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RESUMO

O presente relatorio surge no ambito da Unidade Curricular “Estagio Final e
Relatério” do 13° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa.

A principal finalidade deste relatorio € dar visibilidade ao conhecimento obtido na
realizacdo dos estagios, através da apreciacdo e analise critica do percurso desenvolvido.
Foram delineados objetivos a cumprir e atividades a realizar, com base numa metodologia
descritiva, reflexiva e analitica, permitindo a aquisi¢do/desenvolvimento de competéncias
especializadas. E importante salientar que toda a agdo e pensamento foram baseados no
referencial tedrico de Afaf Meleis e na “Teoria das Transigdes”.

Os estagios foram realizados em dois contextos especificos: Bloco Operatorio e
Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos que, associados as competéncias previamente
adquiridas enquanto enfermeira de cuidados gerais, permitiram a aquisicdo/desenvolvimento
de novas aprendizagens e competéncias de carater técnico-cientifico, ético-deontologico e
relacional.

O enfermeiro, enquanto elemento-chave da prestacdo de cuidados ao doente critico
e pela sua permanéncia constante, tem um papel crucial na seguranga do medicamento. Com
o objetivo de melhorar a prestacdo de cuidados e contribuir para o conhecimento, foi
realizada uma revisdo integrativa da literatura intitulada “Seguranca no Uso do Medicamento
no Doente Critico”.

O Curso de Mestrado, os estagios e o relatorio, permitiram uma obtencdo de
conhecimento diversificado, pela partilha de espacos de reflexdo e andlise do contexto da
pratica, promovendo o desenvolvimento e suporte de um conjunto de competéncias inerentes
a prestacao de cuidados centrados na pessoa em situagdo critica, baseados na mais recente

evidéncia cientifica.

Palavras-Chave: Bloco Operatorio; Enfermeiro Especialista; Pessoa em Situacdo Critica;

Seguranca do Medicamento; Unidade de Cuidados Intensivos;



ABSTRACT

This report comes within the scope of the “Final Internship and Report” Curricular
Unit of the 13th Master's Degree in Medical-Surgical Nursing, in the area of Nursing for
Persons in Critical Situation, at the Institute of Health Sciences of the Catholic University of
Portugal.

The main purpose of this report is to provide visibility to the knowledge obtained
during the internships, through the appreciation and critical analysis of the path which was
developed. Objectives to be met and activities to be carried out were outlined, based on a
descriptive, reflective and analytical methodology, allowing the acquisition/development of
specialized skills. It is important to point out that all the action and thought were based on
the theoretical framework of Afaf Meleis and on the “Theory of Transitions”.

The internships were carried out in two specific contexts: the Operating Room and
the Neurosurgical Intensive Care Unit which, associated with the skills previously acquired
as a general care nurse, allowed the acquisition/development of new learning methodologies
and skills of a technical-scientific, ethical-deontological and relational character.

The nurse, as a key element in the provision of care to critically ill patients and due
to their constant permanence, has a crucial role in guaranteeing the safety of the medication
provided. With the purpose of improving the quality of care and for the development of
knowledge, an integrative literature review was carried out, entitled “Safety Use of
Medication in Critical Care Patients”.

The Master's Degree, the internships and the report allowed for the acquisition of
diversified knowledge, by sharing spaces for reflection and analysis of the context of nursing
practices, promoting the development and support of a set of skills inherent to the provision

of nursing care to persons in critical situation, based on the latest scientific evidence.

Keywords: Critically Ill Person; Intensive Care Unit; Medication Safety; Operating room;

Nurse Specialist;
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INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos a Satde tem vindo a desenvolver-se e a evoluir,
traduzindo-se no aparecimento de novos desafios no que diz respeito a prestagao de cuidados
diferenciados, dotados de elevada qualidade, imprescindiveis para o bem-estar das
populacdes. A enfermagem surgiu enquanto pratica profissional através de Florence
Nightingale e, desde entdo, tem-se desenvolvido de modo a acompanhar as graduais
exigéncias e necessidades de saide dos individuos (Silva, 2007). O envelhecimento
populacional, o aparecimento de doencas cronicas com multiplas co-morbilidades
associadas, conjuntamente com a evolugdo tecnoldgica e as alteragdes organizacionais,
constituem desafios a sociedade atual no campo da satide. Deste modo, torna-se fulcral uma
pratica qualificada, onde a formagao continua dos enfermeiros - em particular os enfermeiros
especialistas - contribua para a melhoria da prestacao de cuidados, com melhores resultados
em saude, com uma maior satisfacdo do doente, contribuindo para uma maior valorizagao e
motivagdo do profissional (Lopes et al., 2018).

O presente relatdrio de estagio surge no &mbito da Unidade Curricular (UC) “Estagio
Final e Relatorio” do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (PSC), do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica Portuguesa.

Este relatorio tem como finalidade descrever e analisar criticamente o percurso
desenvolvido, realcando a pertinéncia e visibilidade do processo formativo de aquisi¢ao e
desenvolvimento de competéncias ao longos dos estagios. Tem como principais objetivos:
capacitar para o processo de tomada de decisdo, demonstrar capacidade para refletir
criticamente e analisar objetivos, atividades e competéncias desenvolvidas na prestacdo de
cuidados especializados a PSC e familia. A sua realizagdo permite fundamentar a obtengao
do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEEMC) na Area
de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica e o Grau de Mestre em Enfermagem.

A competéncia é, segundo Phaneuf (2005, p.2), “o conjunto integrado de habilidades
cognitivas, de habilidades psicomotoras e de comportamentos socio-afetivos que permite
exercer, ao nivel de desempenho exigido a entrada no mercado de trabalho, um papel, uma

func¢do, uma tarefa ou uma atividade”. Consiste na capacidade de mobilizacao de recursos a
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nivel cognitivo para enfrentar diferentes situacdes, pelo que € influenciada pelo contexto,
recursos, conhecimentos téorico-metodologicos, atitudes e o saber-fazer (Perrenoud, 2000).
Como tal, a formagdo centrada na aquisi¢do de competéncias requer a mobilizagdo de
diversos recursos e metodologias cuja finalidade é permitir a articulagdo entre o saber tedrico
e pratico.

O processo de aprendizagem ¢ de carater pessoal e dinamico, pelo que, ao longo do
seu percurso profissional, o enfermeiro € responsavel pela consolidacao dos conhecimentos
que sustentam a aquisicdo das suas competéncias. SO deste modo ¢ possivel a prestagcdo de
cuidados de enfermagem de exceléncia, baseados na mais recente evidéncia cientifica
(Rodrigues, 2013). Neste ambito, ingressei no Curso de Mestrado e Especializagdo, para que
me fosse possivel aprimorar competéncias e adquirir novos conhecimentos relativamente a
prestacdo de cuidados a PSC, visto que no meu percurso académico e profissional houve
pouca possibilidade de o fazer. Como tal, foi possivel aperfeigoar carateristicas pessoais e
profissionais, na medida em que, para um cuidado de exceléncia, é necessaria iniciativa para
querer saber mais e melhor, e ¢ neste contexto que surge o enfermeiro especialista que se
caracteriza pela prestacdo de um cuidado diferenciado, tal como referido no Regulamento
das Competéncias Comuns do Especialista este envolve “as dimensdes da educacdo dos
clientes e dos pares, de orientagdo, aconselhamento, lideranga, incluindo a responsabilidade
de descodificar, disseminar e levar a cabo investigagdo relevante e pertinente, que permita
avancar e melhorar de forma continua a pratica da enfermagem” (Regulamento n.° 140/2019,
2019, p. 4744).

O estagio ¢ um meio privilegiado de aprendizagem, uma vez que permite
experienciar novas situagdes, com a supervisao, apoio, conhecimento e experiéncia de um
orientador. Como tal, ha um desenvolvimento da capacidade de reflexao, tomada de decisao
e da pratica diaria da enfermagem. Neste ambito, proporciona ao estudante a oportunidade
de desenvolver a sua pratica na area de especializacdo, do ponto de vista académico e
profissional avangado.

No que concerne os estagios, foram realizados no hospital onde exer¢o funcdes.
Optei por realizar o estagio opcional em bloco operatério (BO) de urgéncia e, devido as
restricdes da pandemia e por falta de locais de estagio, foi dada continuidade a este percurso,

também pelas especificidades inerentes a um BO. Deste modo, o estagio de urgéncia também
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foi realizado neste contexto. O estagio de cuidados intensivos foi desenvolvido na Unidade
de Cuidados Intensivos Neurocriticos (UCINC).

Segundo a Teoria das Transi¢des de Afaf Meleis (2010), que guiou e sustentou a
minha intervencdo e reflexdo ao longo do percurso formativo e da realizagdo do presente
relatorio, durante o ciclo de vida as pessoas experienciam diversos processos de transigao.
Estes podem ser: desenvolvimentais (alteragdes no ciclo vital, como a infincia e
adolescéncia); situacionais (como a gestagdo), sauide-doencga (a vivéncia de situagao aguda
de doenca); e organizacionais (relacionadas com o ambiente, mudangas politicas, sociais,
economicas) (Meleis, 2010).

Transpondo para a pratica experienciada em contextos de estagio, torna-se
importante salientar que o periodo perioperatorio e o internamento em unidade de cuidados
intensivos (UCI) sdo processos de transi¢ao saude-doenga, uma vez que tanto o doente como
a familia podem experienciar multiplas mudangas. Meleis (2010), real¢a que cuidar de
doentes em processo de transicdo constitui um dos papeis mais fundamentais da disciplina
de enfermagem. Como tal, e apesar de o ser humano ter capacidade adaptacao, a doenca, a
exposicdo ao risco e a vulnerabilidade poderdo originar um desequilibrio que,
consequentemente ird originar um compromisso no auto-cuidado. Cabe por isso ao
enfermeiro a promocao da adaptacdo ou ajuste a situagdo ou circunstancia.

A enfermagem, enquanto profissdo de relagdo, requer um conjunto de crengas e
valores que sdo intrinsecos ao conceito holistico da pessoa e da sua individualidade. Cuidar
da PSC ¢ ter como premissa uma perspetiva holistica pautada por uma atitude humanista
(Correia, 2012). A prestagdo de cuidados tem como finalidade manter as fungdes vitais e
prevenir complicagdes e limitar incapacidades.

O enfermeiro ¢ um elemento fundamental na prestacao de cuidados diferenciados ao
doente critico, pelo que coopera nas situagdes de transicao de modo a alcangar a homeostasia
desejada (Meleis, 2010). Estes cuidados podem ser facilitadores ou inibidores dos processos
individuais de satisfagdo das necessidades de auto-cuidado e da capacidade de adaptacao,
cuja finalidade ¢ o bem-estar da pessoa cuidada (Meleis, 1991). Como tal, o enfermeiro
especialista e mestre em enfermagem no ambito da PSC deve fundamentar o seu exercicio
na Enfermagem Avancgada cujos pressupostos assentam nas Teorias de Enfermagem, para
uma identifica¢do das transi¢des experienciadas que originem competéncias na tomada de

decisao (Silva, 2007).
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O saber profissional de enfermagem, assenta num processo de construgao cuja pratica
deve ser reflexiva e intencional, isto €, centrada na pessoa e nas suas necessidades de
cuidados. Saber atuar perante a PSC e familia, requer saber priorizar, gerir tempo e exige
conhecimentos e saberes.

Estruturalmente, este relatério foi iniciado com a presente introducdo, sendo de
seguida apresentada a Revisdo Integrativa da Literatura intitulada “Seguranca no Uso do
Medicamento no Doente Critico”. No Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020 (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015), o objetivo nimero quatro evidencia o aumento da
segurang¢a na utilizacdo da medicacdo. A seguranca do doente ¢ um conceito de ambito
global, muito sensivel e proximo de todos. Esta tematica foi escolhida por se tratar de uma
area de interesse pessoal e profissional, na medida em que ¢ transversal a prestacdo de
cuidados e um poderoso indicador da qualidade em saude. Sobretudo na PSC, que se
encontra especialmente vulnerdvel a eventos adversos, ¢ imperativo reforcar e garantir a
seguranga dos cuidados prestados. Posteriormente, € feita uma breve descri¢do dos contextos
de estagio, com reflexdo acerca das aprendizagens e conhecimentos adquiridos bem como a
concretizacdo dos objetivos definidos. Por fim, é apresentada a conclusdo onde se analisa
transversalmente o relatorio, com a avaliacdo dos objetivos tragados, refletindo sobre o
percurso desenvolvido e os seus principais contributos, com a identificacao das dificuldades
e limitagcdes vivenciadas. Por fim surgem as referéncias bibliograficas que suportaram a
elaboragao deste trabalho.

Metodologicamente, este relatorio foi elaborado tendo por base uma abordagem
descritiva e de analise critica e reflexiva, de forma a integrar os conhecimentos obtidos ao
longo do meu percurso académico e profissional, pesquisa bibliografica, realizacdo de uma
revisdo integrativa da literatura e através dos momentos de partilha e reflexdo conjunta com
os enfermeiros orientadores e docente da UCP.

O presente relatorio foi elaborado de acordo com o guia de orientacdo para a
elaboracdo de trabalhos escritos da Universidade Catolica Portuguesa (UCP) e a
referenciagdo bibliografica de acordo com a norma da American Psychological Association
(APA, 7* edigdo). E importante salientar, que por se tratar de um documento que ird ser
tornado publico, por questdes de confidencialidade e anonimato, foram ocultados dados que

permitam a identifica¢@o da institui¢do e respetivos contextos de estagio.
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1. SEGURANCA NO USO DO MEDICAMENTO NO DOENTE
CRITICO

1.1 Enquadramento

A qualidade em saude surge inevitavelmente associada a prestacao de cuidados de
forma continua, acessivel, eficiente e equitativa a toda a popula¢io. E descrita como uma
acdo que resulta da aplica¢do conjunta da ciéncia e tecnologia, que garante a estabilidade,
prote¢do, promogdo e o aperfeicoamento dos cuidados de satde (Dire¢ao Geral da Saude
[DGS], 2015; Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude [OPSS], 2015). A seguranga
do doente ¢ uma prioridade das organizacdes, na medida em que promove os ganhos em
saude e melhora os outcomes para os individuos, contribuindo indubitavelmente para a
qualidade dos cuidados prestados. A Organizagdo Mundial da Satide [OMS, 2021], define a
seguranca do doente como um conjunto organizado de atividades que criam processos,
procedimentos, cultura, comportamentos, tecnologias ¢ ambientes no seio dos cuidados de
saude, com a finalidade de tornar o risco para o doente substancialmente mais baixo,
reduzindo a ocorréncia de danos evitaveis. Desta forma, o erro € menos provavel, reduzindo
o seu impacto quando ocorre (DGS, 2011). Os incidentes associados aos cuidados de saude,
sdo aqueles que, em qualquer circunstancia, podem resultar ou resultam, em dano
desnecessario para o doente (DGS, 2011). A OMS (2019), considera que esta &,
provavelmente, uma das dez principais causas de morte e dano em todo o mundo.

Atualmente, preconiza-se uma prestacdo de cuidados altamente diferenciada e eficiente.
E dotada de elevada complexidade, nio s6 pelo aparecimento de novas tecnologias e tratamentos,
mas também por uma populagdo cada vez mais envelhecida e com um maior nimero de co-
morbilidades associadas. Torna-se assim fulcral que as organizagdes de satide avaliem a
cultura de seguranca, direcionando a sua ac¢do para a monitorizagdo e melhoria dos padrdes
de qualidade (Despacho n° 5613/2015, 2015). Os profissionais de saude tém um papel
fundamental na detecdo e atuagdo precoce perante situagdes-problema, incutindo uma
cultura de seguranca baseada em solucdes construtivas e de cardter ndo-punitivo. Lima
(2014), afirma que ¢ indispensavel a notificacdo de erros e incidentes, como forma de
melhorar e aprender, pelo que a seguranga do doente deve ser encarada como uma

responsabilidade coletiva. O enfermeiro, enquanto integrante da equipa multidisciplinar,
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presta cuidados ao doente ao longo do ciclo vital. Encontra-se numa posicao privilegiada de
protecao da pessoa, assumindo a prestacao de cuidados seguros, de exceléncia e com adogao
de boas praticas em todos os momentos (The International Council of Nurses [ICN], 2012).
A seguranga do doente ¢ uma tematica sensivel e da maior importancia para todos,
implicando um compromisso na prestacdo de cuidados. De acordo com a OMS (2017),
globalmente, as praticas pouco seguras no uso da medicacao e os erros medicamentosos sao
a principal causa de incidentes e de dano que poderia ser prevenido. Estima-se que os custos
associados a erros de medicacdo sejam, anualmente, de cerca de 42 bilides de dolares (OMS,
2017). No ambito do terceiro “Global Safety Challenge”, a OMS (2017) aborda o tema da
seguranca na medicacgao, através da criagdo do programa “Medication Without Harm”. Este
tem como objetivo que, em todo o mundo, se reduzam os danos evitaveis relacionados com
a medicacdo em cerca de 50%, nos proximos 5 anos. Foram identificadas quatro
problematicas: os doentes e a comunidade, a medicagdo, os profissionais de saude e os
sistemas e praticas associadas a medicacao. Deste modo, estabeleceram-se trés areas
prioritarias: a polimedicagado, situagdes de alto risco e a transicdo de cuidados, cada uma
delas substancialmente associada a dano, pelo que a sua gestdo adequada podera ajudar a
diminuir o risco associado para os doentes (Sheikh et al., 2017). Também a DGS (2015),
priorizou a melhoria da seguranga na prestacdo de cuidados e reducdo do numero de
incidentes, através da criacao da Estratégia Nacional para a Qualidade em Satude (Despacho
n® 5613/2015, 2015), de onde emergiu o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015). Desta tultima transparece o objetivo “aumentar a
seguranga na utilizagdo da medicagdo”. Como sabemos, o medicamento ¢ um elemento
fundamental no combate de diversas doencas, sendo a tecnologia de saude mais utilizada
nos diferentes contextos, assumindo uma relevancia vital na pessoa em situagao critica.
Segundo Patrick (2011, p.4), cuidar da pessoa em situagao critica consiste na “(...)
prestacao de cuidados a individuos de todas as idades, que apresentam alteracdes de satude
fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitam de outras
intervengdes”, pelo que requer uma intervencao especializada baseada nos elos da cadeia de
sobrevivéncia, isto €, desde o pré até ao intra-hospitalar. Assim, os cuidados de enfermagem
centram-se num conjunto de intervengdes especificas, com um grau de complexidade
elevado e requerem competéncias eximias. Deste modo, € possivel atuar de forma segura e

com qualidade, tendo por base o cuidado de carater holistico.
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A OMS, citada pela DGS (2015) (Despacho n°® 28/2015), afirma que cerca de 8% a
10% dos doentes internados em UCI sdo vitimas de incidentes associados a medicacdo. A
evidéncia cientifica sugere ainda que admissoes de carater urgente estdo particularmente
associadas a erros medicamentosos, sobretudo no que diz respeito a administracdo
endovenosa (25% - 70%) (Millichamp & Johnston, 2019).

A preparagdo e administracdo de medicacdo ¢ uma das principais responsabilidades
dos enfermeiros, ocupando cerca de 40% do seu trabalho (Karavasiliadou & Athanasakis,
2014). Como tal, e tratando-se de procedimentos de elevado risco, os enfermeiros sdo a
ultima linha de defesa contra erros associados a medicacao (Pop & Finocchi, 2016). O doente
critico estd particularmente vulnerdvel a exposi¢do a incidentes relacionados com
medicacdo, sobretudo devido a elevada complexidade de cuidados. Torna-se, assim,
primordial compreender a influéncia da atua¢do do enfermeiro nesta tematica, sobretudo no
que diz respeito a identificacdo, desenvolvimento e implementacdo de medidas que

contribuam para a seguranca do processo de medicagao.

1.2 Metodologia

Uma revisdo integrativa da literatura tem como finalidade sintetizar resultados de
pesquisas previamente realizadas, ou seja, permite evidenciar as conclusoes relativamente a
uma tematica ou fenémeno especificos. E importante para o desenvolvimento da evidéncia
cientifica, na medida em que identifica lacunas no conhecimento e demonstra o estado de
arte, avalia a necessidade de um maior aprofundamento do fenémeno em estudo, demonstra
questdes que devem ser alvo de foco e identifica quadros tedrico-concetuais (Mota de Sousa
et al., 2017). Foi estabelecida a seguinte questao de investigacdo: “Quais as intervengoes de
enfermagem que promovem a seguranga no uso do medicamento no doente critico? ”, tendo
como referéncia a estratégia PICO (P- Populagao, I — Fenomeno de interesse, Co — Contexto)
(APENDICE I), bem como a definigéo dos critérios de inclusdo e exclusdo (APENDICE II).
A presente revisdo integrativa da literatura tem como objetivo o mapeamento das
intervengdes de enfermagem que promovem a seguranca no uso do medicamento no doente
critico. Procedeu-se a pesquisa para identificacao dos descritores, tendo estes sido validados

no MeSH (Medical Subject Headings): Critical Care Nursing, Drug Therapy e Patient
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Safety. Foi realizada a sua interse¢do através do operador booleano [AND], pela ordem
anteriormente descrita. Foram selecionados os motores de busca PubMed, EBSCO, Scielo e
B-On, pela sua abrangéncia e elevado reconhecimento na area da saude, com os seguintes
limitadores: free full text, Gltimos 5 anos (2016-2021), lingua inglesa e portuguesa. A
pesquisa foi realizada durante o més de Janeiro de 2021. Na amostra inicial foram incluidos
170 artigos. Utilizou-se a metodologia PRISMA [Preferred Reporting Items for Sytematic
reviews and Meta-Analyses] para sistematizar o processo de inclusdo dos estudos, estando a
selecdo dos artigos espelhada no diagrama de fluxo (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman,
2009) (APENDICE III). O nivel de evidéncia utilizado para a sua analise foi o proposto por
Melnyk e Fineout-Overholt (2011).

