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Resumo

A elaboragdo do relatdrio surge no ambito do Estdgio realizado na Unidade Curricular Estagio
Final e Relatorio do 14° Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializagcdo em Enfermagem
Médico-cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica do Instituto de Ciéncias
da Saude-Porto da Universidade Cat6lica Portuguesa. O estagio decorreu nos contextos de Servico
de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos no periodo 6 de setembro a 27 de outubro de 2021
e 28 de outubro a 18 de setembro de 2021 respetivamente. Com este Relatorio pretende-se
evidenciar todo o trabalho e percurso necessario para dar o salto de Enfermeira Generalista para
Enfermeira Especialista, tendo por base a capacidade de pesquisa desenvolvida, a analise e
raciocinio critico e o progresso na argumentacdo. Com este trabalho pretendo descrever as
experiéncias vivenciadas ao longo do estagio, referindo os aspetos relevantes de toda a minha
aprendizagem, consolidando saberes e fatores que contribuiram para o meu desempenho, bem
como um excelente meio de analisar a consecucdo de todos os meus objetivos previamente
formulados no meu projeto de estagio e sua verdadeira importancia para as atividades futuras.
Num 1.° capitulo aborda-se o percurso profissional da autora com uma alargada e consolidada
experiéncia em gastroenterologia e cardiologia e como Enfermeira responsavel na Unidade de
Exames Especiais e na Unidade de Hemodinamica e Radiologia de Intervencdo, tendo obtido
creditacdo ao estagio do 1.° Ano na area de opgdo. A seguranca do doente ¢ o foco central com
vista a exceléncia dos cuidados de enfermagem, sendo que o tema seguranga do doente assume
uma questao central ao nivel europeu, mas também mundial, sobretudo nas tltimas duas décadas,
devido as condi¢des de trabalho no dia-a-dia, nomeadamente a complexidade dos doentes, bem
como a evolugdo tecnologica associada a rotacdo dos profissionais dentro das instituicdes; por
outro lado, associado ao facto de os doentes estarem mais esclarecidos e informados, o que permite
um aumento do nivel de exigéncia da parte dos utilizadores.

O trabalho tem por base o modelo tedrico com o qual a autora mais se identifica o que foi o fio
condutor de aprendizagem, o modelo de Patricia Benner (2001), que desenvolveu um Modelo de
aquisicdo de competéncias, tendo como referéncia o Modelo de Aquisicdo de Competéncia de
Dreyfus. A promocao de um ambiente adequado ¢ considerada uma intervengao de enfermagem
especializada, o que permite ganhos em saude da Pessoa em Situagdo Critica, tendo contribuido
para a qualidade dos cuidados prestados, com por exemplo a diminui¢do do ruido. Foi pertinente
arealizacdo de 2 trabalhos sobre este tema nomeadamente uma Revisdo bibliografica da Literatura
— Avaliagdo do risco de queda no servigo de urgéncia — Escala de Morse, € um outro baseado na
comunicacdo efetiva, Recomendacdes na alta para o doente submetido a implantagdo de
dispositivos cardiacos e a respetiva instrucao de trabalho. Quando falamos em pessoas que cuidam
de doentes, ndo podemos ignorar que o erro ¢ intrinseco a pessoa humana; o erro existe, ¢ real e
esta sempre presente. Face a esta realidade, impde-se ao ser humano, dotado de inteligéncia, a
capacidade de encontrar estratégias para o minimizar ou mesmo eliminar.

A comunicagdo, sendo o denominador comum das relagdes humanas, constitui igualmente o pilar
da seguranga do doente; sendo a transferéncia de cuidados entre pares baseada numa comunicacao
eficaz, esta podera ser feita de forma verbal ou escrita.

Palavras-chave: pessoa em situag¢do critica, seguranga, comunicacdao, qualidade, cuidados de
enfermagem, risco de queda.



Abstract

The preparation of the report arises within the scope of the Final Internship Curriculum Unit and
Report introduced in the study plan of the 14th Master's Course in Nursing - Specialization in
Medical-surgical Nursing, in Nursing to Persons in Critical Situations of the Institute of Health
Sciences-Porto of the Universidade Catolica Portuguesa.

The internship took place in the contexts of Emergency Service and Intensive Care Units from
september 6th to october 27th, 2021 and october 28th to september 18th, 2021 respectively.
With this Report I intend to highlight all the work and path necessary to take the leap from
Generalist Nurse to Specialist Nurse, based on the research capacity developed, analysis and
critical reasoning and argumentation progress. With this work I intend to describe the
experiences lived throughout the internship, referring to the relevant aspects of all my learning,
consolidating knowledge and factors that contributed to my performance, as well as an excellent
way to analyze the achievement of all my objectives previously formulated in my internship
project and their true importance for future activities.

The 1st chapter addresses the professional career of the author with a wide and consolidated
experience in gastroenterology and cardiology and as a responsible Nurse, at the Special
Examination Unit and the Intervention Hemodynamics and Radiology Unit, having obtained
credit for the 1st Year internship on that option area.

Patient safety is central focus on the excellence of nursing care, and the issue of patient safety is
becoming a central issue at European level, but also worldwide, especially in the last two
decades, due to day-to-day working conditions, namely the complexity of patients, as well as the
technological evolution associated with the rotation of professionals within institutions; on the
other hand, Associated with the fact that patients are more enlightened and informed, which
allows an increase in the level of demand on the part as users.

The work is based on the theoretical model with which the author most identifies what was the
guiding thread of learning Patricia Benner's Model (2001), who developed a Skills Acquisition
Model, with reference to Dreyfus' Competence Acquisition Model.

