recarding on elinieal degision
making in o regional ocute care trowera ward, Chinese journel of Traurnatoloay 20 (2017) 283-287

*  Peterson, ). Rasmussen, L &Rydohl-Hansen, 5, (2017) Barriers and fodilitating foctors related to wse of early waming scare amang
acute care mwses: @ qualitative study 17:36 DO 10.1186/512873-017-0147-0

ATOLICA

PSTITUTOM D CIENCIAS DR ST

117




118



APENDICE VII - POSTER APRESENTADO NO III SEMINARIO
INTERNACIONAL DO MESTRADO EM ENFERMAGEM

119



CATOLICA irksranpten de Erfarmagem Eapeican ao doanis com Acuie Asspainny
EEETITLTO DE CIESECIAA DUSALDE k.

e 7 A" Dysireay Syndromesmidec o vorital numa Uinidada de Curdodos Fansvos ‘l *
i Gatmir, F* ksl 2

s

v A L [ ] = L e e U Lacsjiz ol s PSR IRE L = U Pt e
L N el TR BT EE] SREL Ey S e T e B R PP R STRRC T 2 Sl LRCEA BT |

‘ e Urdindess g Culiatken bmkerd vins (T o por 0 @ koss o eante um grimds shetd pelit growdada o3 stuado cifci dim doenies o

. g by compleadade dem cuvinados que necessam Ucmpub\:l.l:ntdmrtumnlmia |Endme de [vioukinde Respmaidnn no Aduis) que

S tacerasiinn de Gecibio wntdl i belintke Comum nume UCT e eeanis rances questios S08 proBsiriat AR O e uma Bunca badine
1 recomenie nm UL, esie pocedimenio esge fomagio = uma cqupn bem renada OnEniermenos fendo umn inevengdo espenica na

maruspaterk tesla mke et iy deute § enarsio o metrionac e D o procussd pececslam du esiincie de um rolocug nas L)
[Cthvera, 1 Friasmandn rsin Bmcasegum

ni Ideroficar m mienenohes de Emlermagemespeciicay oo Unenin sm-decubrio Venimt numnbiCl descrias na lismaim

Sebecinarini Al B M g . .-;-.‘

portuguss. fanchs s epmnhal A andise. dos .

b & sebaia e s Rd eletusde. con Posaduiian D e ) Risiin ) .
recirss B om irstumenio padron o, conleme L ] "_.'

inficady  peld neEbdokEe  Soopep  Resw Eropimg Renew

et ey Hrgos instene Do um ot = Enipih CINAHL i e desemvolada e L]
de 111 wtigers. 3 o inchuidos pam e 0 MEDLIRE, Numing n:’:ml::: aco-cem
TG e lempa arimiEi Ky e 010 e 20T Flarence-Centry, Joaran Higgs

® n pesquse fedloads enine Desimbin 2010 Lacnrneliomime of o, Iredibude

Femmmm XA Como: Crimom de Indusdo et Hewewt e R o

Popiisghe - Ukrle sty Conceio hrclitn - "::M -

réprrefes i Fnemagee Canidn - Lindade

de Cuilsdis i

IrhTrlr!:m;n:u':fInlu

Pibei o omgrmng B Fu bevn ol al, AT}
Prpn ot/ T ot At o moruldode iodoum =al S8} & (Ko 2 ol 2018)

Ao 0 sediciiodo e ‘ & [Warame ol o, A6} A (Gaen 2040
Aealzar pro-camsraancmm FEL 1 HIY% mkcionads nd antindon

Venlcar o plainos

CaeTil g i O coe-oa wilnc
g o perd| hemodmiinim doukrnis e B e L N

Ciodietr s AT prfEl @ sInaRn Antes dt pmcsd Mo & el Msor yoiuma e pisinca Ry Busnahors o o), 701

meinhom.afda ricsd sl Mevrprobishil dede de sdeniotzacio fe depniims (o Poias Eo & 20T
Caompinsidade 4o procotmmio o e amno o frmagio Mon i o B 2096 &
(Mankedn Genue elal 0TH & | Cfeerz el 20 & {Geem, 314)

ARDATTE ReTRCEES NNGU GRS B pamaa a hgana ol
‘enicar inagiode deposinm

Latprakzar b okl 4@ 3 a3 hon
Rl hora e coonéncit. de svenums ompicagbes dumne o
e T T
vt Prormet E efof, 51718 (Hidoipo et ol 2014 &10ksern sl 2014 T NHAUSAIN CHITTLINCLOF T SN DGR TTHT DAL OF ESSmeaitT T
i i - frea do muider & pof s) asaumE-se 8 importnce da fomacio dos enfEmEre
I mesln e el Com IMAaCHT 03 mid0 0 hImeR etunidd e
% esiurns que shordnm ssin Moy speciice

120




ANEXOS

121



122



ANEXOI-ESCALA DE NEWS

123



Observation chart for the National Early Warning Score (NEWS)
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