1.3 Resultados

Foram incluidos na amostra final 9 artigos que foram mapeados e discriminados
(APENDICE 1V), tendo sido incluidos os dados relativos ao titulo, autores, data de

publicagdo, objetivos, metodologia, nivel de evidéncia e resultados.

1.4 Discussao

A seguranca no uso do medicamento ¢ um elemento-chave para a prestacdo de
cuidados de qualidade e exceléncia no ambito das organizacdes de satide. Os diferentes
sistemas para utilizagdo do medicamento, resultam de varias intervengdes interdependentes,
com foco no doente e cuja finalidade ¢ garantir um regime terapéutico seguro, efetivo,
apropriado e eficaz. Daqui emerge o conceito de Cultura de Segurancga, que se trata de um
modelo que integra os comportamentos individuais e organizacionais, baseado em atitudes,
convicgdes e valores, cuja finalidade ¢ minimizar o possivel dano para o doente (DGS,
2011).

As organizagdes de salde devem priorizar uma cultura de seguranga, isto &,
reconhecer que sao executadas atividades de alto risco e que os erros sdo inevitaveis. Deste
modo, ¢ fundamental garantir a presenga de um ambiente em que os seus profissionais sejam

capazes de comunicar os erros, promovendo assim seguranga no uso do medicamento, tal
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como Sessions et al. (2019) relatam. Estes basearam o seu estudo no Modelo do Queijo Suico
de Reason (2000), onde ¢ estabelecido que os erros ocorrem devido a falhas no sistema,
quando os fatores protetores/defesa sucumbem em simultaneo. Tal facto pode ser observado
nas fatias do queijo sui¢o, onde, quando os buracos se alinham, as falhas que previnem a
ocorréncia de erros ficam expostas. Os fatores protetores previnem: falhas latentes,
associadas a questdes organizacionais e de gestdo; e falhas ativas, cometidas por aqueles que
prestam contato direto aos doentes (Reason, 2000).

Farzi et al. (2017), salientam a influéncia dos fatores ambientais e de gestdo neste
ambito. A complexidade dos doentes em UCI, isto €, situagdes clinicas vulneraveis, com
necessidade de multiplas medicagdes em simultaneo, associados a stress € racio enfermeiro-
doente inadequado, resultam em erros de medicagdo. Também os equipamentos e infra-
estruturas sdo mencionados, nomeadamente a luz insuficiente, excesso de ruido e a
desorganizacao de armarios e gavetas de medicagao.

No que concerne a componente organizacional, Rohde e Domm (2017), consideram
que o uso de estratégias por parte dos enfermeiros para evitar ou prevenir erros de medicacao
pode ser agrupado em trés categorias: a identificagdo, a interrup¢do (questionamento) e a
corregdo do erro. E a partir do seu proprio conhecimento e da compreensio dos fatores
organizacionais que influenciam a sua ocorréncia que os enfermeiros clarificam as
prescrigdes € comunicam com outros colegas e/ou outros profissionais de saude. A adogao
destas medidas promove a seguranca na administragdo da medicagdo e cria uma lideranca
mais solida, reduzindo a ocorréncia de erros.

A equipa multidisciplinar deve estar a atenta a todas as fases da medicacdo, desde a
prescrigao por parte dos médicos até a administragdo pelos enfermeiros. Moreira et al.
(2017), reiteram a importancia de uma comunicagao eficaz e centrada no doente como uma
componente fundamental na seguranc¢a do uso do medicamento.

Por outro lado, Farzi et. al (2017), salientam o impacto da falta de comunicacdo e
colaborag¢do entre as equipas de satide, nomeadamente entre médico-enfermeiro e entre estes
com o doente/familia. Uma colheita de dados pouco exaustiva de toda a historia clinica de
um doente admitido em UCI pode originar erros na prescri¢gdo médica, incluindo interagdes
medicamentosas e em duplicado, podendo aumentar ou diminuir o efeito de certos farmacos,
sendo for tida em conta a medicac¢do habitual. Neste sentido, torna-se necessario ajustar a

medicacao habitual do doente com a do internamento, minimizando o erro € as suas possiveis

21



consequéncias. Este processo ¢ designado de reconciliagdo da medicacdo e, segundo Farzi
et al. (2017), requer uma monitorizagdo minuciosa e regular do regime medicamentoso para
assegurar uma correta avaliacdo antes de alterar, suspender ou acrescentar novas
medicagdes. Requer uma participacao ativa e eficiente do doente e familia, em parceria com
a equipa multidisciplinar, sendo essencial para reduzir erros relacionados com prescrigoes €,
consequentemente, diminuir o risco de dano (Iglésias-Ferreira, 2013). Deste modo, qualquer
conflito que exista no seio da equipa pode comprometer a seguranca do doente e
inevitavelmente, a qualidade dos cuidados prestados.

A avaliacdo prévia da prescri¢do médica permite compreender o regime terapéutico,
contribuindo para a prevencdo de interagdes medicamentosas € minimizando o risco de
incidentes. Segundo Moreira et al. (2017), os enfermeiros assumem um papel de relevo na
analise criteriosa de cada prescri¢do, tendo em conta as especificidades do doente, exercendo
a sua autonomia para, por exemplo, alterar o horario de determinada medicacdo ou, até
mesmo, sugerir a substituicao de algum farmaco.

As interacdes medicamentosas caracterizam-se pela alteragdo na agao de
determinado farmaco, causado pelo uso prévio ou concomitante de outros firmacos. O efeito
terapéutico pode ser potencializado, através de uma agao sinérgica, ou reduzido, através de
uma agdo antagonista. Contudo, existem interagdes medicamentosas que podem ser
intencionais e benéficas para o doente, tais como a utilizagdo de Fentanil e Propofol. Mas,
mesmo esta interagdo deve ser devidamente vigiada e monitorizada (Hammes et al, 2008).
Moreira et al. (2017) e Gracia et al. (2020), sdo unanimes em afirmar que a polimedicagdo
em UCI, ou seja, a prescri¢cao de inimeros fAirmacos (sobretudo mais de quatro a cinco), esta
intimamente relacionada com a probabilidade de ocorréncia de interacdes medicamentosas.

No estudo realizado por Gracia et al. (2020), foram analisadas 2634 doses unitarias
de medicagdo num total de 87 doentes criticos, tendo-se verificado um numero significativo
de interacdes medicamentosas (1811), onde 58% foram moderadas, 8% severas e 1% contra-
indicadas. Moreira et al. (2017), afirmam que os enfermeiros estdo numa posi¢cdo
particularmente privilegiada neste &mbito, uma vez que estdo presentes nas diferentes etapas
do processo de medicacdao. O conhecimento dos farmacos que se administra ¢ fundamental
para prevenir eventuais interacdes medicamentosas. A sua identificacdo precoce e a adogdo

de uma intervencdo proactiva € essencial, pois estas muitas das vezes traduzem-se na
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mitigacdo de consequéncias adversas para o doente, como o aumento do niimero de dias de
hospitalizagao e o aumento da mortalidade (Gracia et al. 2020).

Sessions et al. (2019), evidenciam a seguranca da administracdo de medicagdo de
alto risco ou de alerta maximo. A DGS (2015), define esta medica¢do como sendo detentora
de um risco elevado de originar dano ao doente, devido a falhas na sua utilizagdo. Neste
grupo inserem-se sobretudo os antitromboticos, antidiabéticos, insulinas, citostaticos,
anestésicos, sedativos e opidides. Pelo facto de necessitarem de um ajuste frequente da dose
(a partir de parAmetros bioquimicos e fisioldgicos), estes farmacos podem mais facilmente
provocar dano. Como tal, Sessions et al. (2019), sugerem trés componentes fundamentais
para promover a seguranga da medicacdo de alto risco: a implementacdo de uma cultura
organizacional de seguranca, a colaboracdo entre a equipa de saude e a
competéncia/dedicacdo da equipa de enfermagem. Estas devem ser indissocidveis, na
medida em que uma cultura organizacional que suporte a colaboragdo, educagao, adocao de
protocolos e tecnologia, ¢ fundamental para prevenir erros associados a este tipo de
medicacao.

A administragdo de fluidos é um procedimento amplamente utilizado em todas as
UCI. Barlow et al. (2020), realgam que pela complexidade associada a propria dindmica do
doente critico, a necessidade de fluidoterapia pode mudar frequentemente e de forma
abrupta. H4 uma maior predisposi¢do para alteracdes na distribuicao desses fluidos e maiores
perdas de volume. Deste modo, esta intervengao farmacolédgica requer uma individualizagao
do tipo de fluidos, volume, ritmo de perfusdo, duragdo e uma compreensao da sua finalidade,
tendo em conta a situagao clinica do doente.

De acordo, com Barlow et al. (2020), a utilizacao do algoritmo dos 5 R’s, isto &,
Ressuscitacdo (Resuscitation), Rotina de Manutencao (Routine Maintenance), Substituicao
(Replacement), Redistribuicao (Redistribuion) e Reavaliacdo (Reassessment), demonstrou
ser uma ferramenta util e simples para a administragdo segura e eficaz de fluidoterapia.
Apesar de ser uma intervengdo que, muitas das vezes, ajuda a salvar vidas, ndo podemos
esquecer que os riscos associados sao elevados, podendo influenciar os outcomes para o
doente, nomeadamente pelo aumento da morbi-mortalidade.

Uma gestdo adequada da fluidoterapia requer um conhecimento amplo da
homeostasia, uma compreensao da sua composicao e o seu possivel impacto. Os enfermeiros

tém um papel fulcral pelo que devem compreender as diferentes propriedades de cada um
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dos fluidos a administrar e prever os possiveis resultados que dai possam surgir. Para isso,
tornam-se particularmente importantes as avaliagcdes clinicas e laboratoriais, onde se inclui
a avaliacdo fisica, sinais vitais, débitos urinarios, alteragdes nos eletrolitos, funcao renal e
equilibrio acido-base. So assim € possivel identificar antecipadamente possiveis alteragdes
e garantir que se obtém os resultados esperados para aquele doente, minimizando a
possibilidade de toxicidade, visto que a sua utilizacdo em excesso tem consequéncias graves.
A escolha do tipo de fluidos a administrar, a dose e duragdo necessitam de ser escolhidos
criteriosamente, garantindo uma interveng¢ao individualizada, de acordo com as necessidades
do doente e com uma monitorizagdo minuciosa de todo este processo (Barlow et al. 2020).
Segundo Westbrook (2010), citado por Farzi et al. (2017), qualquer interrupgao no
trabalho da equipa de enfermagem aumenta os erros de medicagdao em 12.5% e a severidade
do erro aumenta com o numero sucessivo de interrupgdes. Se o enfermeiro nio for
interrompido, essa probabilidade desce para os 2.3%, de acordo com Odom-Forren (2010)
citado por Farzi et al. (2017). Esta tematica ¢ abordada por Flynn et al. (2016), onde ¢
afirmado que o ambiente de trabalho €, naturalmente, muito vulneravel a ocorréncia de erros,
sobretudo em atividades complexas ou de risco como a da medicagdo, uma vez que as
constantes interrupcdes € o multitasking afetam a capacidade de atengdo, foco e memoria.
No estudo realizado por Johnson et al. (2017), com o objetivo de identificar as diferentes
interrupgdes durante a preparacdo e administracdo de medicagdo, constaram-se 101
interrupgdes em 56 eventos relacionados com medicacdo, perfazendo um total de 99%
(55/56), tendo sido a grande maioria delas iniciada por enfermeiros (40%), no momento de
preparacao (73.3%). O tempo médio de afastamento da tarefa da medicagdo foi de 2.5
minutos. Flynn et al. (2016), também realcam os telefonemas como sendo uma das principais
fontes de interrupgdes. Acrescentam ainda que a utilizacdo de estratégias baseadas na
evidéncia ajudam a diminuir interrupgdes evitaveis e promovem a seguranc¢a do doente.
Um erro de medicagdo ¢ definido como qualquer evento que pode ser evitado, em
qualquer fase do processo farmacolédgico e que pode causar dano ao doente. Todos os artigos
incluidos nesta revisdo integrativa da literatura salientam este conceito. Gracia et al. (2020),
identificaram os antibidticos como sendo um dos grupos farmacoldgicos mais utilizados em
UCI, existindo por isso uma grande suscetibilidade para a ocorréncia de erros. Farzi et al.
(2017), dao como exemplo a duracdo prolongada da sua prescri¢do, podendo conduzir a

sobredosagem. Também a administragdo de medicagdo por sonda nasogéstrica foi
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identificada por Gracia et al. (2020) como sendo fonte de erros, maioritariamente pela
manipulagdo errada da sua forma terapéutica, nomeadamente pela impossibilidade de ser
esmagada para administragdo por alteracdo das suas substancias ativas.

Farzi et al. (2017), realgam que uma prescri¢do incompleta da medicagdo, ou seja,
ndo incluir informagdes sobre a dosagem ou cuidados especiais com determinado farmaco,
causou erros. Também a falta de conhecimento por parte dos enfermeiros relativamente a
diluicdo dos farmacos, a falha na observacdo apos a sua diluigdo, bem como a falta de
monitoriza¢do durante e apos a sua administracdo foram considerados fatores relevantes
neste ambito.

Millichamp e Johnston (2019), salientam a importancia da seguranca do
medicamento nos servigos de urgéncia (SU). Sugerem que a admissao em SU esta associada
a uma grande vulnerabilidade para a ocorréncia de erros, provavelmente devido a
administracdo de medicagdes de elevado risco, a necessidade urgente/emergente de
cuidados, a agudiza¢do do doente e a pouca familiaridade com as caracteristicas individuais
de cada pessoa e pela elevada rotatividade de doentes. A seguranga do medicamento em SU
¢ um processo dotado de alta complexidade e de dificil monitorizacdo e a dupla verifica¢ao
neste processo ¢ ainda alvo de discordia no seio da evidéncia cientifica. Millichamp e
Johnston (2019), comparam estudos que referem que o seu ganho a nivel pratico ¢ diminuto
€ que, mesmo assim, existem erros que nao sao identificados. Por outro lado, existem estudos
que defendem o seu uso, sobretudo em populagdes vulneraveis, como a pediatria ¢ a
neonatologia, e quando existe administragdo de medicagdo de alto risco, nomeadamente por
via endovenosa. A prescri¢do eletronica com base no peso estimado do doente surge também
como outras das sugestdes para prevenir o erro de medicacdo neste contexto. O sistema de
rastreabilidade dos medicamentos administrados aos doentes, vulgarmente conhecido por
Bar Code Scaning, consiste na atribuicdo de um codigo de barras a cada medicamento na
fase de reembalagem e etiquetagem. O doente ¢ identificado através de um codigo de leitura
Unico através de uma pulseira. Como tal, os diferentes cddigos sdo comparados com a
prescrigao médica, alertando para farmacos que nao correspondem ao prescrito, a expiracao
de prazos de validade, dosagem excessiva e quando o codigo do doente nao corresponde a
correta medicagdo (GS1 Portugal, 2016). Sessions et al. (2019), reiteram a importancia deste
tipo de software para a promog¢do da seguranca da medicacdo e preven¢do do dano ainda

que, seja facil contornar este método, por falha no scan da pulseira ou do medicamento, por
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exemplo. Existe, por isso, uma necessidade continua de monitorizacdo e melhoria do uso
deste sistema, estando ainda pouco estudado na literatura.

Rohde e Domm (2017), salientam a utilizacdo do pensamento critico pelos
enfermeiros, na seguranca da medicac¢ao. Consideram que, a prestag@o de cuidados centrados
no doente, bem como a aplicagdo de conhecimentos e competéncias, sdo fundamentais, até
porque a administragdo segura dos farmacos requer muito mais do que os saber manusear;

implica a utiliza¢do do pensamento critico, antes, durante e apos as intervengoes.

1.5 Conclusao

A qualidade e seguranga andam de maos dadas e sdo cruciais na prestacdo de
cuidados de saude, sendo uma responsabilidade de todos nés (OMS, 2021; DGS, 2011).
Cada vez mais as organizagdes de saide procuram ir de encontro as expetativas de uma
sociedade cada vez mais informada e ciente da importancia de intervengdes seguras €
preferencialmente isentas de risco. A utilizagdo segura do medicamento, requer um esforgo
coletivo, ndo s dos profissionais de saide como das proprias organizagdes. Como tal, a
implementa¢do de uma cultura de seguranca ¢ fundamental. Particularmente no doente
critico, estamos perante um teatro de operacdes imprevisivel e complexo, com a
administracdo de multiplas medicacdes, muitas delas de alto risco e com grande
probabilidade de interagcdes medicamentosas. Assim, o trabalho em equipa ¢ essencial. A
comunicagdo e a colaboragdo entre todos tem de ser eximia. A prestacdo de cuidados tem de
ser planeada de forma meticulosa, para que o risco de dano para o doente seja 0 menor
possivel. As componentes organizacionais e de gestdo podem comprometer a seguranga da
medicagdo, nomeadamente devido a racios inadequados, stress e constantes interrupgdes.

A promogao da aprendizagem e da continuidade formativa tém de ser priorizadas,
salientando-se a utilizagdo do pensamento critico e a incessante procura do conhecimento na
evidéncia cientifica. Os enfermeiros, enquanto elementos-chave da prestacao de cuidados ao
doente critico e pela sua permanéncia constante, t€m um papel crucial na seguranca do uso
do medicamento. Todo o processo de prevencao de danos neste dambito constitui um enorme
desafio, que exige uma avaliagdo e monitorizagcao minuciosas, sendo a sua responsabilidade
garantir a prestagdao de cuidados seguros, eficientes e centrados nas necessidades do doente

e familia. S6 assim se torna possivel a prestagdo de cuidados de exceléncia.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

O presente capitulo encontra-se dividido em dois subcapitulos, onde ¢ efetuada uma
breve descricdo dos contextos de estagio e das atividades desenvolvidas, através do relato de
experiéncias e da reflexdo acerca da minha pratica, tendo por base a mais recente evidéncia
cientifica. E importante realgar que os estagios foram realizados em plena pandemia Covid 19 e
que a realidade dos contextos sofreu uma mutagao nesse periodo de tempo, onde foi necessario
mudar rotinas, circuitos, mobilizar recursos humanos, elaborar e reformular protocolos. Deste
modo, nos estagios nao foram incluidos objetivos relacionados com a familia, por ndo ser

possivel a sua concretizagdo devido as restrigdes decorrentes.

2.1 Estagio de Urgéncia - Bloco Operatorio

O estagio opcional e o de urgéncia foram realizados no Bloco Operatério (BO) de
um hospital de referéncia de Lisboa, cuja principal finalidade foi aprofundar conhecimentos
especializados e desenvolver competéncias € comportamentos no ambito da PSC. A escolha
deste local prendeu-se com o facto de este servigo fazer parte da instituicdo onde exergo
funcdes, mais concretamente num servigo de internamento cirirgico, permitindo-me obter
uma perspetiva diferente da prestacdo de cuidados, mas num ambiente que me ¢ familiar.
Por outro lado, este BO ¢ considerado de referéncia a nivel nacional, sobretudo por admitir
trauma major e por estar inserido num hospital central de fim de linha (hospitais distritais
transferem doentes para esta instituicdo), permitindo-me assim a prestacdo de cuidados
diferenciados ao doente critico/urgente/emergente. A enfermagem perioperatdria sempre foi
uma das minhas areas de interesse e, apesar de ndo ter tido qualquer tipo de experiéncia
prévia neste ambito, permitiu-me uma melhor compreensao do percurso do doente cirtirgico

€ uma atuagao nos periodos pré, intra e pds-operatorio.

A European Operating Room Nurses Association (EORNA, 2019) e Pinheiro et al.
(2006), definem enfermagem perioperatdria como o conjunto de atividades desenvolvidas
pelo enfermeiro durante os periodos pré, intra e pos-operatorio, identificando as

necessidades fisiologicas, psicologicas e sociais do doente. Como tal, ¢ necessaria a
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individualiza¢do do plano de cuidados, através da utilizacdo de uma abordagem holistica e
que englobe a equipa multidisciplinar. Deve ser baseado na evidéncia cientifica e em
competéncias especificas inerentes ao proprio enfermeiro, de modo a prestar cuidados
qualificados, competentes e apropriados, tentando garantir o maior nivel de satde e bem-
estar do doente (Duarte & Martins, 2014).

O BO ¢ uma unidade cirtrgica fechada e isolada do exterior. E definida por Bilbao
(2006, p.20), como “uma unidade organico-funcional autéonoma, constituida por meios
humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados anestésico-cirurgicos
especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes, com o objetivo de salvar, tratar
e melhorar a sua qualidade de vida”. Como tal, ¢ considerado um ponto de convergéncia de
inimeras valéncias, que estdo direta ou indiretamente interrelacionadas com outros servigcos
e especialidades cirtrgicas. Estruturalmente, o BO encontra-se localizado nos pisos 2 e 3,
sendo constituido por 8§ salas operatdrias, onde decorrem intervengdes de carater urgente ou
programado, enquadradas nas seguintes especialidades cirtirgicas: Cirurgia Geral, Unidade
de Patologia Mamaria, Cirurgia Vascular, Cirurgia Toréacica, Cirurgia Plastica e
Reconstrutiva, Cirurgia Orto-Traumatoldgica, Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Vertebro-
Medular, Neurocirurgia, Otorrinolaringologia, Urologia, Oftalmologia e Estomatologia. No
3° piso, podemos encontrar uma unidade de cuidados pos-anestésicos (UCPA) e duas salas
operatorias, que habitualmente em dias tuteis, nos turnos da manha, se encontram a funcionar.
Contudo, dada a pandemia Covid toda esta estrutura sofreu modificagoes. Assim, a UCPA e
uma das salas operatorias servem de apoio & chamada “Sala Operatéria Covid”. Nelas
podemos encontrar o material minimo indispenséavel para a realizagdo das cirurgias. O piso
2 dispde de: 6 salas operatodrias, sala de acolhimento de doentes, sala de pausa, sala com
equipamento médico diverso, gabinete de anestesia, gabinete da enfermagem, gabinete
administrativo, UCPA, farmadcia, sala de esterilizados e sala de dispositivos médicos de uso
Unico.

No que diz respeito a recursos humanos a equipa de enfermagem ¢ composta por
cerca de oitenta enfermeiros, distribuidos por uma equipa fixa (8h-15h e/ou 13h-20h) que
assegura a cirurgia eletiva e 5 equipas que asseguram a cirurgia urgente/emergente em
horario de rollman, cada uma constituida por 10 elementos. Cada uma destas equipas ¢
composta por um especialista em enfermagem médico-cirirgica. Para além dos elementos

que se encontram em prestacdo direta de cuidados existe a enfermeira-chefe e quatro
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enfermeiras em fungdes de gestdo. A equipa de assistentes operacionais € constituida por 22
elementos, dividindo-se entre aqueles que permanecem dentro do BO a dar apoio a cada uma
das salas (6 no turno da manha, 3 no turno da tarde e 2 no turno da noite) e os que fazem o
transporte/acompanhamento dos doentes dos servigos para o BO e vice-versa (2 no turno da
manha, 2 no turno da tarde e 1 no turno da noite). A equipa de anestesia ¢ constituida por 5-
6 elementos, com especialistas e internos, que realizam horario de urgéncia de 12h ou 24h.
Normalmente, nos turnos da manha funciona em simultaneo urgéncia e cirurgia eletiva,
sendo sempre asseguradas duas salas para urgéncia. Os recursos sdo distribuidos de acordo
com as necessidades de cuidados, sendo habitualmente um enfermeiro de acolhimento, dois
de UCPA e trés enfermeiros por cada sala (instrumentista, circulante e de anestesia) que se
encontrar a funcionar. Nos turnos da tarde e noite funcionam também duas salas em regime
de urgéncia sendo trés enfermeiros por sala, um de UCPA e o chefe de equipa.

No sentido de dar resposta as necessidades de formacdo e aprendizagem por mim
identificadas bem como o desenvolvimento de competéncias, defini como objetivo geral:
Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais na presta¢do de
cuidados de Enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica em contexto de Bloco
Operatorio e como objetivos especificos: Desenvolver competéncias na prestacdo de
cuidados de Enfermagem especializados a pessoa em situacao critica em contexto de bloco
operatorio de acordo com a metodologia cientifica do Processo de Enfermagem:;
Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados de Enfermagem especializados a pessoa
em situagdo critica em contexto de bloco operatdério, em particular ao doente vitima de
trauma; Contribuir para a qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados a Pessoa em
situagdo critica no Bloco operatorio, na area da seguranca do doente.

Devido as especificidades inerentes a um BO onde, para que a minha intervencao
fosse totalmente eficaz e interventiva, era necessaria experi€éncia nas trés valéncias
operatorias (anestesia, circulante e instrumentista), pela falta de campos de estagio inerentes
a pandemia e por considerar que existiam mais competéncias a desenvolver no ambito da
PSC no contexto perioperatorio, optei por realizar o estagio opcional e o de urgéncia no BO.

A integracao na equipa multidisciplinar foi fomentada ao longo do estagio opcional.
Iniciou-se pela enfermeira orientadora no primeiro dia, através da apresentagao fisica do BO
e explicagdo da sua dindmica. De forma a compreender os diferentes procedimentos e atuar

em conformidade com as guidelines, procurei consultar as normas e protocolos existentes,
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sempre que necessario. Ao longo da primeira semana de estagio, foram-me apresentados os
diversos elementos da equipa. Pelo facto de ja conhecer a grande maioria dos enfermeiros -
pela interligacdo com o servigo cirurgico onde exer¢o fungdes - considero que vivenciei,
desde logo um sentimento de pertenga, apoio e recetividade da sua parte. O processo de
integracdo ¢ gradual, pelo que implica mudanga e aceitacio. E expectavel que a sua
repercussao seja positiva, através da partilha de conhecimentos e experiéncias que,
associadas a inovagao e crescimento pessoal, permitam o desenvolvimento de competéncias
relacionais e comunicacionais. Apesar de inicialmente, sentir algum receio por se tratar de
um contexto completamente dispar daquele a que estou habituada, com dindmicas e
especificidades diferentes, penso que a minha integracao foi bem-sucedida, sobretudo pelo
facto de a enfermeira orientadora ter promovido desde o inicio a minha inclusdo nas
diferentes intervengdes da equipa. A interacao ocorrida durante o estdgio, com os contributos
dos vérios interlocutores, promoveu o desenvolvimento do meu autoconhecimento e
assertividade, contribuindo ativamente para a ampliagao de competéncias no dominio das
aprendizagens profissionais. Neste sentido, estas atividades permitiram-me demonstrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

O enfermeiro perioperatorio ¢ considerado o advogado do doente e ¢ visto como
lider, investigador, educador e gestor. Todo este processo requer trabalhar com um grande
numero de profissionais de saude. E um ambiente dindmico e estimulante, onde o trabalho
em equipa, sem duvida contribui para uma melhor eficicia e qualidade dos cuidados
prestados (Pinheiro et al, 2006). Desta forma, foi possivel desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados especializados a PSC em contexto de BO de forma auténoma e
integrada na equipa multidisciplinar. Qualquer uma das func¢des perioperatorias - enfermeiro
de anestesia, circulagao, instrumentacdo ¢ UCPA - ¢ de extrema relevancia na medida em
que, apesar de terem um carater distinto, complementam-se entre si, permitindo o
desenvolvimento de competéncias em cada uma delas. Esta polivaléncia evidencia a
colaboragdo entre os diferentes elementos da equipa, com otimizacao dos cuidados prestados
e uma melhor rentabilizacdo e gestdo dos recursos humanos (Cambotas et al, 2006).

No primeiro estagio (opcional), a minha intervenc¢ao incidiu sobretudo na prestacao
de cuidados como enfermeira de anestesia e circulagdo em contexto de urgéncia. No estagio
de urgéncia, para além de desenvolver as competéncias ja adquiridas neste ambito, foi

\

possivel desenvolver competéncias relativas a instrumentacdo e aos cuidados pos-
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anestésicos. Tal como estabelecido por Caracol e Rola (2006, p. 290), a integragdo em BO
“deve ter por base normas e critérios de um programa de qualidade, assim como as fungdes
exercidas pelos enfermeiros perioperatorios, pondo em evidéncia atividades referentes ao
cuidar e técnico-cientificas”, estando dividida em quatro momentos sequenciais:
acolhimento/observagdo, Enfermeiro de Anestesia, Enfermeiro Circulante e Enfermeiro
Instrumentista (Caracol & Rola, 2006).

O periodo pré-operatdrio inicia-se quando médico e doente estdo em concordancia
com a realizagdo da cirurgia, terminando quando este ultimo ¢ transferido para a mesa
operatoria. E considerado o periodo de preparagio a nivel fisico e psicolégico e pode ter uma
duragdo variavel de acordo com o carater da cirurgia, isto €, eletivo ou de urgéncia. As
intervengdes de enfermagem tém como finalidade o estabelecimento da uma relagao
terapéutica, pautada pelo ensino e preparagdo para todo o processo anestésico e cirirgico
(Ferrito, 2014). De acordo com Pinheiro et al (2006, p. 9-10), os objetivos dos cuidados pré-
operatorios sao “planear a presenca do doente dando resposta as suas necessidades (...) do
ponto de vista fisico e psicologico; elaborar um plano de cuidados individualizado, p6-lo em
pratica e avalia-lo; executar as suas atividades de uma forma eficaz e efetiva.”

A admissdao no BO ¢ de extrema importancia, na medida em que se inicia o processo
de relagdao enfermeiro-doente, constituindo o comeco de uma experiéncia nova, num meio
que ¢ totalmente desconhecido. O acolhimento ¢ um momento singular, pois a forma como
se processa influencia os outcomes para o doente, nomeadamente no que diz respeito ao seu
bem-estar e satisfacdo (Silva, 2010). Neste contexto, torna-se relevante realgar a capacidade
de comunicagdo verbal e ndo-verbal. E através da comunicagdo verbal, que o doente que se
encontra ansioso ou num momento de maior tensao verbaliza as suas emogoes, pelo que
estive particularmente atenta, facultei apoio e adotei uma escuta ativa. No que diz respeito a
comunicagdo nao-verbal, considero que o toque, olhar, siléncio ou a simples presenca, sdo
muitas das vezes, ainda mais importantes que qualquer palavra. SO assim foi possivel
estabelecer uma comunicacdo eficaz, dando primazia a relacdo de ajuda e gestdo da
ansiedade no periodo perioperatorio.

Recordo-me de uma situagdo em especifico onde um doente de 19 anos, o F.S, foi
admitido em contexto de queda, da qual tinha resultado fratura da didfise do fémur direito
com indicagdo operatoria urgente. Desde a sua chegada ao BO demonstrou-se muito ansioso,

mais ainda apos o anestesista lhe transmitir que iria ser submetido a uma anestesia loco-
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regional, ou seja, permaneceria consciente durante todo o procedimento cirirgico. Ao ser
confrontado com este facto referiu ja ndo querer ser intervencionado. Ao observar esta
situacdo e, enquanto enfermeira de anestesia, que deve ser preferencialmente a primeira a
estabelecer o contacto com o doente, apresentei-me como a enfermeira que iria acompanha-
lo durante todo aquele processo e que estaria disponivel para todas as duvidas que tivesse.
Procurei interpretar as suas reacdes e comportamentos perante os estimulos a que estava a
ser submetido, de modo a conhecé-lo e compreendé-lo, com a finalidade de responder de
forma adequada as suas necessidades. Utilizei a relagdo de ajuda, pois esta permite
compreender a linguagem verbal e ndo-verbal, através da criacdo de condigdes favordveis a
presenca de empatia, dando maxima liberdade para que possa exprimir os seus sentimentos
€ preocupagoes.

Ainda no periodo pré-operatorio, o enfermeiro de anestesia deve confirmar os dados
previamente preenchidos pelo colega que transfere o doente, através da Lista de Verificag@o
Cirurgica. Deste modo, deve proceder-se a identificagdo completa do doente (nome e data
de nascimento, preferencialmente pelo proprio quando se encontra consciente) verificando
sempre a existéncia de pulseira de identificacdo. Confirma-se a existéncia de consentimento
informado (assinado pelo doente ou familiar que o representa), o jejum, exames
complementares de diagndstico, a marcagdo do local cirurgico, antecedentes pessoais e
cirurgicos, presenga de alergias, medicacao que se encontra a fazer no internamento (ou que
traz em curso/perfusdo) e presenca de teste covid negativo, realizado até 72h antes.

O periodo intra-operatorio ¢ iniciado quando a pessoa ¢ transferida para a mesa
operatoria e termina quando esta ¢ transferida para a UCPA (Ferrito, 2014). De acordo com
Cambotas et. al (2006, p. 110), o processo anestésico “compreende varias fases que resultam
da combinagao dos efeitos de varios agentes farmacoldgicos, com repercussdes nos sistemas
fisioloégicos do doente, conduzindo-o a um estado de inconsciéncia, analgesia, amnésia,
relaxamento muscular e perda de reflexos”. Deste modo, o enfermeiro de anestesia colabora
com o anestesista, nas fases pré-anestésica, de indu¢ao, manutencao e reversdo. Dado tratar-
se de um momento especialmente vulneravel para o doente, com um aumento do grau de
dependéncia e alteragdes a nivel hemodinadmico, € necessaria uma observagao, vigilancia e
avaliacdo minuciosas, antecipando atempadamente sinais e sintomas que possam conduzir a
complicacdes, bem como possuir capacidade de atuacdo perante situacdes urgentes e

emergentes (Viegas & Névoa, 2014).
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O correto posicionamento do doente na marquesa operatoria ¢ considerado uma arte
e ciéncia, na medida em que contribui para o sucesso da cirurgia, garantindo um
procedimento seguro e eficiente. Deste modo, o corpo do doente € colocado numa posi¢ao
que permite uma melhor exposi¢do cirurgica associada ao menor compromisso das fungdes
fisiologicas, evitando-se assim lesdes (Valério & Pinheiro, 2006). O posicionamento do
doente depende da “técnica, da abordagem cirurgica que vai ser realizada e das vias de acesso
secundarias a anestesia (...) esta condicionado pela a idade, o peso, a estatura ou patologias
associadas do doente” (Valério & Pinheiro, 2006, p. 72). E por isso de extrema importancia
que o enfermeiro seja detentor de conhecimentos sobre as alteragdes anatomo-fisioldgicas
decorrentes da anestesia, do posicionamento e da propria intervencao cirargica. Um
posicionamento inadequado pode originar perturbacdes hemodinamicas, respiratorias,
lesdes nervosas, osteo-articulares, cutianeas, oculares e alteracdes de temperatura (Valério &
Pinheiro, 2006). Posicionar um doente requer uma interven¢do multidisciplinar, pelo que
procurei colaborar, sobretudo enquanto enfermeira circulante, no posicionamento € na
monitorizagdo constante do estado fisioldgico do doente, garantindo assim a prevencao do
aparecimento de qualquer tipo de lesdo. E importante salientar que, na grande maioria das
situacdes, o doente s6 ¢ convenientemente posicionado apds ser anestesiado ou caso ja venha
entubado/ventilado do servigo de origem.

Apos monitorizagdo e avaliagao dos sinais vitais, o doente €, entao, anestesiado. Em
contexto de covid (¢ mesmo com resultado de teste negativo), s6 permanecem na sala
operatoria os elementos estritamente necessarios — o enfermeiro de anestesia € o médico
anestesista — devidamente equipados com bata, 6culos, luvas e méscara P2. Utiliza-se um
protetor de plastico no ato da entubagdo e extubacdo, evitando assim a propagacdo de
aerossois.

Os farmacos utilizados em BO sdao muito especificos e por isso, diferentes da minha
pratica em servigo de internamento, pelo que constituiu um enorme desafio. Primeiramente,
por ser necessario compreender as diferentes técnicas anestésicas existentes e as suas
especificidades, ndo esquecendo que cada anestesista tem o seu método de trabalho onde,
por exemplo, nem todos pretendem a dilui¢do de fA&rmacos de forma igual. Foi necessario
rever conceitos e adquirir novos conhecimentos sobre acao, dilui¢do, vias de administragdo
e efeito de farmacos, garantindo assim a seguranca no circuito da medicagdo. Neste ambito,

optei por realizar uma revisao integrativa da literatura sobre esta tematica, como constatado
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no capitulo anterior. Adicionalmente, apds verificar algumas lacunas no que diz respeito a
seguranca do medicamento neste contexto de estagio, nomeadamente falhas na identificacao,
dilui¢do e conhecimentos dos fairmacos em contexto de urgéncia/emergéncia, elaborei o
documento “Farmacos utilizados no BOC” (APENDICE V), onde estdo descriminados os
farmacos mais utilizados, com a sua classificacdo terapéutica, indicagdes, solugdo e tipo de
administracao. Este documento foi deixado acessivel a todos os utilizadores do BO, ficando
numa pasta em cada um dos computadores para ser utilizado sempre que necessario, de
forma rapida e intuitiva.

Tendo em conta que o BO possui uma natureza especifica e exigente, com um
ambiente dindmico e estimulante, este deve ter por base as relagdes que se estabelecem entre
a equipa multidisciplinar. A atuacdo do enfermeiro em situagdes de urgéncia/emergéncia ¢
realizada de forma interdependente, agindo em complementaridade de fungdes com a
restante equipa multidisciplinar (Deodato, 2008). Considero assim, que o trabalho de equipa
neste contexto ¢ essencial na medida em que os cuidados “exigem rapidez, eficiéncia,
conhecimento cientifico e habilidade técnica. E fundamental a realizacdo de um trabalho
harmonioso, sincronizado, e a existéncia de uma infraestrutura adequada, pois a atuacdo da
equipa € necessaria para se atingir a recuperacdo do doente” (Pontes et al, 2008 citada por
Aziganha 2014, pp. 34-35). A qualidade e seguranga da prestagdo de cuidados ¢
“indubitavelmente uma necessidade que deve resultar da interagdo entre humanizagao e
exceléncia técnicas” (Cambotas et al, 2006, p.124).

As cirurgias de urgéncia/emergéncia requerem uma capacidade de resposta imediata
e eficaz por parte de toda a equipa cirirgica. Dada a sua imprevisibilidade e carater nao-
planeado, constitui um desafio para o enfermeiro ao longo do percurso perioperatorio. Como
tal, torna-se necessario estabelecer prioridades e trabalhar adequadamente em equipa,
individualizando as intervengdes de acordo com as necessidades do doente de forma rapida
e eficiente, traduzindo-se assim em melhores outcomes.

Durante o estagio opcional, considero ter adquirido as competéncias basicas e
fundamentais no ambito da enfermagem de anestesia. Contudo, a minha atuacao foi
sobretudo em doentes conscientes e estaveis do ponto de vista hemodindmico em contexto
de urgéncia, derivado a tipologia de doentes que surgiram nos turnos que realizei. Considero
que o facto de inicialmente estar sujeita a um ambiente urgente, mas aparentemente

controlado, contribuiu para a diminui¢ao da minha ansiedade e aumento da confianga perante
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situacdes urgentes, permitindo-me desenvolver competéncias na gestdo de tempo,
prioridades e raciocinio clinico. Deste modo, no segundo estagio e perante situagdes de
carater urgente e emergente, sobretudo de doentes vindos da UCI, entubados e ventilados,
com multiplas perfusdes e inevitavelmente alteracdes hemodinamicas, ficou decidido que
nessas situacdes a minha atuacdo seria enquanto enfermeira de anestesia para que pudesse
ainda mais aprimorar as minhas competéncias de especialista perante cenarios imprevisiveis
e desafiantes.

Uma vez que a funcdo de enfermeira de anestesia na prestacao de cuidados ao doente
critico ja& me era familiar, os dispositivos médicos utilizados, farmacos administrados e
métodos de monitorizagdo ja eram conhecidos, facilitando assim o desenvolvimento das
minhas intervengdes. Neste ambito, procurei colaborar com a médica anestesista na correta
monitorizagdo, vigilancia cardiorrespiratéria, nivel de consciéncia (através do elétrodo de
BIS — Brain Function Monitoring Systems) e permeabilidade dos diferentes dispositivos.
Administrei a medicacao de acordo com a indicagao médica, respeitando as recomendagoes
de manipulagdo e preparagao dos farmacos, avaliando a sua eficacia. Estive particularmente
atenta a possiveis efeitos adversos associados a administracdo dos hemoderivados. Foi
realizada a vigilancia minuciosa da entrada e saida de soros, firmacos e solutos.
Monitorizou-se débito urindrio e conteudo da sonda nasogéstrica. Vigiaram-se possiveis
alteragdes térmicas, metabolicas e de perfusdo tecidular. Todos estes fatores contribuiram,
em conjunto com as analises laboratoriais e gasimetrias, interpretar os valores obtidos,
possibilitando a compreensdao do estado hemodinamico do doente e assim antecipar
agravamento/deterioracdo do estado clinico atuando-se em conformidade com um
diagndstico precoce de possiveis complicagdes.

Uma das situacdes mais enriquecedoras da minha prestacao de cuidados a PSC em
contexto de BO, foi sem duvida a do Sr. A.H. Veio da UCI ja entubado orotraquealmente,
sob ventilagdo mecanica e sedoanalgesia, para ser intervencionado por constantes perdas
hematicas associadas a neoplasia da sigmodide. Ao chegar a sala operatéria o Sr. A.H.
encontrava-se hipotérmico, com temperatura corporal de 34°C e hemoglobina de 7g/dl (apo6s
realizagdo de gasimetria).

O facto de ocorrer a inibicdo dos mecanismos fisiologicos da termorregulacdo, a
exposi¢ao fisica do corpo a temperatura da sala de operagdes, a desinfe¢do com solugdes

antissépticas frias, infusao de fluidos nao aquecidos e a ventilagdo mecanica, sao fatores que
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contribuem para a hipotermia no periodo intraoperatorio. O tipo de anestesia a que o doente
¢ sujeito (geral, loco-regional ou combinada) condiciona a sua gravidade, uma vez que a
inibi¢do dos sistemas de termorregulagdo difere para cada situagdo ¢ de acordo com os
farmacos administrados (Sociedade Portuguesa de Anestesiologia [SPA], 2017). As
possiveis complicagdes associadas a hipotermia inadvertida perioperatdria podem originar
uma maior instabilidade hemodinamica, uma recuperagdo anestésica mais prolongada e até
alteragdes a nivel cognitivo. A monitorizagdo minuciosa da temperatura, a manutengdo da
normotermia e a prevengdo/tratamento da hipotermia perioperatéria inadvertida sdo
considerados standard of care, na medida em que melhoram o prognostico dos doentes e sao
considerados padroes de qualidade no desempenho das diferentes instituigdes (Ribeiro et al.,
2017).

O enfermeiro de anestesia ¢ um dos intervenientes fundamentais no que diz respeito
a manutengio da normotermia. E essencial a avaliagio da temperatura com o méaximo de
rigor, preconizando-se a monitorizacdo central, planeando antecipadamente a nossas
intervencoes e atuando em conformidade com os valores obtidos. Assim, tendo em conta a
temperatura corporal do Sr. A.H. foi necessaria a implementacdo de medidas: aquecimento
passivo — através da colocacdo de lengois pré-aquecidos e posteriormente da colocagdo dos
campos cirurgicos, de modo a reduzir a superficie corporal exposta. Garantiu-se também que
a temperatura de sala operatdria se encontrava entre 20°- 21°; Aquecimento ativo — através
da colocacdo de manta térmica a 40°; Aquecimento dos fluidos endovenosos, uma vez que
este estd indicado quando ha a administracdo de mais de S00ml/h de soroterapia; Colocagado
de termometro a nivel do esofago distal para a monitorizagdo continua da temperatura,
considerada pela SPA (2017) como aquela que apresenta uma avaliagdo mais precisa, com
menores riscos associados € menor custo (Hospital da Regido de Lisboa, 2017). Apos a
implementagdo das medidas anteriormente descritas, verificou-se um aumento exponencial
da temperatura corporal do doente até aos 35.5°, tendo-se mantido neste valor até ao final da
cirurgia.

Apo6s administragdo de 2 unidades de concentrado eritrocitario (CE), o Sr. A.H. tinha
uma hemoglobina de 9g/dl e manteve-se hemodinamicamente estavel, normocardico e com
boas saturagdes periféricas. Depois de cerca de duas horas de cirurgia o doente inicia um
quadro subito de hipotensdao marcada com pressdes arteriais médias (PAM) a rondar os

30mmHg. Na anemia associada a uma hemorragia ativa ¢ necessario ter em conta trés
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aspetos fundamentais: a manutencao da volémia, a manutencao do aporte periférico tecidular
e identificar a sua origem da anemia e controlar a respetiva hemorragia (Travassos, 2017).
A manuten¢do da volémia devera ser o primeiro foco de aten¢ao. Assim, deve ser utilizado
o “Fluid Challenge” que consiste na administracdo de uma pequena quantidade de fluidos
(cerca de 200ml) num curto espago de tempo (10 minutos), o que permite a equipa cirirgica
monitorizar possiveis consequéncias, nomeadamente sobrecarga cardiaca. Caso estas nao se
verifiquem pode repetir-se de novo este processo (Cecconi, Parsons & Rhodes, 2011). O
objetivo ¢ que exista a melhoria de perfusdo periférica e o aumento da pressdo arterial
sistolica para valores iguais ou acima de 90mmHg ou PAM superior a 65mmHg (Travassos,
2017). Face a este quadro procedeu-se a administracdo de terapéutica vasopressora,
aumentou-se o aporte de fluidoterapia com cristaloides (Gelofundina 500ml) e coloides
(Soro Fisiologico 0.9%), com pouco efeito, situando-se a PAM nos 40mmHg. Repete nova
gasimetria que revela uma hemoglobina de 6.7g/dl e constata-se de acordo com os resultados
das andlises sanguineas realizadas previamente a cirurgia, que o valor de fibrinogénio ¢ de
1g/l.

Apos a descompensacao hemodindmica e por o doente ndo apresentar uma resposta
favoravel as medidas anteriormente descritas, iniciou perfusdo de noradrenalina, com um
ritmo de perfusdo que oscilou entre os 8cc/h e 10cc/h, com uma subida da PAM para os 50-
60mmHg. A noradrenalina ¢ um vasopressor cujo efeito ¢ predominantemente alfa-
adrenérgico mas também um discreto efeito beta-adrenérgico que lhe permite a manutengao
do débito cardiaco (Travassos, 2017). Tendo em conta a situagdo clinica do doente, foi
acionado o protocolo de “Transfusdo em Contexto de Hemorragia Maci¢a” adotado pelo
hospital. Considera-se hemorragia maci¢ca como uma “perda de sangue equivalente a 100%
da volémia em 24 horas, hemorragia superior a 150ml/min ou perda de 50% da volémia em
3 horas” (Hospital da Regido de Lisboa, 2019, p.10). O seu prognostico depende de fatores
como o tempo que decorre desde a instalagdo até a resolucdo da causa, idade e co-
morbilidades do doente, da avaliacdo fisioldgica e laboratorial, experiéncia da equipa
cirurgica e disponibilidade de servigo de cuidados intensivos (DGS, 2017). Deste modo,
foram requisitadas pela anestesista ao servigo de sangue mais 2 unidades de CE, 2g de
fibrinogénio e 3 plasmas, tendo sido todos eles administrados aquando da sua chegada. Neste
ambito, ¢ importante salientar a utilizacdo do Sistema de Seguranca de Transfusdo (SST,

vulgarmente conhecido por Gricode) que permite a rastreabilidade desde a colheita da
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amostra para tipagem até a finalizacdo da administracdo de componentes (CE, plaquetas),
evitando a ocorréncia de eventos adversos e aumentando a seguranca para o doente € o
proprio profissional (Hospital da Regido de Lisboa, 2018).

A prestacdo de cuidados ao Sr. A.H. foi das mais enriquecedoras de todo o estagio,
na medida em que abordou conceitos como a hipotermia perioperatéria e hemorragia ativa,
duas das principais complicagdes que podem ocorrer durante uma cirurgia e perante as quais
eu tive capacidade de resposta eficaz, mantendo sempre a calma e confianga perante as
possiveis adversidades. O facto de conhecer estes conceitos, quais as suas implica¢des na
pratica e os respetivos protocolos de atuagdo (ainda que ndo os tivesse aplicado
previamente), permitiu-me uma prestagao de cuidados de forma praticamente independente,
agindo de acordo com os conhecimentos previamente adquiridos, utilizando uma sequéncia
logica e fundamentada do saber.

A saida de um doente critico da sala operatdria, requer toda uma preparagao prévia,
garantindo-se a eficacia de todos os equipamentos. A transferéncia deve ser realizada o mais
rapidamente possivel, ficando esta a cargo do servico de origem, na grande maioria das vezes
a UCI. Uma vez que o transporte de um doente critico pode originar instabilidade,
traduzindo-se no agravamento do seu estado clinico com consequentes complicagdes o
hospital elaborou um procedimento multissectorial denominado “Transporte intra e inter
hospitalar do doente critico” (Hospital Regido de Lisboa, 2014) para agilizagao de todo este
processo. Um dos periodos mais criticos deste processo € a passagem da marquesa operatdria
para a maca/cama do doente, pelo que todos os dispositivos (nomeadamente tubo oro-
traqueal, sonda nasogastrica, drenagem vesical, linha arterial, entre outros) deverdo estar
bem fixos e deve ser garantido o seu correto funcionamento. A transferéncia ¢ liderada pelo
profissional que estd a cabega do doente, habitualmente o anestesista, que também ¢
responsavel por garantir a manutencdo da via aérea. O doente deve manter-se sempre
monitorizado e aquando da sua transferéncia deve conferir-se novamente a paténcia e
permeabilidade de todos os dispositivos (Freitas & Gomes, 2015).

A transicao/transferéncia de cuidados sdo essenciais para garantir a seguranga do
doente e podem influenciar a qualidade dos cuidados prestados, na medida em que falhas de
comunicagdo podem originar consequéncias. Torna-se assim importante a utilizagcdo de
ferramentas que estruturem o nosso pensamento, garantindo que a comunicagdo ¢ eficaz,

completa e concisa (Hospital Regido de Lisboa, 2020). O hospital onde estagiei adotou a
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ferramenta ISBAR (I — identificacdo, S — situacdo atual/causa, B — antecedentes/anamnese,
A — avaliagdo, R — recomendagdes) que pode ser utilizada em qualquer situagcdo de
transmissao de cuidados. Dada a especificidade do BO, a ferramenta utilizada ¢ a IDEIA (I
— identificagdo, D — diagnostico de entrada, E — especificacdes anestésicas, I — intervengao
cirargica, A — avaliacdo final/recomendagdes cirurgicas), tendo sido esta utilizada por mim
aquando da transferéncia de cuidados para UCI, UCPA e servigos de internamento (Hospital
da Regido de Lisboa, 2020).

Outra das situagdes que mais me marcou no presente estagio, foi a possibilidade de
assistir a colheita de 6rgdos (neste caso figado) e cérneas em dador em morte cerebral.
Durante todo este processo, estive sempre acompanhada pela minha enfermeira orientadora
(também ela parte integrante da equipa de colheita e transplantacdo de 6rgaos), que me foi
explicando todos os passos, desde a identificacdo do potencial dador até ao transplante no
recetor. Assim, tentei absorver o maximo de informacgao possivel, colocando questdes de
forma pertinente. A sede de aprendizagem, catalisada pelo didlogo com o outro, permitiu a
criacdo de relacdes empaticas e o desenvolvimento da capacidade de observar atentamente
o contexto que precede o momento da colheita de 6rgdos. Os momentos de aprendizagem,
nos quais se incluem a observagdo e analise deste procedimento, permitiram-me estruturar
mentalmente os fundamentos teodricos, através de um contato proximo e direto a situagdo
real concreta.

A experiéncia supracitada contribuiu ativamente para o desenvolvimento de uma
estratégia de aquisicdo de novas competéncias no contexto da pratica de enfermagem
perioperatdria na PSC, nomeadamente na resignificacdo do conceito de potencial dador de
orgdos, alargando a minha percecdo do espectro de doentes abrangido por este mesmo
conceito. A humanizacao e valorizagdo da vida humana ¢ uma componente essencial na
pratica da Enfermagem moderna, ndo s6 na pessoa em fim de vida, como também no respeito
pela dignidade e integridade do corpo. Isto implica zelar pela menor profanagao possivel do
mesmo, tendo a equipa médica especial cuidado no garante da ndo-desfigura¢do do corpo,
tratando-o com um elevado grau de respeito. Tendo em conta toda esta experiéncia posso
dizer que passei a dar ainda mais importancia e valor as equipas de manutencao de dador e
colheita de orgdos, que sdo muitas vezes subvalorizadas por terem pouca visibilidade em
todo o processo; contudo estas t€ém um papel preponderante no sucesso e qualidade do

transplante.

39



A seguranca do doente em contexto de BO ¢ de extrema importancia e o enfermeiro
circulante ¢ um elemento fundamental neste &mbito. Sendo muitas das vezes denominado
com o gestor da sala operatdria, as suas atividades sdo de carater assistencial e de gestio. E
o elemento-chave no que diz respeito a prevencdo da infe¢do e dos riscos que lhe estdo
inerentes, prepara, organiza e gere a sala operatdria para a cirurgia (Cambotas et al., 2006).

Como enfermeira circulante, confirmei antecipadamente as cirurgias que iriam ser
efetuadas, preparando com auxilio da enfermeira orientadora todo o material e equipamento
necessario, efetuando a verificagdo da operacionalidade do mesmo. Colaborei no correto
posicionamento do doente. Assegurei as condicdes ambientais da sala operatoria,
nomeadamente temperatura, humidade e ventilagdo. Apoiei o enfermeiro instrumentista e
restante equipa a vestirem-se com roupa estéril. Assisti o enfermeiro instrumentista na
colocacdo da mesa operatoria, verifiquei a integridade e prazo de validade de embalagens e
kits, respeitando a técnica assética e fazendo as ligacdes dos equipamentos necessarios ao
longo da cirurgia. Garanti a ligacdo e direcionamento dos focos de luz, ajustando-os
conforme as necessidades. Colaborei na desinfe¢do da pele e colocacdo dos campos
cirargicos. Colaborei com o enfermeiro instrumentista na contagem de compressas, agulhas
e instrumentos. Mantive disciplina na sala, mantendo limpa e organizada. Atuei perante
situacdes de urgéncia de forma eficaz, estando atenta a possiveis imprevistos, respondendo
com eficécia as necessidades do doente e equipa cirurgica, promovendo um ambiente calmo
e seguro para ambos. Colaborei na realizagao dos pensos cirurgicos. Acondicionei, rotulei e
enviei pegas para Anatomia Patologica, Citologia e Microbiologia de acordo com a norma e
protocolo vigente no servigo, assegurando sempre a identificagdo inequivoca do produto e
registando em livro proprio. Executei todos os registos intraoperatoriamente, de modo a
permitir a rastreabilidade do ato anestésico-cirurgico.

A parte mais complicada enquanto enfermeira circulante, foi talvez a preparagao de
todo o material inerente as cirurgias pois, por se tratar de um contexto de urgéncia onde eram
admitidos doentes de todas as especialidades, tornou-se dificil assimilar toda a informagao.
Contudo, como sabemos, conhecer todas as especificidades inerentes a preparagcdo de
material cirargico requer treino, experiéncia e raciocinio clinico para nos adaptarmos as mais
vastas situagdes. Como tal, a colocagdo de questdes, a partilha de ideias e a escrita em papel
foram fundamentais para me ajudar a estruturar e organizar o pensamento. Neste ambito,

considero que ser enfermeiro circulante, sobretudo no cuidado a PSC, requer uma constante
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atualizacdo de conhecimentos e competéncias uma vez que, a ciéncia e a tecnologia estao
constantemente a evoluir e inovar. Consequentemente, os equipamentos sao mais
sofisticados, os procedimentos cada vez mais invasivos e complexos.

O enfermeiro instrumentista tem “fungdes proprias, independentes e dependentes,
baseadas nos conhecimentos cientificos da enfermagem perioperatoria e relacionados com a
area especifica da sua intervengao” (Cambotas et al., 2006, p. 140). Como tal, tem como
finalidade a prestacdo de cuidados num ambiente seguro para o doente e equipa
multidisciplinar, organizando o seu trabalho, priorizando e gerindo eficazmente o tempo,
garantindo a prevengdo e controlo de infe¢do e adotando estratégias que garantam a
prestacao de cuidados de exceléncia (Viegas & Névoa, 2014).

Durante o estagio foi-me dada a oportunidade de acompanhar a enfermeira
orientadora enquanto enfermeira instrumentista, nas especialidades de cirurgia geral e
urologia, em cirurgias de carater mais simples como apendicectomias, herniorrafias e
colocacdao de stents. Considero que, neste ambito, e por se tratar de uma prestacao de
cuidados complexa e com muitas especificidades, foi dificil adquirir competéncias.
Instrumentar € uma arte que requer experiéncia, conhecimentos aprofundados de anatomo-
fisiologia e da propria cirurgia em si, para que se possa antecipadamente prever o proximo
passo dos cirurgides e atuar perante situagdes imprevisiveis. A minha atuacao foi, sobretudo,
no papel de observador-participante, preparei-me para a colocagdo das mesas operatorias,
realizando corretamente a desinfecdo cirargica das maos, vestindo bata e luvas, conforme as
praticas recomendadas. Colaborei na colocacdo das mesas cirurgicas. Compreendi a
importancia da manuten¢do da técnica assética e da responsabilidade pela seguranca do
doente.

O periodo pos-operatorio inicia-se quando o doente € admitido na UCPA e termina
quando este recupera da cirurgia (Ferrito, 2014). A UCPA ¢ altamente especializada e dotada
de instalacdes, equipamentos e recursos humanos capazes de assegurar de forma competente
os cuidados pds-anestésicos e pds-operatorios imediatos ao doente cirdrgico, garantindo uma
monitorizagdo e vigilancia minuciosas, durante um periodo de tempo curto, mas de grande
vulnerabilidade para o doente. E na primeira hora de recobro que surgem a grande maioria
das complicagdes anestésico-cirurgicas (cerca de 50%), pelo que a prestacdo de cuidados
médicos e de enfermagem deve ser de exceléncia, de modo a garantir os melhores outcomes

para o doente (Cambotas et al., 2006).

41



A UCPA ¢, por exceléncia, o local mais adequado para a otimizagdo da terapéutica
analgésica e por isso mesmo requer uma abordagem multidisciplinar para a obtengdo da
maxima eficacia, vigilancia e seguranca para o doente. Durante a prestagdo de cuidados ao
doente em UCPA senti-me confiante e segura na medida em que se assemelham muito ao
meu dia-a-dia enquanto enfermeira generalista, contudo permitiu-me mesmo assim
aprofundar de competéncias no ambito de priorizagao de cuidados e gestao de tempo.

De acordo as “Dotacdes Seguras em Ambiente Perioperatorio” estabelecida pela
Associagdo dos Enfermeiros de Sala de Operagdes Portuguesas (AESOP, 2013, p. 138), a
“alocacdo de enfermeiros perioperatorios na unidade de cuidados pos-anestésicos imediatos
— UCPA: Devem ser alocados no minimo dois enfermeiros”, sendo que o que determina o
numero de enfermeiros ¢ o nimero de doentes presentes e o nimero de camas. Nos turnos
da manh3, o BO onde estagiei tem, por norma, seis salas operatorias a funcionar em
simultaneo. Existem quatro camas na UCPA, estando alocados dois enfermeiros. Ja nos
turnos da tarde e noite, apenas um enfermeiro. Assim, considero que a propor¢ao entre as
necessidades de cuidados de enfermagem e o numero de enfermeiros disponiveis ¢
insuficiente/inadequada e a seguranga do doente fica inevitavelmente em risco. Um ambiente
com carga excessiva de trabalho aumenta a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos,
na medida em que provoca desgaste, stress e fadiga, afetando a atuacdo do enfermeiro e
consequentemente a qualidade dos cuidados prestados. Neste ambito, a gestao do risco passa
pela implementa¢do de medidas que promovam uma maior seguranga, com o intuito de

minimizar a ocorréncia de erros.

2.2 Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos

A UCI ¢ uma estrutura hospitalar de grande complexidade, dotada da mais recente
tecnologia e com necessidade constante de profissionais de saude especializados. E
composta por equipamentos para monitorizagdo continua de doentes graves e instaveis, onde
existe descompensa¢do de um ou mais sistemas organicos € cuja assisténcia avancada
oferece uma maior probabilidade de sobrevivéncia e recuperacao (Pinho, 2020).

O estagio de cuidados intensivos foi desenvolvido na UCINC da institui¢do onde exerco

fungdes e onde foi realizado o estagio em contexto de urgéncia permitindo-me fazer a
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articulacdo entre ambos, sempre que me foi possivel. A UCINC ¢ uma unidade de cuidados
intensivos polivalente e ¢ caraterizada pela modernidade, organizacao fisica e estrutural e
presenga de um circuito interno bem definido na forma de fluxograma. Os doentes sdo
provenientes do servigo de urgéncia, transferéncia interna ou de outro hospital. Dado o
contexto atual da pandemia COVID-19, todos os doentes sdo testados antes da sua admissao.
Existe outra UCI, no mesmo hospital, totalmente dedicada a doentes com SARS-CoV-2.
Deste modo, de momento a UCINC ¢ “Covid Free”, havendo, por isso, uma maior
incidéncia de outra tipologia de doentes, para além dos do foro neurocirurgico e de trauma.

A equipa de enfermagem ¢ composta por 64 enfermeiros, dos quais uma enfermeira
gestora ¢ 17 enfermeiros especialistas. Destes, um com especialidade em satide mental e
psiquiatrica, oito com especialidade em Enfermagem Médico-Cirtirgica e oito com
especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo. Cada equipa € composta por doze elementos,
dos quais trés sdo especialistas. Os chefes de equipa sdo, habitualmente, os especialistas em
reabilitacdo aos quais ndo sdo atribuidos doentes, ndo s6 para chefiar e gerir o servigo, como
para a prestagdo de cuidados especializados ao nivel da reabilitagdo, quando ha essa
possibilidade.

A complexidade da prestacao de cuidados ao doente critico exige uma coordenagao
e esforco entre todos os seus elementos, de modo a contribuir para uma pratica colaborativa
interprofissional. Assim, a UCINC ¢ também composta por médicos especialistas em
medicina intensiva, com apoio regular de outras especialidades médico-cirurgicas,
assistentes operacionais, assistentes administrativos, técnicos de cardiopneumologia e
radiologia, fisioterapeutas, entre outros. O circuito do doente neurocritico na presente
instituigdo hospitalar tem como cultura a prestacdo de cuidados de enfermagem
personalizados, baseando-se no conhecimento cientifico como suporte do cuidar, tendo por
base o respeito pelo outro e o estabelecimento de uma relagdo empatica e de ajuda (Beja,
2013).

Foi estabelecido como objetivo geral deste estagio: Desenvolver competéncias
técnicas, cientificas, éticas e relacionais na presta¢do de cuidados de Enfermagem
especializados a pessoa em situagdo critica em contexto de cuidados intensivos € como
objetivos especificos: desenvolver competéncias na prestagdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situagdo critica, em contexto de cuidados intensivos, de acordo

com a metodologia cientifica do Processo de Enfermagem; desenvolver competéncias na
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prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica em

contexto de cuidados intensivos, em particular ao doente com aneurisma cerebral; contribuir

para a qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados a Pessoa em situacdo critica em

Cuidados Intensivos, na area da seguranca do doente.

O doente neurocritico ¢ definido como aquele que possui “uma lesdo cerebral aguda
severa provocada por traumatismo cranioencefalico (TCE), hemorragia subaracnoideia
(HSA), hemorragia cerebral, infe¢cdes do sistema nervoso central (SNC) (meningites), mal
epilético, pds-operatérios de Neurocirurgia, lesdo vertebro-medular e doentes em morte
cerebral” (Feijo, 2020, p. 210). Trata-se, assim, de uma PSC, na medida em que a sua “vida
esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”
(Regulamento n°® 124/2011, 2011, p.8656). Sao doentes que apresentam alteragdo do seu
estado de consciéncia e, consequentemente, grande dependéncia na realizagdo das suas
atividades de vida diarias, pelo que os cuidados de enfermagem sdo complexos e de carater
diferenciado, pautados por uma monitorizacao e vigilancia rigorosas (Urden, Stacy & Laugh,
2020). Tendo em conta o nivel de cuidados prestados, as diferentes técnicas utilizadas e as
valéncias disponiveis, a UCINC possui dois niveis:

e Nivel I — designada de Unidade de Cuidados Intermédios, cujo objetivo & “a
monitoriza¢ao, normalmente nao invasiva ou minimamente invasiva de doentes em risco
de desenvolver disfuncdo/faléncia de 6rgao” (Ministério da Saude, 2003, p.8). Tem
capacidade para quatro doentes, sendo o racio enfermeiro-doente de 1:4;

e Nivel III - servigos de medicina intensiva/UCI, compostos por “equipas funcionalmente
dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivista,
em presenga fisica nas 24 horas; pressupde a possibilidade de acesso aos meios de
monitorizagdo, diagnostico e terapéutica, necessarios (...)” (Ministério da Sauade, 2003,

p.8). Tem capacidade para doze doentes, sendo o racio enfermeiro-doente de 1:2;

De acordo com os objetivos por mim delineados, a minha prestacao de cuidados foi
focada maioritariamente em doentes de nivel III do foro neurocirirgico e de trauma. Como
referido anteriormente, o racio enfermeiro-doente ¢ de 1:2 sendo utilizada a metodologia de
método responsavel. Cada enfermeiro ¢ responsavel pela execugdo de todos os cuidados
necessarios para aquele doente, sendo da sua inteira responsabilidade durante todo o turno.

Considero que este método ¢ benéfico na medida em que ha uma maior individualizacdo de
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cuidados, traduzindo-se numa maior confianga, seguranga e satisfagdo da pessoa cuidada e,
consequentemente na satisfacao do proprio enfermeiro. A distribui¢ao de doentes na UCINC
¢ realizada através da Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), que classifica o
doente de acordo com o seu grau de gravidade, através da quantificagdo das intervengdes e
procedimentos médicos e de enfermagem. Este fundamenta-se no principio de que quanto
maior for o nimero de procedimentos a que o doente ¢ sujeito, independentemente do seu
diagnostico, maior ¢ severidade da sua doenca e, naturalmente maior € o tempo despendido
pelo enfermeiro na prestagao de cuidados (Bernardino, 2020).

Pelo facto de ndo possuir qualquer tipo de experiéncia em cuidados intensivos, as
minhas expectativas eram extremamente elevadas, mas tendo sempre presente de que as
dificuldades seriam muitas. A integracao no seio da equipa multidisciplinar foi feita de forma
gradual, ao longo dos varios turnos, através da observa¢do da sua dinamica e cultura
organizacional, permitindo-me identificar as caracteristicas da PSC e reconhecer
necessidades de aprendizagem. Desta forma, foi-me possivel delinear o meu percurso para
que este fosse produtivo, articulando a teoria com a pratica e, transversalmente de satisfagao
pessoal e relevancia profissional. Demonstrei capacidade para trabalhar em equipa,
respeitando o trabalho de todos os seus profissionais e, sempre que possivel, colaborando
ativamente na prestacdo direta de cuidados bem como no respetivo planeamento dos
mesmos. A colaboragdo eficaz entre todos os elementos “promove e otimiza os resultados
positivos no cliente, assumindo-se a vertente comunicativa como um importante fator neste
processo” (Teixeira & Vieira, 2020, p.220).

Assistir a transmissao de informacao, vulgarmente designada por passagem de turno,
foi de extrema importancia pois, para além de ser transmitida a informagao mais relevante
acerca do doente, sio momentos de partilha de conhecimentos, aprendizagens e de reflexao
em equipa, com os quais se pretende a continuidade de cuidados. S6 deste modo ¢ possivel
uma presta¢ao de cuidados baseada na mais recente evidéncia cientifica. Neste ambito torna-
se relevante evidenciar o dever do enfermeiro em salvaguardar o direito a privacidade e
confidencialidade onde apenas se deve “partilhar a informacao pertinente s6 com aqueles
que estao implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar,
a seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos”

(OE, 2015, p.81).
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Foram surgindo inimeras questdes relativamente a técnicas e cuidados especificos
que foram colmatadas através de pesquisa bibliografica, da mobilizagao de conhecimentos
prévios, nomeadamente do estagio de BO de urgéncia e através das UC no curso de
mestrado. E importante salientar que esta pesquisa foi permanente, uma vez que o
conhecimento ¢ extenso e estd em constante mutacdo. Teixeira & Barbieri-Figueiredo (2020,
p.18), acrescentam ainda que a pratica baseada na evidéncia (PBE) “constitui uma obrigacao
moral, ética e deontoldgica do enfermeiro”. Daqui emerge o conceito de pensamento critico,
competéncia desenvolvida ao longo de todo o meu periodo de formagdo, com a incessante
necessidade de atualizagdo do cuidar, através do questionamento, andlise, reflexdo, projecao
de hipdteses e possiveis solugdes, com a finalidade de facilitar o desenvolvimento de
confianga, criatividade, flexibilidade e at¢ mesmo a intuicao (Waldow, 2008).

Ao longo do estagio pude conhecer e aplicar na prestagao de cuidados os diversos
protocolos existentes na UCINC, nomeadamente “Protocolo de Controlo de
Glicémia/Administra¢ao de Insulina Endovenosa/Subcutanea”, “Protocolo de Alimentacao
Entérica”; “Gestdo de Temperatura/Temperatura Alvo”, “Protocolo de Sedoanalgesia’;
“Protocolo de Gestao de Débitos Urinarios” e “Protocolo para a Avaliagdo do Estado de
Consciéncia”. Estes protocolos sdo fundamentais para a uniformizagdo dos cuidados pois
diminuem o tempo de atuagdo, aumentam a capacidade de tomada de decisdo, hd uma maior
facilidade em incorporar novas tecnologias € em inovar, utilizagao racional dos recursos e
maior transparéncia e controlo dos custos (Pimenta et al., 2017).

O Protocolo de Sedoanalgesia permite realizar um controlo uniformizado da dor
aguda e reduzir as complicacdes que advém da administracdo de farmacos sedativos e
analgésicos (Olmos, Varela, & Klein, 2019). Implica uma monitorizagdo ciclica do nivel de
sedagdo bem como do estado de consciéncia do doente, através de escalas validadas
salientando-se: a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), que permite avaliar a
qualidade e profundidade da sedagdo em adultos, sendo monitorizada duas vezes por turno
na UCINC (Monte, 2020); e a escala de Coma de Glasgow, onde ¢ feita uma monitoriza¢ao
neurologica trés vezes em cada turno, onde se observa a abertura ocular, resposta verbal e
resposta motora (Feijo, 2020).

Neste ambito torna-se importante abordar a tematica do controlo da dor. O
enfermeiro, encontra-se numa posicao privilegiada para gerir € monitorizar a dor, aliviando

o sofrimento, promovendo o conforto e bem-estar, reduzindo a morbilidade e humanizando
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os cuidados prestados (DGS, 2008). Particularizando para a PSC, a generalidade dos doentes
tem dor “devido a doenca ou lesdao subjacente, a procedimento invasivo ou cirurgico recente
ou a estimulos dolorosos causados por intervengdes na UCI (por exemplo, ventilagdo
mecanica, aspiracao orotraqueal, colocacdo de cateteres, posicionamentos)” (Monte, 2020,
p.113). A medicacao analgésica prescrita na UCINC era ajustada de acordo com a prestacao
de cuidados e especificidades do doente. Avaliei a dor de forma sistematica e frequente a
partir das duas escalas utilizadas: escala numérica, para doente capaz de verbalizar o nivel
de dor (consciente e orientado); e a escala Behavioral Pain Scale (BPS) para doente sob
ventilacdo mecanica invasiva que avalia sinais como a expressdo facial, movimentos dos
membros superiores e adaptacdo ao ventilador (Batalha, Figueiredo, Marques & Bizarro,
2013). Procurei também adotar medidas ndo-farmacologicas para a gestao e controlo da dor,
nomeadamente a promocdo de um ambiente envolvente calmo, confortavel e com uma
temperatura adequada, demonstrar empatia e disponibilidade, a realizag¢@o de alternancia de
decubitos e hidratacdo. Todas estas intervencdes de enfermagem constituem competéncias
presentes no dominio da fungdo de ajuda e que o enfermeiro perito deve desenvolver
(Benner, 2001).

O conforto “¢ uma experiéncia imediata de fortalecimento ao ver as suas
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia colmatadas em quatro contextos
fisico, pscioespiritual, social e ambiental” (Kolcaba, 2003, p. 14). Sabendo que, a pessoa
doente estd a vivenciar um processo de transi¢do, o conforto constitui uma necessidade
fundamental, sendo imprescindivel para o cuidar e a pratica de Enfermagem.
Adicionalmente, devido a especificidade das UCIs, com ambientes dotados da mais alta
tecnologia este conceito deve ser um foco central da prestacao de cuidados (Benner, Hooper-
Kyriakidis, & Stannard, 2011).

A execucdo de técnicas muito diferenciadas requer uma monitorizagdo e vigilancia
minuciosas, pelo que as UCI sdo o local de exceléncia para o acompanhamento da PSC.
Neste ambito, a monitorizagdo hemodindmica invasiva € indispensavel, na medida em que
os parametros obtidos sdo os mais fidedignos. E feita através da utilizagdo de cateteres e
transdutores que, conectados ao sistema, exibem os valores que aparecem em forma de onda
no monitor cardiaco (Dias et. al, 2006).

Durante o meu estagio na UCINC tive oportunidade de lidar inlimeras vezes com

monitorizagado intra-arterial e uma vez com monitorizagdo pressao intracraniana (PIC). Pelo
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facto de no estagio de urgéncia ter tido oportunidade de lidar com a monitorizagdo intra-
arterial, ja tinha algumas competéncias adquiridas que fui aprimorando. Esta ¢ utilizada para
que ocorra uma monitorizagao continua da pressdo arterial, permitindo concomitantemente
a colheita de gasimetrias ou andlises laboratoriais (Monahan, 2007). Procurei garantir a
veracidade da informagao fornecida sobre as questdes hemodinadmicas do doente, através da
manutengdo do transdutor no ponto de referéncia zero, retirando todas as bolhas de ar do
sistema e calibrando o transdutor para a pressao atmosférica anterior a sua utilizagdo. S6
deste modo ¢ possivel evitar erros de leitura e de interpretagdo dos valores que podem
conduzir a complicagdes nos cuidados prestados ao doente. Também a manutengao do penso
externamente limpo e seco, bem como a utilizagao de técnica assé€tica aquando da sua
utilizacdo foram fatores a ter em conta. Azeredo & Oliveira (2013, p.54) corroboram
afirmando que o enfermeiro deve “ser conhecedor, ndo apenas das técnicas necessarias a
uma boa monitorizagdo invasiva, como também deve ter um conhecimento teérico e
cientifico para avaliar criticamente o doente”.

Tive oportunidade de cuidar de um doente jovem, vitima de acidente de viacao, do
qual resultou um TCE grave com necessidade de monitorizagdo da pressao intra-craniana
(PIC). Devido a falta de experiéncia nesta area, procurei desenvolver as minhas
competéncias através da pesquisa bibliografica, autorreflexdo e pela discussio com a
enfermeira orientadora.

A PIC pode aumentar devido a lesdes cerebrais que originam edema, hemorragia ou
hidrocefalia e, sendo for tratada atempadamente pode conduzir a uma herniagdo das
estruturas cerebrais e comprometer a sua perfusdo (Manita, 2015). A sua monitorizagdo ¢
feita a partir da colocacao de um cateter no espaco subaracnoideo ou no ventriculo cerebral.
Funciona, tal como a monitorizacao intra-arterial, através de um transdutor cuja informagao
¢ continuamente apresentada num ecrd para que o enfermeiro possa avaliar e interpretar
(Azeredo & Oliveira, 2013). De acordo com a Brain Trauma Foundation (BTF, 2016), a PIC
deve ser avaliada sempre que haja suspeita de esta estar significativamente aumentada,
nomeadamente em doentes politraumatizados com um score na escala de Glasgow abaixo
de 8 (Carney et al. 2016). O valor normal de PIC ¢ 15mmHg, pelo que, acima de 20mmHg,
existe uma maior possibilidade de ocorréncia de altera¢des funcionais (Manita, 2015).

A partir da monitorizagdo de um doente com PIC, pude compreender que € essencial

minimizar estimulos intensos, uma vez que fatores como a luminosidade ou o ruido, podem
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interferir nesta monitorizacdo. Na UCINC, € rotina neste tipo de doentes a colocagdo de um
aviso a porta do quarto, mantendo-se esta fechada, luzes sempre que possivel no nivel
minimo e as cortinas corridas, mantendo-se apenas o imprescindivel para se poder avaliar o
doente. Também a sedoanalgesia e a terapéutica para controlo da hipertensdo
intracraniana/osmoterapia € ajustada e as intervengdes de enfermagem planeadas
rigorosamente, com a finalidade de otimizar a PIC. A cabeca deve ser mantida em posi¢ao
neutra com elevagao do pescoco entre 30° a 40°, para incrementar o retorno venoso. Quanto
a temperatura, o doente deve estar sempre que possivel apirético; contudo, em casos de PIC
elevada a hipotermia moderada (entre 35° e 36°C), pode aumentar o metabolismo cerebral e,
consequentemente a PIC. A normovolémia e a normoglicemia sao também imprescindiveis
na medida em que a primeira assegura a autorregulacdo cerebral e a segunda previne a
necrose neural (Feijo, 2020).

Por se tratarem de métodos invasivos, a monitorizagdo intra-arterial e a PIC
acarretam riscos e complicagdes, pelo que tive especialmente atenta a sinais inflamatorios
dos cateteres, possiveis hemorragias e sinais de embolia gasosa. S6 desta forma ¢ possivel
diminuir possiveis complicacdes.

A ventilagdo mecanica (VM), substitui a atividade espontdnea de ventilagdo, por
incapacidade de o doente conseguir manter esta funcdo vital. Estd indicada em casos de
faléncia respiratéria por comprometimento da fungao ventilatoria pulmonar, das vias aéreas
e da fungao respiratoria per se (disseminagao de trocas gasosas). A insuficiéncia respiratoria,
as patologias a nivel cerebral e a sedacdo também contribuem para o inicio da VMI (Miguel
& Mendes, 2020).

No contexto de BO de urgéncia, os doentes submetidos a anestesia geral necessitam
de VMI, pelo que eu ja possuia conhecimentos neste ambito. Todavia, em UCI, deve ter-se
em conta a cronicidade associada a ventilagdo, visto que em BO a maior parte ¢ extubada no
final do procedimento cirtirgico. Embora os principios de cada ventilador sejam os mesmos,
bem como o mecanismo de ventilagdo, existem diferencas entre os ventiladores e os modos
ventilatorios em UCI e BO (Manica, 2004). Deste modo, foi fundamental a mobilizacao de
conhecimentos prévios sobre ventilagdo, procurando aprofunda-los com a finalidade de
compreender o ventilador, o seu modo de funcionamento e parametros regulaveis, de acordo
com a situagdo clinica da pessoa individualizando o cuidado de acordo com o objetivo da

ventilacdo (Fontaine & Morton, 2013).
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Saber interpretar os alarmes, estar alerta e reconhecer de imediato possiveis
problemas ¢ funcao primordial do enfermeiro. Miguel & Mendes (2020, p.138) realgam até
que “o melhor ventilador que existe ¢ mesmo o proprio ser humano, pois, por mais evoluida
que a tecnologia esteja, ndo existe um aparelho que consiga “clonar” a série de mecanismos
envolvidos na ventilagdo espontinea, tal ¢ a complexidade do centro respiratdrio”.
Interpretar parametros de VMI foi, para mim, o maior desafio deste estagio pois dada a sua
complexidade e a pouca experiéncia nesta area, nao me foi possivel obter total autonomia,
sendo necessaria uma maior familiaridade com as praticas associadas a VMI, de forma a
aperfeigoar os conhecimentos adquiridos. Contudo, o saber profissional de enfermagem
surge a partir de um processo de construcao que, segundo Correia (2012, p. 26-27), “assente
numa pratica implicada e refletida, que tem de ser centrada nas pessoas € nas suas
necessidades de cuidados” pelo que requer investimento a nivel académico e abertura para a
aprendizagem ao longo da vida.

A prestagdo de cuidados ao doente ventilado foi de extrema importancia dadas as
especificidades que acarreta, especialmente na PSC do foro neurocirargico. Os niveis de
oxigenagdo ¢ de PaCO2 tém impreterivelmente de ser mantidos em valores normais. De
acordo com a Brain Trauma Foundation, os valores de PaCO2 ndo devem ser menores que
25mmHg (Carney et al, 2016). O didxido de carbono tem um efeito vasodilatador e a
hipocapnia leva a uma vasoconstri¢ao e, redu¢ao do volume sanguineo cerebral. Contudo,
este conceito de hiperventilagdo, apesar de diminuir a PIC, pode também conduzir a
isquemia cerebral, pelo que deve ser utilizado por curtos periodos de tempo e nunca nas
primeiras 24h, sob monitoriza¢do minuciosa da oxigenacdo cerebral (Manilha, Santiago &
Cunha e Sa, 2015). Assim, € possivel compreender que nestes doentes ¢ fundamental a
monitoriza¢do e otimizacdo dos parametros ventilatorios, uma vez que a hipoxia (PO2 <
60mmHg) e a hipercapnia (utilizada indevidamente) podem aumentar catastroficamente a
PIC e, consequentemente originar lesdes secunddrias irreversiveis (Feijo, 2020).

Ainda neste ambito, torna-se importante real¢ar outros cuidados de enfermagem
inerentes a ventilagdo. A avaliacdao do nivel do tubo deve ser realizada duas vezes por turno
e registada para que todos tomem conhecimento da sua posi¢ao correta. A sua finalidade ¢é
perceber se existiu exteriorizacdo ou reintrodugdo e, cada vez que for necessario o seu
reposicionamento ¢ crucial auscultar para avaliar a ventilacdo pulmonar. Para que tal ndo

aconteca, ¢ fundamental a fixagdo eficaz do tubo. A permeabilidade das vias aéreas deve ser
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mantida pelo que devem ser aspiradas secregdes endotraqueais apenas quando estritamente
necessario. Uma vez que este procedimento aumenta os valores da PIC e, como
consequéncia, surge o aumento da pressao intratoracica e modificagdes nos niveis de O2 e
CO2, deve ser efetuado de forma répida (10-15 segundos) e precedido de uma pré-
oxigenacao, prevenindo, assim, a hipoxemia ou hipercapnia anteriormente referidas (Under
et al, 2008). Também a avaliagdo da mucosa oral e a prestacdo de cuidados de higiene da
mesma € de extrema relevancia, devendo ser realizada pelo menos uma vez por turno, com
uma substancia a base de clorohexidina.

As mobilizagdes e os posicionamentos no doente ventilado sdo um aspeto relevante,
na medida em que a cabeceira deve ser mantida 30° - 45°, pois permite a expansao pulmonar,
diminui o risco de pneumonia associada a ventilacao e de pneumonia de aspiragao (Feijo,
2020). As alternancias de decubito requerem gestao por parte do enfermeiro de acordo com
a situagdo clinica do doente. Este deve ser mobilizado com movimentos suaves ¢ deve ser
evitada a flexdo extrema da articulagao coxo-femoral. Todas estas medidas contribuem para
a drenagem venosa cerebral, otimizando a PIC, assim como a pressao de perfusao cerebral
(Feijo, 2020).

O cuidado ao doente ventilado, sobretudo do foro neurocritico, ¢ intenso, complexo
e incessante. Compreende um amplo nimero de conhecimentos nas mais diversas areas de
cuidados, ndo s6 a nivel técnico como humano. Tal como estabelecido num dos meus
objetivos, procurei desenvolver competéncias a nivel dos cuidados especializados ao doente
com aneurisma cerebral. O aneurisma cerebral ¢ uma dilatagdo da parede de uma artéria
fragilizada que mede cerca de 2 a 7 milimetros de didmetro e que ocorre na regido do
poligono de Willis, onde se encontram as principais estruturas cerebrais. O seu aparecimento
¢ mais comum nas bifurcacdes de vasos sanguineos (Urden et al., 2020).

A identificagdo do diagndstico inicia-se pela realizagio de uma Tomografia
Computorizada Cranio-Encefélica (TAC CE), onde ¢ possivel observar as densidades
hematicas no espago subaracnoideo, que podem ser quantificadas através da escala de Fisher
(Falcao et al., 2015). Esta escala permite, com base na TAC CE inicial, prever a
probabilidade de ocorrer vasoespasmo, de acordo com a quantidade de sangue presente no
espaco subaracnoideo, estando por isso intimamente relacionada com o prognostico do
doente. A TAC CE permite também identificar a localizacdo do aneurisma, a presenga de

hidrocefalia, areas de isquemia cerebral e hematomas intracerebrais. Posteriormente, podem
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ser realizadas Angio-TAC, Ressonincia Magnética ou angiografia convencional. Esta
ultima, apesar do seu carater invasivo, ¢ considerada gold standard, na medida em que, para
além de se conseguir obter o diagndstico, pode-se, de imediato, realizar o tratamento, pois
demonstra a localizagdo ¢ forma do aneurisma (Sobral, 2017). Deste modo, trata-se de uma
emergéncia médica onde o tempo € crucial para a preservacao das faculdades neuroldgicas
e prevencao de possiveis complicagdes multiorganicas.

Durante o estdgio na UCINC deparei-me com intimeros casos de hemorragia
subaracnoideia aneurismatica (HSA). De acordo com Urden, Stacy e Lough (2020), esta
consiste na presenca de sangue no espago subaracnoideu, isto €, entre a membrana
subaracnoide e a pia-mater, sendo habitualmente causada por uma rotura de aneurisma
cerebral ou uma malformacao arteriovenosa. Afeta sobretudo jovens ou pessoas de meia-
idade e pode ser de carater traumatico ou espontaneo (cerca de 85% dos casos). Na UCINC,
o tratamento inicial de uma HSA aneurismatica passa pela administragdo de nimodipina
60mg oral a cada 4 horas, manutenc¢ao da volémia e o controlo da hipertensao (Urden et al.,
2020). Como tal, preconiza-se o repouso absoluto, a prescricdo de antieméticos, analgésicos,
laxantes, sedativos, dexametasona e labetalol em doentes com valores de pressdo arterial
sistolica superior a 160mmHg. A hipertermia e hiperglicemia devem ser monitorizadas. O
aporte hidrico deve ser de 1500-2000ml dia de soro fisioldgico ou polieletrolitico, de modo
a prevenir o vasoespasmo ¢ hiponatremia - duas das complicagdes mais frequentes. Devem
ser colocadas meias de compressao ou compressao mecanica intermitente para prevengao de
tromboembolismo e posteriormente, apds o tratamento do aneurisma (12h depois), iniciar
heparina de baixo peso molecular (Falcdo et al., 2015). Neste ambito, considero importante
referenciar uma situagdo em especifico vivenciada por mim em estidgio. A Sr. A.M.,
previamente diagnosticada com aneurisma da artéria cerebral média (ACM) direita,
submetida a clipagem e com uma melhoria franca do seu estado geral (score 15, sem
aparentes défices), apresentou no turno uma diminui¢do do seu score para 13, com pupila
direita > pupila esquerda, olhar conjugado para a direita e hemiparesia esquerda, sinais
evidentes de vasoespasmo. Segundo Greenberg (2018), o vasoespasmo ¢ responsavel pela
constricao das artérias cerebrais, o que origina uma diminui¢ao do volume de sangue irrigado
a nivel cerebral contribuindo para uma isquémia e posterior enfarte cerebral. E considerada
a principal causa de morte tardia e de ocorréncia de sequelas neuroldgicas em doentes com

HSA aneurismatica. Este pode ser identificado através de uma observagdo minuciosa do
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doente, nomeadamente pela presenga de confusdo, num doente previamente orientado com
consequente diminui¢cdo do score neurologico, acompanhado de défice neuroldgico focal,
isto €, alteracdo motora ou no discurso (Greenberg, 2018).

A Sra. AM. realizou, de imediato, TAC CE e posteriormente angiografia,
confirmando o quadro de vasoespasmo, tendo sido feita vasodilatagdo com inje¢do de
farmaco intra-arterial (verapamil). O doente com HSA por rotura de aneurisma cerebral ¢
considerado PSC, na medida em que se trata de uma situagdo suscetivel de risco de vida e,
mesmo quando hé sobrevivéncia, existe a possibilidade de este desenvolver défices fisicos e
cognitivos profundos. Como tal, considero que a prestacao de cuidados a estes doentes ¢ um
desafio, dada a sua complexidade e rapida deteriora¢ao/flutuacao da sua situagdo clinica.
Deste modo, requer uma atuagao altamente qualificada e dotada de competéncias especificas
para lidar com situagdes de carater urgente/emergente. Estas tém um papel fundamental no
que diz respeito aos outcomes, nomeadamente os neurologicos. Devem ser estabelecidas
prioridades, identificando os seus défices e promovendo assim que possivel a sua autonomia.
E importante salientar que estes cuidados devem ter uma abordagem holistica, tendo em
conta todos os aspetos inerentes a pessoa/familia e ao processo de transi¢do saude-doenga
que se encontra a experienciar.

No que respeita a prestagdo de cuidados diretos a PSC e articulando com estagio em BO
de urgéncia, ressalto a prestacdo de cuidados a um dador de 6rgdos em morte cerebral. A
manuten¢do do dador em morte cerebral € um processo complexo que requer a prestagcdo de
cuidados diferenciados e ¢ um dos maiores desafios das equipas multidisciplinares. O
enfermeiro especialista tem um papel preponderante, na medida em que deve utilizar uma
abordagem individualizada, com conhecimento da fisiopatologia da morte cerebral e das
suas diferentes repercussdes nos diversos niveis. Inicialmente, o aumento progressivo da
pressdo intracraniana origina uma tempestade simpatica ou autonomica, isto ¢, manifesta-se
hiperatividade simpdtica, conduzindo a uma hipertensdo grave transitoéria, bem como
disfuncdo a nivel cardiovascular, simultancamente com a herniacdo do tronco cerebral.
Posteriormente, ha destruicao de estruturas vasomotoras centrais, devido a perda de tonus,
com consequente diminui¢do da descarga simpatica, originando hipotensdo e hipovolémia,
verificando-se também alteracdes a nivel da termorregulagdo e sistemas hormonal e

enddcrino (Gongalves, 2013). Devem, por isso, ser assegurados cuidados de exceléncia, que
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incluem a monitorizagdo hemodinamica e standard, colaboracdo na monitorizagao
laboratorial e o estabelecimento de uma relacao terapéutica com a familia do potencial dador.

Pude experienciar o que ¢ cuidar de um (potencial) dador de 6rgaos durante um turno.
Posso dizer que foi talvez a prestacdo de cuidados mais complexa e minuciosa que tive
durante todo o estagio, na medida em que durante aquelas oito horas a instabilidade
hemodinamica do dador foi uma constante, acarretando uma grande responsabilidade da
minha parte (obviamente com a supervisdao da orientadora), com necessidade de vigilancia
minuciosa, atuagdo rapida e eficaz de modo a prevenir complicagdes. O dador apresentou,
nesse periodo de tempo: hipotensdo, com necessidade de reposi¢ao volémica (que foi
infrutifera), tendo de reiniciar a perfusdo de noradrenalina; hipotermia severa, com
colocacdo de cobertor térmico (que foi pouco eficaz); poliuria e alteragdes a nivel da
gasimetria. Foi realizada reposicao de volume, com o objetivo de corrigir e controlar estas
alteracdes, bem como a administragdo de desmopressina. Realizou, ainda, TAC toracico de
modo a compreender a viabilidade de transplante de pulmdes e coragao.

Nightingale (2005), considera que a enfermagem deve ter como finalidade manter os
doentes nas melhores condigdes possiveis, para que a natureza possa atuar sobre eles.
Contudo, para que tal aconteca fazer uso somente dos meios tecnologicos nao ¢ suficiente,
porque prestar cuidados a um (potencial) dador de o6rgaos pressupde a satisfagdo das suas
necessidades humanas fundamentais, sendo o enfermeiro o principal responsavel pela
substituicdo dessas mesmas necessidades. Ao intervir numa 4rea tdo especifica como a
doagdo e transplante de 6rgdos, ¢ inevitavel a presenca de sentimentos ambiguos. Contudo,
devemos estar cientes de que hd uma morte que se transforma em vida e que, ao
contribuirmos para a manutengao de um dador, estamos certamente a contribuir para a
qualidade dos 6rgdos a transplantar e, consequentemente, mudamos positivamente a vida de
outrem. E fundamental esclarecer, informar e apoiar a familia do dador, procurando salientar
a dualidade de sentimentos entre a morte e vida. Os 6rgaos do seu ente querido continuarao
vivos no corpo de outra pessoa pois “‘é importante ndo esquecer que doar orgdos é um ato
altruista, considerado por muitos como o maior ato de bondade entre seres humanos”
(Instituto Portugués do Sangue e Transplantagdo, 2022) e este ¢, provavelmente, o ultimo
ato de solidariedade no garante do direito a vida de terceiros.

Como podemos constatar, cuidar em UCI ndo se baseia meramente nas competéncias

de carater técnico. Também as competéncias de cardter comunicacional e relacional
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potenciam a qualidade da interven¢do do enfermeiro. Constitui-se como um instrumento
basico do cuidado prestado ao doente e a familia, bem como na relacdo que se estabelece
com a equipa multidisciplinar. O enfermeiro deve ser dotado de competéncias que lhe
permitam identificar as estratégias facilitadoras da comunicacdo de acordo com as
caracteristicas de cada doente. Nao sendo possivel, na grande maioria das vezes, obter estes
dados de imediato em UCI, deve recorrer-se a familia, aquando o momento da visita.
Contudo, dadas as circunstancias atuais de Pandemia por Covid 19, ndo estavam autorizadas
visitas presenciais. Tal facto despoletou em mim um sentimento de inquietude e de reflexao
constante. A PSC, estd numa situa¢do muito peculiar, dotada de grande vulnerabilidade, pelo
que nao lhe ser possivel estar com aqueles que lhe sdo mais préximos, num provavel cenario
em que ha risco de vida e onde vai ser sujeito a procedimentos dolorosos e invasivos, os
sentimentos de inseguranga e soliddo sdo inevitaveis. A equipa de enfermagem da UCINC,
face a estas restricdes, teve especial atencdo em atender os telefonemas de familiares,
prestando esclarecimentos e tirando duvidas. Ao fazer parte deste processo, contribui para a
diminui¢do dos niveis de ansiedade dos familiares e para o bem-estar psicologico da PSC,
transmitindo conforto e dignidade (Robert et al., 2020). As chamadas telefénicas promovem
a participacao da familia nos processos de decisdo, permitindo ao enfermeiro compreender
melhor a pessoa doente adaptando as suas intervengdes de acordo com as suas
especificidades (Robert et al., 2020). S6 assim ¢ possivel otimizar as suas intervengoes, na
medida em que uma comunicagdo eficaz conduz a resultados mais positivos (Coelho &
Sequeira, 2014).

A comunicacdo com a PSC ventilada ¢ muito focada nas necessidades fisicas e pouco
focada na componente emocional, muito dispar a realidade com que lido diariamente em
servico de internamento. Inicialmente, tal facto gerou em mim periodos de frustragdo e
alguma ansiedade por sentir que estava a comprometer o processo de compreensdo e a
satisfacdo da PSC. Ao longo do tempo pude constatar que a utilizagdo de estratégias como a
utilizacdo de expressoes faciais, o olhar, o apontar, a leitura labial e a escruta, foram
benéficas no desenvolvimento da comunicagdo com o doente ventilado. A relacao
enfermeiro-doente deve ser pautada pela autenticidade da comunicagdo, pela empatia e
escuta ativa. Deste modo, o processo de comunicagdo com a PSC e familia, requer a
utilizacdo de estratégias como a negociagdo ou a clarificacdo, estabelecendo uma relagdo

terapéutica que assente no respeito pelas suas crengas e cultura, permitindo uma maior
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positividade na gestdo dos sentimentos do doente e familia, com consequente diminuicao
dos niveis de ansiedade e stress (Scott, Thomson, & Sheperd, 2019).

O Codigo Deontologico do Enfermeiro refere que o enfermeiro tem o dever de zelar
pela seguranca da pessoa e garantir a qualidade dos cuidados (OE, 2005). A OMS (2005),
considera a seguranga do doente como uma das areas prioritdrias para a prestagdo de
cuidados de saude, independentemente do local onde estes sdo prestados, tal como se pode
constatar pelo World Alliance for Patient Safety. O facto de os primeiros dois estagios terem
sido no BO de urgéncia, conjuntamente com a experiéncia profissional em contexto de
internamento, foi-me possivel aprimorar competéncias no que diz respeito a segurancga do
doente. Demonstrei conhecimentos sobre o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
(2015-2020) tendo-o aplicado na prestacdo de cuidados, salientando-se em UCI a
importancia de: “aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno, aumentar a seguranca
da comunica¢do, aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacdo, prevenir a ocorréncia de
ulceras de pressao”, todos eles abordados anteriormente (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).
A Prevencao e Controlo de Infe¢do e Resisténcia aos Antimicrobianos, também esta
incluida, salientando-se a criagdo do PPCIRA (Programa de Prevengao e Controlo de Infeg¢ao
e Resisténcia aos Antimicrobianos), com a finalidade de reduzir a taxa de infe¢des
associadas aos cuidados de saude (IACS), bem como sensibilizar para o uso criterioso da
antibioterapia (DGS, 2017). As IACS sao infe¢oes adquiridas pelo doente ou profissional de
saude durante o exercicio da sua atividade, durante a prestacdo de cuidados, sendo a sua
grande maioria potencialmente evitavel (Regulamento n°429/2018, 2018). A OMS (2015),
considera-o como o evento de maior adversidade dos cuidados de saude, com elevados
indices de morbi-mortalidade e consequentes gastos em satde. O projeto “Stop Infecdo
Hospitalar” também tem especial relevancia no que diz respeito a PSC, pois aborda as
infegdes nosocomiais associadas ao cateter venoso central (CVC), a algaliagdo, pneumonia
associada a intubacdo e infe¢des do local cirurgico (Fundagdo Calouste Gulbenkian, 2015).
A PSC, devido a sua condi¢do clinica, apresenta uma maior suscetibilidade para ocorréncia de
infecdes, ndo s pela complexidade das intervengdes a que € sujeita, mas também pela elevada
quantidade de técnicas invasivas (Regulamento n°429/2018, 2018). Deste modo, o enfermeiro
especialista tem um papel fundamental na promogao de boas praticas de prevengdo e controlo
das IACS, através da aquisicao e desenvolvimento de conhecimentos, gestdo de cuidados e pela

capacitacdo das equipas em que esta inserido.
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2.3 Competéncias de Mestre

De acordo com a OE (2010), o grau de Mestre ¢ atribuido aos detentores de
conhecimentos aprofundados e especializados no seu campo de interven¢do e que
demonstrem capacidade de tomada de decisdo e um elevado nivel de julgamento clinico. O
ciclo de estudos que confere o grau de mestre deve garantir que o estudante adquira uma
especializacdo de carater académico com recurso a investigacdo, inovagdao ou
aprofundamento de competéncias profissionais (Decreto-Lei n°65/2018, 2018). Deste modo,
enquanto futura Mestre em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area de Enfermagem a PSC,
adquiri e desenvolvi conhecimentos, aprofundando a minha capacidade de os aplicar, de
forma refletida e ajustada, fomentando a capacidade de resolugdo de problemas em qualquer
contexto, com a finalidade de garantir a exceléncia e a seguranga dos cuidados. Procurei dar
resposta a complexidade e exigéncia inerente ao doente critico, capacitando-me para uma
prestacdo de cuidados de qualidade através da aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias.

Durante o ciclo de estudos, as UC lecionadas permitiram a obtencdo de
conhecimentos fundamentais para o suporte da pratica, dotadas de enorme dinamismo e
assumindo-se como um processo de interacdo continuo entre docentes e discentes. A
realizagdo dos estagios e, consequente reflexdo, permitiram o desenvolvimento do
pensamento critico, onde, a PBE ¢ fundamental pois “uma das caracteristicas da profissao ¢
o aumento do seu corpo de conhecimento proprio, resultante da investigagdo (...) que lhe
permitird fundamentar cada vez mais as suas praticas” (Vieira, 2017, p. 108). Neste ambito,
a revisao integrativa da literatura elaborada, permitiu a criagdo e partilha de conhecimento

que contribuiu para o corpo de conhecimento da disciplina de enfermagem, estando

disponivel para consulta na Revista de Investigacdo & Inovacdo em Saude (2022). Assim,
considero que os resultados obtidos a partir desta revisdo, serdo certamente incorporados e
divulgados na minha pratica didria para que esta seja mais eficaz e, consequentemente se
obtenham melhores resultados em satide. E fundamental que o enfermeiro promova a sua
propria formagado e desenvolva competéncias na sua area de atuagdo e, sendo o contexto de
prestacdo de cuidados a PSC especifico, exigente e complexo, torna-se fulcral investir na

formacao continua, promovendo o conhecimento ao longo do seu percurso profissional.
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3. CONCLUSAO

Ao refletir acerca do percurso desenvolvido considero que foi possivel desenvolver
e aprofundar conhecimentos e competéncias inerentes ao titulo de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirirgica na Area da Pessoa em Situagio Critica. A
responsabilizacdo pelo proprio processo de aprendizagem requereu esforco, empenho e
dedicagao para que o crescimento pessoal e profissional fosse possivel. Watson (2002, p.63),
afirma que “a teoria e a pratica vivem juntas, cada uma a documentar a outra”, pelo que o
enfermeiro ao longo do seu percurso profissional deve fazer uma atualiza¢do constante dos
seus conhecimentos, investindo na sua formacdo com a finalidade de melhorar a sua
prestacao de cuidados. Como tal, ¢ esperado que este tenha capacidade de tomada de decisao
adequada relativamente as intervencdes autdnomas e interdependentes, para além do ato de
cuidar (Nunes, 2007). E, deste modo, que se justifica a pertinéncia da continuidade da
atualizacdo e melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e, foi esta necessidade e
procura que impulsionou o percurso desenvolvido.

A realizagdo da revisdo integrativa da literatura, constituiu um momento de criagao
e partilha de conhecimento, que partiu da necessidade encontrada na pratica relativa a
tematica da seguranga no uso do medicamento relacionada com o doente critico. E
fundamental que o enfermeiro detentor de grau de mestre, possua competéncias a nivel da
investigacdo, procurando incessantemente fundamentar a sua pratica na evidéncia, com a
finalidade de promover uma prestagdo de cuidados de qualidade e, concomitantemente,
contribuir para o corpo de conhecimento da disciplina de enfermagem. Nos ultimos anos, a
tematica sobre a seguranca do doente assumiu enorme relevancia junto das principais
entidades internacionais e nacionais, nomeadamente a OMS e a DGS, pelo que existe uma
constante preocupacao e necessidade de adotar medidas simples e de carater universal, de
modo a que a sua aplicag@o a nivel pratico seja simples, independentemente dos recursos
que se detém. Promover a seguranca do doente ¢ um processo complexo, na medida em que
constitui um dos pilares do cuidado de enfermagem, sendo por isso um enorme desafio. O
enfermeiro, enquanto principal prestador de cuidados ao doente critico, tem um papel
primordial na seguran¢a no uso do medicamento. Esta ideia ¢ corroborada por Nazarko
(2015), que afirma que o enfermeiro ¢, o principal interveniente de todo o processo,

sobretudo na preparacdo e administragdo do medicamento, estando numa posicao
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privilegiada para detetar falhas, parar ou modificar o processo, originando uma maior
responsabilizacdo deste profissional. Traduzindo-se para a pratica em BO e UCI, ¢
necessario um planeamento e implementagdo continua de intervengdes que previnam a
ocorréncia de danos durante todo o processo de medicacdo. A prestacio de cuidados seguros,
eficazes e centrados nas necessidades do doente e familia é fundamental.

Os contextos de estagio foram essenciais e o facto de terem sido realizados em locais
tao distintos, mas que, simultaneamente, se correlacionam, permitiu a aquisi¢do de novos
conhecimentos, a vivéncia de novas experiéncias ¢ o desenvolvimento de competéncias
técnico-cientificas, relacionais e comunicacionais na prestacdo de cuidados a PSC, com o
objetivo primordial de uma prestacao de cuidados de exceléncia. A aprendizagem na e para
a agdo permite o desenvolvimento do conhecimento em contexto da pratica clinica. Torna-
se, assim, fundamental, as experiéncias prévias, o questionar € a procura incessante por
novos saberes, com a finalidade de desenvolver a capacidade critica e de reflexdo. No trajeto
de aprendizagem desenvolvido, foi necessaria uma adaptacdo constante a novos contextos e
situagdes que, pelo seu carater complexo e especifico, foram encarados como um desafio
que considero ter ultrapassado com sucesso.

A pratica em contexto de BO e UCINC, foi repleta de momentos de enorme
aprendizagem, onde trabalhar com os diferentes elementos da equipa multidisciplinar,
experienciar diferentes problematicas e intervir na prestagao de cuidados a PSC contribuiu
para o desenvolvimento e aprimoramento de competéncias especializadas no que concerne
a avaliacdo, planeamento, intervencao e investigacdo no ambito da Enfermagem Médico-
Cirtrgica na Area da Pessoa em Situagdo Critica.

Enquanto enfermeira em contexto de BO na prestagao de cuidados a PSC e de carater
urgente, fui responsavel pela prestacdo de cuidados antes, durante e apds as cirurgias,
identificando as necessidades fisiologicas, psicologicas e sociais da pessoa. As intervengdes
foram desenvolvidas e individualizadas, tendo sido executadas com destreza e seguranga,
fazendo posteriormente a sua avaliacdo através da apreciacdo dos resultados obtidos. S6
assim foi possivel identificar as necessidades do doente, formular diagndsticos, estabelecer
intervengoes e resultados, de acordo com as suas especificidades. O processo de enfermagem
permitiu-me a utilizagdo sequencial, l6gica e fundamentada do saber, levando-me a refletir

sobre a minha pratica e conhecimentos adquiridos. Desta forma, foi possivel otimizar a

60



capacidade de julgamento e raciocinio clinico, baseando a tomada de decisdo na evidéncia
cientifica.

O contexto particular de urgéncia/emergéncia implica, por parte do enfermeiro, uma
reflexdo critica relativamente ao seu agir, pelo que a tomada de decisao deve incorporar a
atualizacdo constante dos resultados da investigagdo na pratica clinica e implica uma
avaliacio de todo este processo e dos resultados obtidos. E, assim, primordial que o foco de
atencao da prestacao de cuidados seja o doente e o seu bem-estar, sobretudo tendo em conta
a especial vulnerabilidade do doente cirtargico, na medida em que, apds a indugao anestésica,
este perde a sua autonomia, estando totalmente dependente de terceiros para assumir a total
responsabilidade pelo zelo da sua integridade. O enfermeiro, no seio da equipa
multidisciplinar, ¢ aquele que estd numa posi¢do mais privilegiada para assegurar uma
resposta mais adequada as suas necessidades, sendo quem estabelece uma relagdo mais
proxima com o doente.

No caso especifico do doente critico, o enfermeiro tem um papel fundamental no que
diz respeito ao alcance da homeostasia desejada aquando de situacdes de transicao. Além de
permitir a preservagdo das fungdes vitais, prevenir complicacdes e limitar incapacidades, os
cuidados de enfermagem devem garantir a satisfacdo das necessidades de auto-cuidado e
contribuir para uma boa capacidade de adaptacdo, garantindo, deste modo, 0 maximo bem-
estar da pessoa cuidada (Meleis, 2010). Cuidar da PSC ¢ assim, desempenhar intervengdes
no que diz respeito a seguranga, conforto, prevencao e controlo de infecao, manutencao dos
parametros vitais, controlo e gestdo de dor e no garante do correto posicionamento cirirgico.
Em todo este processo, deve ser garantida a humanizag¢do dos cuidados perioperatdrios,
através de um cuidar humano, estabelecendo uma relacdo de ajuda e incentivando o doente,
sempre que possivel, a envolver-se no seu processo cirirgico (Cambotas et al. 2006; Bilbao,
20006).

Dadas as suas caracteristicas, o BO ¢ um local que exige muito dos profissionais de
enfermagem, ndo s6 pela condi¢do clinica dos doentes, mas também pelos procedimentos
anestésico-cirurgicos e as constantes atualizagdes a nivel de tecnologia. Neste ambito e pela
sua complexidade, conduz muitas das vezes a um grande desgaste e stress (Viegas & Névoa,
2014). Como tal, torna-se essencial que o enfermeiro mantenha uma atualizagdo constante

dos seus conhecimentos e competéncias.
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Nos dois estagios que desenvolvi em BO e enquanto futura especialista na vertente
do doente critico, procurei sempre alargar o meu campo de a¢do, indo muito além do saber
meramente teoérico, pautando a minha prestagdo de cuidados na estabilizagdo do doente,
baseando-me numa atuagdo preventiva e de controlo de riscos. Deste modo, considero que a
medida que se vai adquirindo conhecimento, maior consciencializa¢do se tem daquilo que
se sabe, do que se domina e das necessidades de aprendizagem. Tendo em conta que o
enfermeiro deve ser o proprio impulsionador da sua formacao, € necessario um investimento
continuo, através de uma aprendizagem ao longo da vida, baseada na evidéncia cientifica e
que contribua para a satisfagdo pessoal e profissional.

Ser enfermeiro especialista, ndo ¢ ser-se um fim em si mesmo, pelo que € essencial
que, independentemente do grau ou estatuto que se detém, que haja uma consciencializagao
do que se ¢, faz e do que se sabe, ou seja, requer um investimento continuo. O “saber ser”
em BO requer ser dindmico, consciente e humilde, pelo que implica motivagdo, espirito de
equipa e cooperacao, rigor e destreza, capacidade de adaptacao e tomada de decisdo, reflexao
critica, improvisagao, resposta rapida a situagdes de emergéncia e controlo de stress. Deste
modo, o enfermeiro especialista em contexto de BO ¢, sem duvida, um profissional
multifacetado que atua com a maxima eficiéncia, de modo a poder, a todo o instante,
priorizar, tomar decisdes e antecipar situagdes antes, durante e apos a cirurgia.

O estagio em UCINC foi uma mais valia no meu percurso académico e profissional,
na medida em que desenvolvi competéncias a nivel da monitoriza¢do continua e do cuidado
focado (neste caso dois doentes em cada turno), na possivel deterioracao do estado de satide,
intervindo de forma rapida e eficaz de modo a garantir os melhores resultados para o doente.
A identificacdo precoce de situacdes potencialmente causadoras de dano, permitiu-me ser
eficiente no garante da satisfacao das necessidades do doente. De acordo com Sobral (2017),
a presenca de enfermeiros mais especializados na area das neurociéncias, sobretudo na
promocao da saude, reduz a incidéncia de doencas desta tipologia e melhora a prestagao de
cuidados. O enfermeiro especialista, ¢ um elemento fundamental neste ambito, devendo ter
um papel proactivo na equipa multidisciplinar, fazendo a gestdo do cuidado ao doente,
prevenindo o agravamento de lesdes j& existentes e o aparecimento de lesdes secundarias,
através da identificagdo precoce de sinais e sintomas. O objetivo primordial ¢ a prestacdo de
cuidados individualizados, a partir de intervengdes autdbnomas e interdependentes antes,

durante e apds o tratamento, através da identificagdo, avaliagdo e hierarquizacao dos riscos,
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reconhecendo a melhor forma de atuacdo, garantindo o melhor resultado possivel para o
doente e familia, contribuindo para uma maior qualidade de vida.

Cuidar da PSC pressupde o conhecimento de que a hospitalizagdo em UCI e o
periodo perioperatorio constituem transi¢des de satide-doenca que envolvem a pessoa doente
e familia. Deste modo, o processo de enfermagem de acordo com Abreu (2011, p. 29), passa
pela defini¢do de intervengdes “consistentes com as necessidades humanas”, acrescentando,
ainda, que os enfermeiros “cuidam de pessoas que vivenciam transi¢des, antecipam
transicdes ou completam o ato de transicdo” (Abreu, 2011, p. 38).

A principal dificuldade encontrada nos estdgios esteve relacionada com a
inseguranca associada a dois novos contextos com problematicas nunca antes vivenciadas
em termos profissionais. Foi fundamental conhecer de forma aprofundada os contextos em
questdo. A medida que o tempo foi passando e através da experiéncia adquirida, foram
utilizadas estratégias de modo a conseguir ultrapassar as dificuldades e, desenvolver assim
competéncias. O fator tempo constituiu uma limitagdo, uma vez que pratica clinica ¢ flexivel
e dindmica, sendo as oportunidades de aprendizagem unicas, imprevisiveis e variadas.
Também conciliar a vida profissional e pessoal constituiu um enorme desafio.

Relativamente ao futuro, através da formacgdo continua, pretendo continuar a
aprofundar e adquirir conhecimentos que me permitam aperfeigoar a pratica de cuidados a
PSC e familia. A ambigao e motivagdo para fazer mais e cada vez melhor ndo se esgota.
Assim, a conclusdo desta etapa ndo ¢ o fim de um processo, mas sim dar continuidade a

procura incessante de conhecimento baseada na mais recente evidéncia cientifica.
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APENDICE 1

Tabela I - Metodologia PICO para a formulagdo da questdo de investigacao

P Populagao Enfermeiros

Fenomeno de interesse Promocao da seguranca no
uso medicamento no doente
critico

Co Contexto Hospitalar — Servigo de
Urgéncia, Unidade de
Cuidados Intensivos,
Unidade de  Cuidados

Intermédios

(Joanna Briggs Institute, 2014)






APENDICE 11

Tabela II - Critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos

Critérios de selecao

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Populacdo Enfermeiros Outros profissionais de
saude
Contexto Hospitalar, nomeadamente Unidades de Cuidados

cuidados intensivos,
urgéncia/emergéncia,

cuidados intermédios

Intensivos Pediatricas,
Neonatologia e outros

contextos nao hospitalares

Data de publicacdo

2016-2021

Anterior a 2016

Idioma da publicacdo

Inglés, Portugués e

Espanhol

Outra lingua

Disponibilidade do texto

Full text — Texto integral de

livre acesso

Resumos

Estudos ainda em curso







APENDICE III

Figura 1 - Processo de identificacdo e inclusdo dos estudos tendo como referéncia o

[ Identificacao ]

Selecao

[ Ilegibilidade ]

)

Incluidos

diagrama PRISMA

Artigos Identificados
PubMed (n =9); EBSCO (n = 4); Scielo (n = 3); B-On (n = 154)

Excluidos por duplicagdo, ano de

|
1
1 publicacdo, idioma, auséncia de
I
|

acesso livre e/ou texto integral

Artigos identificados

PubMed (n = 4); EBSCO (n = 3); Scielo (n = 3); B-On (n = 115)

Artigos identificados
PubMed (n = 2); EBSCO (n = 1); Scielo (n = 2); B-On (n = 10)

Artigos identificados (Amostra Final) — Total: 9
PubMed (n = 1); EBSCO (n = 1); Scielo (n=1); B-On (n = 6)

[

(Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009)






APENDICE IV

Tabela 3 - Resumo dos artigos incluidos na revisdo integrativa de literatura

Artigo 1

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados




Artigo 2

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados




Artigo 3

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados

“Potencial intravenous drug interactions in intensive care” — Maiara Moreira,

Maria Mesquita, Marluci Stipp, Graciele Paes (2017)

Avaliar potenciais interagdes medicamentosas e o seu grau de severidade,
através da andlise de prescrigdes de uma UCI de um hospital universitario no

Rio de Janeiro.

Estudo quantitativo, exploratdrio retrospetivo. Foram analisados processos
clinicos de doentes internados em UCI de um hospital universitario no Rio de

Janeiro, entre Junho de 2013 e Junho de 2014.

Nivel II1

Existe maior probabilidade de interacdes medicamentosas em doentes
polimedicados, como ¢ o caso dos doentes em cuidados intensivos.
A equipa multidisciplinar deverd estar atenta a todas as fases da medicagao,
comecando na prescricdo médica até a administragao por parte da equipa de
enfermagem, s6 desta maneira é possivel identificar e prevenir precocemente
as interagdes medicamentosas.

Os enfermeiros t€ém um papel preponderante na avaliagdo e individualizagao
dos cuidados ao doente, tendo em conta a sua situacao clinica, pelo que
devem exercer a sua autonomia no que diz respeito a medicagao, sobretudo
relativamente a horarios de administragdo ou, se necessario, requerer a
suspensdo/substituicdo de determinado fArmaco.

Uma anélise prévia das prescrigdes permite fazer uma caracterizagao da
medicagdo, permitindo a prevengao de possiveis interagdes, minimizando,

assim, o risco para o doente.




Artigo 4

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados

“Nurses perceptions of high-alert medication administration safety: A
qualitative descriptive study” — Laura Sessions, Kenneth Catchpole, David

Chair, Margaret Chair, Lynne Nemeth, Teresa Kelechi (2019)

Identificar a perce¢do dos enfermeiros sobre os fatores que contribuem para a

seguranc¢a da administragdo de medicagao de alto risco.

Estudo qualitativo descritivo. Foram entrevistados 18 enfermeiros de dois
hospitais dos Estados Unidos da América de Julho a Setembro de 2017, a

exercer fungdes em UCI, servigo de urgéncia, oncologia, medicina e cirurgia.

Nivel VI

Foram identificados trés fatores para a promog¢ado da seguranga em
medicagoes de alto risco:
- A presenca de uma cultura organizacional que
promova a seguran¢a, nomeadamente, o reconhecimento de que o erro ¢
inevitavel e que pode ser visto como uma oportunidade de melhoria.
- Colaboragdo entre a equipa multidisciplinar;
- Competéncia e dedicagdo dos enfermeiros;

No que diz respeito a prevaléncia do erro em medicagdes de alto risco, o uso
inconsistente da dupla verificagdo, excesso de trabalho e distragdes, sao
fatores catalisadores.

O uso de sistemas de rastreabilidade dos medicamentos (Bar Code Scaning),
foi considerada uma solugdo vidvel para a diminui¢do dos erros em

medicagao de alto risco.




Artigo 5

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados

“Intravenous Fluid Management in Critically 11l Adults: A Review” - Ashley
Barlow, Brooke Barlow, Nancy Tang, Bhavik M. Shah, Amber E. King
(2020)

Comparar os diferentes tipos de fluidoterapia endovenosa, incluindo as suas
propriedades fisico-quimicas, os seus efeitos a nivel hemodinamico e
possiveis efeitos adversos;

Descrever estratégias para ajudar na sele¢do e dosagem da fluidoterapia

dependendo da finalidade que se pretende obter;

Artigo de revisao, publicado na Revista Critical Care Nurse

Nivel VII

O doente critico requer uma individualizagdo do tipo de fluidoterapia a
administrar, volume, ritmo de perfusdo, duragdo e objetivo a atingir tendo em
conta a sua situacao clinica. Neste ambito, foi criado um algoritmo designado

5R’s — Ressuscitagao (Resuscitation), Rotina de Manutenc¢ao (Routine
Maintenance), Substitui¢do (Replacement), Redistribui¢ao (Redistribution) e

Reavali¢do (Reassessment), que demonstrou ser uma ferramenta util para a
administracdo segura e eficaz da fluidoterapia.

A fluidoterapia €, muitas das vezes, uma interven¢ao crucial contudo, a sua
administracdo agressiva sem qualquer monitorizagao e reavaliagdo constante
pode anular os seus beneficios. Como tal, o enfermeiro tem um papel
preponderante, na medida em que se encontra numa posicao privilegiada para
uma gestao adequada da fluidoterapia, através de avaliagdes clinicas e
laboratoriais onde se incluem a avaliagao clinica, monitorizagao de sinais
vitais, débitos urinarios, desequilibrio idnicos e alteragdes da fungdo renal e

equilibrio acido-base.




Artigo 6

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados




Artigo 7

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados




Artigo 8

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados




Artigo 9

Titulo
Autores

Ano

Objetivos

Método

Nivel de

Evidéncia

Resultados

“Nurses clinical reasoning practices that support safe medication
administration: na integrative review of the literature.” — Emily Rohde,

Elizabeth Domm (2018)

Identificar a forma como o pensamento critico ¢ o conhecimento influenciam
a forma como os enfermeiros promovem a seguran¢a na administragao de

medicacgao.

Revisdo Integrativa da Literatura.

Pesquisa de artigos entre 2000-2016, tendo sido incluidos 16 estudos.

Nivel V

Foram identificadas trés categorias:

- Influéncia organizacional na seguranca do medicamento. A literatura
centrou-se na capacidade dos enfermeiros em evitar ou recuperar de erros
medicamentosos, tendo os resultados sido agrupados em trés categorias:
identificacdo, interrupcao (questionamento) e corre¢cdo do erro de medicagao.
- O papel do enfermeiro na administracdo com seguranga da medica¢do. Por
exemplo, a avalia¢do a priori da administragdo da medicacao ¢ fundamental
para identificar alteragdes que possam comprometer a estabilidade do doente;
- O pensamento critico dos enfermeiros no processo de medicacao.
Emergiram duas categorias: a prestacao de cuidados centrados no doente e a
aplicagdo de conhecimento para a administracdo segura do medicamento. Os
enfermeiros sabem reconhecer o seu papel preponderante na administracao da
medicagdo, que vai para além do cumprimento dos 5 certos da medicacao,

fazendo questdes, procurando respostas e clarificando, muitas das vezes, com
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Farmacos utilizados no BOC
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Indice Benzodiazepinas

| Benzodiazepinas - Antagonlstas

Agentes Anticolinérgicos
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Classificacdo Terapéutica: Simpaticomimético e Anti-alérgico

Indicac6es: ressuscitacdo cardiopulmonar e anafilaxia aguda em
adultos

Solucao de administracao: 0.1mg/mi

Administragao IV: de acordo com indicagdo médica

ExERRRRRRR!

W

P

Classificagdo Terapéutica: Simpaticomiméticos
Indicacgdes: suporte inotropico no tratamento da insuficiéncia cardiaca
associada a enfarte do miocardio, cirurgia cardiaca, miocardiopatias,
choque séptico e choque cardiogénico

Solucao de administragao: 12.5 mg/ml (ampolas de 250mg)
Administracao em perfusao: 250mg até 50ml (standard)

Diluicao em Dextrose a 5%

Administrar em CVC - perfundir em lumén isolado de outros |

farmacos J
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Classificacdo Terapéutica: Simpaticomimético

Indicacdes: correcdo dos desequilibrios hemodindmicos que se
verificam no choque devido a: enfarte do miocardio, traumatismo,
septicémia endotoxica, cirurgia cardiaca, insuficiéncia renal e
descompensacgao cardiaca crénica, como se verifica na insuficiéncia
congestiva refractaria

Solucdo de administracao: 200mg/5ml (ampolas 200mg)
Administragdao em perfusao: 200mg até 50ml de SF (standard)

Administrar em CVC - perfundir em lumén isolado_de outros
farmacos

Classificacao Terapéutica: Simpaticomimético

Indicagdes: tratamento da hipotenséo causada por raquianestesia ou
epidural

Solugao de administracao: ampolas de 30mg ou 50mg

Administragdo IV: 30mg diluir até 6ml de SF (5mg/ml)
50mg diluir até 10ml (5mg/ml)

N

-~

Classificacdo Terapéutica: VVasopressor

Indicagdes: produz vasoconstricdo e estimulagdo do miocardio, os
quais podem ser necessarios para a reposigéo adequada de fluidos no
tratamento da hipotensdo e choque severos. Aumenta o débito
cardiaco e a presséo arterial

Solugao de administragao: 1mg/ml

Administracdo em perfusdo: 10mg até 50ml de SF (standard)

Administrar em CVC - perfundir em lumén isolado de outros
farmacos
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== Esmolol Labetalol
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==t N
. Classificacao Terapéutica: Antiarritmico -
= Indicagbes: taquicardia supraventricular e rapido controlo da
frequéncia ventricular em doentes com fibrilhagao auricular ou flutter.
=—] Esta também indicado nos casos de taquicardia e hipertensdo que
ocorram no periodo perioperatério e taquicardia sinusal n&o-
= compensatoria
‘ Solucao de administracao: 10mg/ml
Administracao IV: em bélus, de acordo com indicag@o médica
|
I
| >
== b
=1 .
- Classificacao T éutica: Beta-Bl d -
assificacao Terapéutica: Beta-Blogueador
= Indicacdes: hipertensdo grave, durante a intervengdo cirlrgica
quando esta indicada técnica hipotensiva
—=1
Solucao de administracao: Smg/ml
=

Administracdo IV: em bdlus, de acordo com indicagdo médica
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l Relaxantes musculares ™
| Atracurio I I Rocurdénio I
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Atracurio N

||« Classificacao Terapéutica: Relaxante Muscular

-

Indicagdes: adjuvante na anestesia geral para facilitar a intubagao

endotraqueal durante indugdo de sequéncia de rotina e para

proporcionar relaxamento musculo-esquelético durante a cirurgia

: le Solucao de administragao: 10mg/ml (ampolas de 50mg/5mil)
'« Administragao IV: sem diluicdo, em bolus

I[o Administragdao em perfusao: 100mg até 50ml de SF

ERRRRERERE

Rocuronio N

: « Classificacao Terapéutica: Relaxante Muscular

: « Indicagdes: adjuvante na anestesia geral para facilitar a intubacéo

endotraqueal durante indugdo de sequéncia de rotina e para
proporcionar relaxamento musculo-esquelético durante a cirurgia

i « Solugao de administragao: 10mg/ml (ampolas de 50mg/5ml)
: « Administracao IV: sem diluigdo, em bélus

: « Administragao em perfusao: 100mg até 50ml de SF

_




: Relaxantes musculares nao ! >

; despolarizantes - Antagonlstas '

 Sugamadex| N,

Classificacao Terapéutica: Relaxante Muscular

« Indicagoes: reversao do bloqueio neuromuscular induzido pelo
rocuronio ou atracurio

« Solucdo de administragdo: 100mg/ml (ampolas de 2ml)

« Administracao IV: sem diluigdo, em bolus

)
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| I Opiodides I \>

I Alfentanil “ Fentanil “ Morfina |

I Petidina “ Remifentanil Il Tramadol I

)



Alfentanil »

Classificacao Terapéutica: Analgésico Opidide
Indicacdes: utilizado na indugdo/manutengdo anestésica
Solugao de administragao: 1mg/2ml ou Smg/10ml|
Administracao IV: ampola de 2ml diluida até 10ml| de SF

Administracdo em perfusao: varia de acordo com indicagdo médica
(utilizar a ampola de 10ml)

ARRRY

N

Classificagdo Terapéutica: Analgésico Opidide
Indicacoes: utilizado na indugdo/manuten¢éo anestésica

Solucao de administracdao: 0.05mg/ml (ampolas de 0.1mg/2ml ou
0.25mg/5ml)

Administracao IV: sem diluicdo, em bdlus

Administracao em perfusao: 0.5mg (2 ampolas de 5ml) até 50ml de
SF (standard)

EEERERRRAR

| Morfina | N

Classificacao Terapéutica: Analgésico Estupefaciente

Indicagdes: alivio de dor intensa, quando outros medicamentos
analgésicos ndo tém eficacia suficiente

Solugao de administragao: 10mg/ml

Administragao IV: diluir até 10ml de SF e administrar em bolus,
conforme indicagdo médica

Administragao em perfusao: de acordo com indicagdo medica

Pode ser usada em perfusdo por seringa, DIB ou via epidural

>




)

Classificacido Terapéutica: Analgésico Estupefaciente
Indicacdes: prevencao e tratamento da dor moderada ou severa
Solucao de administragao: 10mg/2ml

Administragdo IV: diluir até 10ml de SF e administrar em boélus

LARRRRRRRY

| Remifentanil | \

Classificagdo Terapéutica: Analgésico Opidide

Indicagdes: utilizado na indu¢do/manuteng¢do anestesica
Solucao de administragdo: ampolas de 2mg ou Smg

Administracdo em perfusao: reconstituir e diluir até 40ml de SF

ARRER

Tramadol N

Classificacao Terapéutica: Analgésico Estupefaciente
Indicacdes: prevengdo e tratamento da dor moderada ou severa
Solucao de administragdao: 100mg/2ml

Administragao IV: diluir até 100ml| de SF e administrar lentamente

Pode ser usado em perfusdo continua em seringa infusora ou
DIB
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I Naloxona

L

|
| Haloaong | \>

Classificacdo Terapéutica: Medicamento utilizado no tratamento de
intoxicagoes

Indicagoes: reverséo parcial ou total dos efeitos provocados a nivel do
sistema nervoso central, particularmente a depressdo respiratéria
causada por opiaceos naturais ou sintéticos

Solugdo de administragdo: 0.4mg/ml

Administracao IV: sem diluir, em bolus

AERRRE

Cetamina Etomidato Propofol




N

. Classificacdo Terapéutica: Anestésico Geral / Indutor do sono
. Indicacdes: agente anestésico em procedimentos diagndsticos e
cirirgicos, sendo mais adequado para procedimentos curtos. Com

doses adicionais ou por perfuséo intravenosa, pode ser utilizada para
procedimentos mais longos

p=—13
==
—3
=
=

o Solucao de administracdo: 10mg/ml ou 50mg/ml

« Administracdo IV: 50mg até 10ml de SF (standard), pode variar de
acordo com indicagcdo médica

. Classificacao Terapéutica: Anestésico Geral

. Indicacées: indugdo de anestesia geral em adultos, bebés, criancas
com mais de 6 meses, criancas e adolescentes

« Solucao de administracao: 2mg/ml (ampolas de 10ml)

—1
=1
=1
=
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« Administracao IV: diluir 20mg até 20ml de SF e administrar em bolus

N\

» Classificagdo Terapéutica: Anestésico Geral / Indutor do sono -

« Indicacdes: inducdo de anestesia geral, sedacdo de doentes
intubados, ventilados mecanicamente em UCI

. Solugcao de administragao: Propofol 1% (10mg/ml) e Propofol 2%
(20mg/ml)

Administracdo IV: Propofol 1% administrado em boélus, sem diluir;
pode ser diluido em SF de acordo com a indicagdo médica

Administragdo em perfusdo: Propofol 1% ou Propofol 2% (50ml)

LLLLLLULLL
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I Benzodiazepinas I

Dlaze am | Midazolam I

-
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I Diazepam I N

-

Classificacao Terapéutica: Ansiolitico, Sedativo e Hipnético
Indicacdes: ansiedade e agitagdo grave. Espasmos musculares.
Como sedativo em procedimentos cirdrgicos "minor” ou outras
circunstancias em que seja necessario um efeito rapido

Solucao de administragao: 10mg/2ml

Administracao IV: diluir até 10ml de SF e administrar em bélus

IMidazoIaml S

-

Classificacao Terapéutica: Ansiolitico, Sedativo e Hipnético

Indicagdes: indutor do sono de acdo curta indicado em: sedacéo
consciente antes e durante procedimentos de diagndstico ou
terapéutico, com ou sem anestesia local; anestesia: pré-medicacao
antes da indug@o, na indugdo, como componente sedativo em
anestesia combinada; sedacdo em unidade de cuidados intensivos

Solucéo de administragao: 15mg/3ml

Administracao IV: diluir 5mg (1ml) até 5ml de SF e administrar em
boélus, conforme indicagdo médica

Administracdo em perfusao: 5S0mg até 50ml de SF (standard)

J
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Classificagdo Terapéutica: Medicamentos utilizados no tratamento
de intoxicacdes

Indicagbes: neutralizagdo completa ou parcial dos efeitos sedativos
das benzodiazepinas sobre o Sistema Nervoso Central

Solugao de administragao: 0.1mg/ml

Administragao IV: sem diluir, em bélus

ARRRE

I Agentes Anticolinérgicos I \
/

Atropina
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I Atropina I

Classificacao Terapéutica: Antiarritmico

Indicacoes: tratamento da bradicardia sinusal
Efeito Terapéutico: aumenta a frequéncia cardiaca
Solucdo de administracdo: 0.5mg/ml

Administracao IV: preparar sempre 2 ampolas (0.5mg/ml),
administrar em boélus, sem diluir

| Agentes Antieméticos |

I Ondansetron | IMetocIopramidaI

| Ondansetron |

Classificacdo Terapéutica: Antiemético

Indicagdes: prevencao e tratamento de nauseas e vémitos no periodo
pds-operatdrio

Solugao de administragao: 8mg/4ml

Administragao IV: administrar 4mg em bélus (standard)




|Metoclopramidal 5

Classificagao Terapéutica: Antiemético

Indicagdes: prevencéo e tratamento de nauseas e vomitos no periodo
pés-operatoério

Solucédo de administracao: 10mg/2mi

Administracao IV: sem diluir, em bolus

J

I Anestésicos locais I \\
/

I Lidocaina I IRogivacainaI

AERRNY

N
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Classificagdo Terapéutica: Anestésico local e regional

Modo de administragao: via intravenosa, intramuscular, subcutanea
ou injec¢do epidural

Solucdo de administragdo: Lidocaina 1% 10mg/ml
Lidocaina 2% 20mg/ml
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Ropivacaina \

Classificagcdao Terapéutica: Anestésico local e regional

Indicagbes: anestesia cirlrgica - bloqueio epidural para cirurgia,
bloqueio de nervos “major”, bloqueio de campo. Controlo da dor aguda
- perfusdo epidural continua ou administragdo em bodlus intermitente
durante a dor pds-operatdria, bloqueio de campo, blogueio nervoso
periférico continuo por perfusdo ou inje¢gdo em boélus intermitente

« Solucdo de administragao: 2mg/ml (ampolas de 20mg)

7.5mg/ml (ampolas de 75mg)
10mg/ml (ampolas de 100mg)

LEERERRRRE

Corretivos das alteragdes

rgmw

hidroeletroliticas -

Cloreto de Cloreto de
Calcio Potassio
Sulfato de
Magnésio

Gluconato de
Calcio

IEERRRRRRR!

Cloreto de Calcio N

. Classificacdo Terapéutica: Corretivo das alteracdes hidroeletroliticas

. Indicagbes: tratamento de deficiéncias de calcio. Utilizado nas

manifestagbes alérgicas agudas ou anafilaticas como tratamento
adjuvante de terapéuticas especificas

. Solucgao de administragao: 1g (ampolas de 10ml)

« Administracgdo IV: diluir 1g até 20ml de SF ou 1g em 100ml de SF

- Administrar preferencialmente por CVC
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Cloreto de Potassio )

Classificacao Terapéutica: Corretivo das alteracdes eletroliticas -
Indicagdes: prevencgéo e tratamento da deficiéncia de potassio
Solucdo de administragao: 74.5mg (ampolas de 10ml)

Administracao IV: Dose de impregnag¢ao em 100ml de soro (standard)
Dose de manutengdo em 500ml ou 1000ml de soro

Administracdo em Perfusdo: mediante o valor de hipocaliémia. Pode
ser administrado sem diluir (puro) ou diluido em SF

Administrar preferencialmente por CVC

Nao_administrar_em bdlus, sem diluicio - RISCO DE PARAGEM
CARDIACA

LEERRRRRRR!
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|Gluconato de Calcml _
= -
=z e o PP . - . o
Classificacao Terapéutica: Corretivo das alteragdes hidroeletroliticas
== : :
Indicagdes: tratamento da hipocalcémia sintomatica em fase aguda
===
Solucao de administracao: 1g (ampolas de 10ml)
=
Administracao IV: diluir 19 em 100ml de SF
= - g
{ —
|Su|fato de Magnésiol B
-

Classificacéo Terapéutica: Corretivo das alteragées hidroeletroliticas
Indicacdes: tratamento da caréncia de magnésio quando a via oral é
inapropriada devido a perturbacdes da absor¢do. Alcoolismo crénico,
desnutri¢cdo, diarreia grave ou em doentes com nutrigdo parental total

Solucao de administracao: 1g (ampolas de 10ml)

Administracao IV: diluir 1g em 100ml de SF
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Profilaxia antibiética
==
—
p— . — Cefazolina Cefoxitina
I Clindamicina I
= . as - o
- Indicacoes - Indicacoes
=]
Gentamicina Metronidazol Vancomicina
==
Clindamicina
Classificacdo T éutica: Antibioti -
. . assificagao Terapéutica: Antibiético
— . Indicagdes: profilaxia antibiética no intra-operatério para doentes com
alergia a penicilina
—— ]
« Solucao de administragao: 600mg/4ml
==
« Administracao IV: 900mg (1 ampola e meia), dilui-se em 100m| de SF
o e administra-se em perfusao
- Repicagem a cada 6h

iRERRRERRRR

Cefazolina

. Classificacao Terapéutica: Antibiético (Cefalosporina 22 Geragéo)
. Indicacdes: profilaxia antibiética no intra-operatério
- Solucao de administracao: 1000mg

« Administracao IV: 2000mg (2 ampolas) reconstituidas em 20ml de

agua destilada, administrar em bélus

- Repicagem a cada 4h
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Cefazolina - Indicagbes

Cabeca e pescoco: cirurgia limpa com colocagdo de protese

Cirurgia cardiaca: colocagdo de protese valvular e cirurgia de
revascularizag&o coronaria

Cirurgia eséfago e gastro-duodenal: cirurgia com penetragdo do Iimen
esofagico ou gastro-duodenal, colocagéo de banda gastrica

Cirurgia hepato-biliar e pancreatica

Cirurgia ao colon e reto em associagdo com metrodinazol

Cirurgia a hérnia: hernioplastia e herniorrafia

Neurocirurgia

Cirurgia ortopédica

Cirurgia plastica

Cirurgia toracica: mediastinica

Cirurgia Vascular

Transplante cardiaco. transplante renal

-
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Classificacao Terapéutica: Antibiético (Cefalosporina 22 Geragéao)
Indicagdes: profilaxia antibiotica no intra-operatdrio
Solucao de administragao: 1000mg

Administracdo IV: 2000mg (2 ampolas) reconstituidas em 20ml de
agua destilada, administrar em bélus

Repicagem a cada 2h

LERRRRRRRY

Cefoxitina - Indicagdes

Cabeca e pescoco: cirurgia limpa-contaminada com incisdo que
envolva a mucosa oral, faringea, laringea ou seios peri-nasais

Cirurgia no intestino delgado e apéndice

Cirurgia ao colén e reto

Cirurgia ginecoldgica/obstétrica: histerectomia abdominal ou vaginal,
aberta ou por via laparoscopica

Cirurgia uroldgica

Cirurgia toracica: resse¢do pulmonar

Cirurgia vascular: amputacdo e cirurgia que envolva a aorta abdominal
ou incisd@o na virilha

Transplante pulmonar e coracdo/pulmao. transplante pancredtico e

pancreas/rim
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Gentamicina

Classificagao Terapéutica: Anti-infecioso e Antibacteriano

_ -

Indicacdes: profilaxia antibiética no intra-operatério em doentes
alérgicos a penicilina. Administra-se em conjunto com a clindamicina
em: cirurgia esofago e gastro-duodenal, hépato-biliar e pancreatica,
cirurgia no delgado, apéndice, colon e reto, cirurgia
ginecolégica/obstétrica, cirurgia toracica (se risco de contaminagdo com
agentes gram negativos), cirurgia urolégica, cirurgia vascular (em caso
de amputacdo e cirurgia que envolva a aorta abdominal ou inciséo na
virilha), em todos os tipos de transplante

Solugdo de administragao: 80mg/2ml|

Administracao IV: Smg por Kg, dilui-se em 100ml ou 250ml| de SF

LERRRRRRRR!

Metronidazol ™

/'

Classificacao Terapéutica: Anti-infecioso de uso sistémico

Indicacoes: profilaxia antibiética no intra-operatério na cirurgia ao colén
e reto em associacdo com a cefazolina

Solugao de administracao: 500mg

Administracao IV: administra-se em perfuséo (farmaco ja reconstituido)

LEERRRRRRR

Vancomicina ™

Classificacao Terapéutica: Anti-infecioso e Antibacteriano
Indicacdes: profilaxia antibidtica no intra-operatério em doentes
alérgicos a penicilina, nomeadamente em neurocirurgia, cirurgia
ortopédica
Solugao de administragao: 500mg ou 1000mg
Administragao IV: 1g < 70Kg

1.25g entre 70-99Kg

1.5g se > 100Kg

Dilui-se em 250ml ou 500ml de SF




Qutros farmacos

Acido Tranexamico Aminofilina
[ Amiodarona ] [Cetorolac ] [Rexametasona

\

Droperidol Furosemida

_ : Metamizol Pantoprazol
orocorizons] | sangsice | Loz

Valproato de
Paracetamol I Parecoxib I Sodio

Acido Tranexamico

. Classificagdo Terapéutica: Anti-hemorragicos, antifibrinoliticos,
« Indicacoes: prevencao e ftratamento de hemorragias devido a

« Solucao de administragao: 100mg/ml (ampolas de 500mg)

« Administracdao em perfusao: 1g até 50ml de SF

==

o=

==

=

= ]

amup Dinitrato de
Isossorbida

1

==

e

=

=1

1 aminoacidos

=]
fibrindlise localizada ou generalizada

=

=

—= « Administragao IV: 1g até 100ml de SF

LARRRRRRRR

“Aminofilina_

Classificacao Terapéutica: Anti-asmatico e broncodilatador
Indicagdes: tratamento imediato da dificuldade respiratéria devida a
obstrucdo aguda das vias aéreas no decorrer de doenga respiratéria
obstrutiva cronica e/ou asma (ataques agudos de asma bronquica e
estado asmatico)

Solucgao de administragao: 240mg/10ml

Administracao IV: diluir em 100ml de SF




LERRRRRRRR

Amiodarona

Classificagao Terapéutica: Antiarritmico

Indicagdes: indicada para a profilaxia e tratamento de arritmias
cardiacas graves

Solugao de administragao: 150mg/3ml

Administragdo IV: Dose de Impregnacado (150-300mg perfusdo de
15-30min)
Dose de Manutengéo, de acordo com indicag&o
médica

Diluir em Dextrose a 5%

LEERERRRRR

Cetorolac

Classificagao Terapéutica: Anti-inflamatorio Nao Esterdide (AINE)

Indicacodes: tratamento a curto prazo da dor aguda, de intensidade
moderada a grave

Solucao de administracao: 30mg/ml

Administragao IV: sem diluir, em bélus

LERRRRRRRR

Dexametasona

Classificacdo Terapéutica: Corticosterdide
Indicagdes: acado anti-inflamatoria e imunosupressora
Solucéo de administracdo: 4mg/ml

Administragao IV: sem diluir, em bélus




LEERERRRRE

Dinitrato de Isossorbida

Classificacao Terapéutica: Antiangionoso e Vasodilatador

IndicagGes: angina pectoris severa (angina instavel ou vasospastica),
enfarte agudo do miocardio e insuficiéncia cardiaca esquerda aguda

Solucéo de administracao: 1mg/ml (ampolas de 10mg/10ml)
Administracado IV: sem diluir, em bolus

Administracao em perfusao: 50mg

LERRRRRRRR

Droperidol

Classificacdao Terapéutica: Sedativo/Hipnético

Indicagdes: usado para tranquilizar e como complemento da anestesia
geral ou local; supressdo das nauseas e vomitos em determinadas
situacdes

Solugao de administragao: 2.5mg/ml

Administracao IV: diluir até 4ml de SF (0.625mg/ml)

LERRRRRRRR

Furosemida

Classificagao Terapéutica: Diurético
Indicag6es: edema devido a ICC, doenga hepatica ou renal, HTA

Efeito terapéutico: diurese e subsequente mobilizacao do excesso de
fluidos, diminui¢do da presséo arterial

Solucao de administracao: 20mg/2ml

Administragao IV: sem diluir, em bolus




LEERERRRRY

Classificagao Terapéutica: Corticosteroide
Indicagbes: tem agéo anti-inflamatéria e imunosupressora
Solucao de administragao: 100mg/2mi

Administracdo IV: reconstituir com o diluente e administrar em bélus

LERRRRRRRY

Metamizol Magnésico

Classificacdo Terapéutica: Analgésico e Anti-pirético

Indicagdes: tratamento a curto prazo da dor aguda, de intensidade
moderada a grave

Solucao de administragao: 2000mg/5ml

Administracao IV: diluir em 100ml de SF

LEERRRRRRR

Pantoprazol

Classificacao Terapéutica: Anti-acido, anti-ulceroso, modificador da
secrecdo gastrica

Indicacbes: esofagite de refluxo, Ulcera duodenal e géstrica, sindrome
de Zollinger-Ellison e outras situagdes de hipersecrecédo patologica

Solucao de administracdo: 40mg

Administracao IV: reconstituir em 10ml de SF e administrar em bdlus

-~




LEERERRRRE

Paracetamol

Classificacao Terapéutica: Analgésico e Anti-pirético

Indicacoes: tratamento de curta duracdo, da dor moderada,
especialmente apds cirurgia e febre

Solucao de administragcao: 10mg/ml

Administracdo IV: perfuséo intravenosa ja reconstituida, administrar
sem diluir

LERRRRRRRR

Parecoxib

Classificagdo Terapéutica: Anti-inflamatério

Indicagdes: tratamento de curta duracdo da dor pos-operatéria em
adultos

Solucédo de administragdo: 40mg/ml

Administracao IV: reconstituir com o respetivo diluente e administrar
em bolus

LERRRERERE

|Valproato de sédiol

Classificagao Terapéutica: Antiepilético e Anticonvulsivante

Indicagoes: tratamento das epilepsias generalizadas ou parciais
Solugao de administragao: 400mg/4ml
Administragao em perfusao: de acordo com indicagdo médica

Dose de impregnacéo
Dose de manutenc¢éo
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ANEXO 1

Certificado de Participagao no Congresso Internacional de Controlo de Infecao

Congresso Internacional
de Controlo de Infecao

Certificado

Para os devidos efeitos, certifica-se que olal Ex.mola) Senhorial
Inés FAlipa Rocha Comela
Farticipou no Congresse Intermacional de Controlo de Infecio 2021
Oue se realizou via On-Line, Z00M, nos dias 25 & 26 de marngo de 2021,

com a duracao total de 16 haras.

Parto, 2g de marco de 2021

‘J'I. £

[ tr!.t vl TEPPe i

i B et
A Preskdents do Congresso 0O Diretor da Entidade Farmadora
Margarida Ferreira Jasud Marals






ANEXO IT

Certificado de Presenca no ciclo de webinars “Enfermagem as Quintas” subordinado a

tematica “Seguranca nos Cuidados”

ordema:
enfermeiros

Cerifica-se que
INES FILIPA ROCHA CORREIA

membro n® 88288 desta Ordem, esieve presente no ciclo de webinars
“Enfermagem as Ouintas" subordinade & fematica “Seguranga nos
Cuidados" no dia 25 de Margo de 2021, com duragio fotal de 2 horas na
Plataforma Digital Cisco Webax Events.

Porto, 29 de Margo de 2021.

0 Presidante do Consalho Directiva Regional do Morte

Jodo Paulo Marques de Carvalho

Esli sctvidicks forrmativg & aceediteds puls Onder S Enfarmrsiecs o sisbul 8,35 Cridios de Dussesolssantn Proficicnal

ICTIP| para ko da Cusificacio. contoens Reguiamssls S Soeitiic o Cradisgio te Acksdedbe Formmsinas






ANEXO III

Certificado de Presenca no Webinar “Via Verde Trauma / Via Verde Sépsis”

ordem s
enfermeiros

Certifica-se que
IMES FILIPA ROCHA CORREIA

mambro n® 88238 desta Ordem, participou no Webinar' Via Verde Trauma
{ Via Verde Sépsis, inserido no Ciclo de Webinars da Mesa do Colégio da
Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica: Reflexfes de Primavera,
no dia 17 de Maio de 2021, com duragdo fotal de 02h00, na “Plataforma
digital Cisco Webex Events™.

Lisboa, 26 de Maio de 2021.

F1°A Bastondria

Q‘ﬁl;d Flpe Batraiv

Luis Filipe Barreira
Vice-Presidante do Consalho Directivo®

Euta & paki Orvdan dos Eslasneinos a aiibol 03 Crbditin da Desarmeciimasis Profusioss
(D) pera b da O ] = ak da F
1"' L cha O =Tk i 1 de daseies di 130 @ o Ebags do @ A2 do Edtebilo da

Crcham des Enfesnanca, ni reSicci da L r* 1567015, & 18 de Seenitn






ANEXO IV

Certificado de presenca no Webinar “Via Verde AVC / Via Verde Coronaria”

ordem o
enfermeiros

Certifica-se que

INES FILIPA ROCHA CORREIA

membro n® 88298 desta Ordem, participou no Webinar® Via Verde AVC |
Via Verde Coronaria, inserido no Ciclo de Webinars da Mesa do Colégio
da Especialidade de Enfermagem Meédico-Cirdrgica: Reflexdes de
Primavera, no dia 19 de Maio de 2021, com duragdo total de 0Zh00, na
“Plataforma digital Cisco Webex Events".

Lisboa. 22 de Junho de 2021.

P1'A Bastondria

Qﬁa Rl Batraic

Luis Filipe Barreira
Vice-Presidente do Consalho Directive?

Tt e b ki Cvdas des E it 038 Crbdiivr da Dessrrecivimasis Pofusioss

O para whatos de O = o Cradiacso da

B cxtbaona Dusipacho da Debagirs S Cormpetinas d 21 d Jississ 56 20206 80 s de 4730 12 do Exass da
Ordam dos Endermeiros, ni nedecic de Lis r® 1562015, ci 18 de Setemb






ANEXO V

Certificado de Presenga no Webinar “Riscos Fisicos e Ambientais em Perioperatorio”

ordemo;
enfermeiros

Certifica-se que
INES FILIPA ROCHA CORREIA

membro n® 88298 desta Ordem, participou no Webinar' Riscos Fisicos e
Ambientais em Perioperatorio, inserido no Ciclo de Webinars da Mesa do
Colégio da Especialidade de Enfermagem Meédico-Cirdrgica: Reflexdes de
Primavera, no dia 25 de Maio de 2021, com duragdo total de 02h00, na
“Plataforma digital Cisco Webex Events”.

Lisboa, 15 de Junho de 2021.

P+"A Bastonaria

(gﬁa ﬁfdvrﬁa{mm

Luis Filipe Barraira
Vice-Presidante do Consalho Directive?

'hmm-mma—umim-m 0,35 Cructrs o Dussrmecvmanic Profascne
EDP) pard s de CusliSciclo, sk & Crablig o de Formiteis

2 omaerve Ducache ta Onbirgeecis S Cormpaiincies d &1 te Sassies S 2020 0 a0 aboga do a3 i de Extbas de
v o Enfsmart, il redierio di L n° 1867015, S 18 da Setesiben