The promotion of an adequate environment is considered a specialized nursing intervention,
which allows gains in person in critical situation health, having contributed to the quality of care
provided, such as noise reduction. It was pertinent to carry out 2 studies on this topic namely a
Literature Review - Assessment of the risk of falling in the emergency service - Morse Scale,
and another based on effective communication, Recommendations at discharge for patients
undergoing implantation of cardiac devices and their work instruction.

When we talk about people who care for the sick, we cannot ignore that error is intrinsic to the
human person; error exists, is real and is always present. Faced with this reality, it is imposed on
the human being, endowed with intelligence, the ability to find strategies to minimize or even
eliminate it. Communication, being the common denominator of human relations, is also the
pillar of patient safety; since the transfer of care between peers is based on effective
communication, this can be done verbally or in writing.

Keywords: person in critical situation, safety, communication, quality, nursing care, fall risk.



Nao ande apenas pelo
caminho tragado, pois
ele conduz somente
até onde os outros ja
foram.”

Alexander Graham Bell
(1847-1922)
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1. Introducio

A elaboragdo do relatorio surge no ambito da Unidade Curricular Estagio Final e Relatorio
introduzido no plano de estudos do 14° Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirtrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacgao Critica do Instituto
de Ciéncias da Saude-Porto da Universidade Catolica Portuguesa.

A frequéncia do Curso de Mestrado emerge na minha Vida Profissional com duas
finalidades: imprescindivel aumento dos conhecimentos e competéncias na area da Pessoa em
Situagdo Critica e evolugdo na minha carreia de Enfermagem.

Com este Relatorio pretendo evidenciar todo o trabalho e percurso necessarios para dar o
salto de Enfermeira Generalista para Enfermeira Especialista, tendo por base a capacidade de
pesquisa desenvolvida, a andlise e raciocinio critico e o progresso na argumentagdo. Com este
trabalho pretendo descrever as experiéncias vivenciadas ao longo do estagio, referindo os aspetos
relevantes de toda a minha aprendizagem, consolidando saberes e fatores que contribuiram para o
meu desempenho, bem como um excelente meio de analisar a consecucao de todos os meus
objetivos previamente formulados no meu projeto de estagio e sua verdadeira importancia para as
atividades futuras.

Os locais escolhidos para a realizacao deste estagio foi o Servico de Urgéncia (SU) e
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) que assumem como modelo de exceléncia e
referéncia na promocdo da saide, na prevengdo da doenca e na prestacdo de cuidados de saude
integrados, centrados na pessoa, com 400h horas de contacto, das quais 360h de estagio,
acrescentado mais 40 horas de Seminarios e OT, enquadramento na Unidade Curricular Estagio
Final e Relatorio, o estagio decorreu nos contextos de Servico de Urgéncia e Unidades dos
Cuidados Intensivos no periodo 6 de Setembro a 27 de Outubro de 2021 e 28 de Outubro a 18 de
Setembro de 2021 respetivamente.

O modelo tedrico com o qual mais me identifico e que foi o meu fio condutor de
aprendizagem ¢ o de Patricia Benner (2001), que desenvolveu um Modelo de aquisicao de
competéncias, tendo como referéncia o Modelo de Aquisi¢do de Competéncia de Dreyfus
“fundado sobre o estudo de jogadores de xadrez e de piloto de avides” (Benner, 2001, p.37). Sao
identificados cinco niveis de competéncia na pratica de Enfermagem: iniciado, avangado,

competente, proficiente e perito.
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Para Benner, “As enfermeiras peritas...antecipam os problemas que podem surgir, e o que
fariam para os resolver” (Benner, 2001, p. 114), pois a pratica de enfermagem a pessoa em
situacdo critica requer um conjunto impar de capacidade de avaliagdo, intervengdo e tratamento de
ambito geral e especializadas, ¢ pluridimensional, dado que implica o conhecimento dos varios
sistemas do organismo, de processos de doenca e de grupos etarios variados. No SU e UCIP, pelas
suas caracteristicas, o processo de enfermagem tem de ser pensado e implementado em minutos,
tornando necessario um exercicio mental rapido, pelo que o enfermeiro tem de estar munido de
um conjunto de conhecimentos clinicos, cientificos e técnicos, bem como criatividade e
flexibilidade. Para além dos conhecimentos que possui, deve também assumir dualidade na rapidez
da interveng¢do, agilidade e assertividade nos varios dominios, através de um trabalho continuo na
busca da exceléncia. Estes estagios permitiram ndo s6 a transposi¢do da teoria a situagdes da
pratica clinica, como, € a0 mesmo tempo, a minha transformagao como Enfermeira e como pessoa,
ou seja, os conhecimentos adquiridos na escola transformados para os saberes da pratica, com o
objetivo da aquisicao de competéncias e saberes para atuar nestes contextos.

A Ordem dos Enfermeiros determina as competéncias especificas para a Enfermagem
Meédico-Cirtrgica na area de Enfermagem a pessoa em situagdo critica, sendo essencial que todo
o meu percurso académico e pratico tenha por base estas competéncias, sendo elas: cuidar da
pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica;
dinamizar a resposta em situagcdes de emergéncia, exce¢do e catastrofe, da conce¢do a acdo;
maximizar a prevengao, intervengdo e controlo da infe¢do e de resisténcia a antimicrobianos
perante a pessoa em situagdo critico e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas (OE, 2018).

Durante a elaboragdo deste relatdrio utilizei uma metodologia descritiva, partindo do
estado da arte, mas também a metodologia reflexiva, referente as experiéncias vivenciadas ao
longo deste percurso, com o objetivo de preservacao de saberes.

Estruturalmente, este relatorio esta dividido em capitulos, com respetivos subcapitulos para
sua melhor compreensao; desta forma, comeco por fazer referéncia a contextualizagdo da minha
experiéncia profissional na drea da Unidade de Exames Especiais (UEE) e Unidade
de Hemodindmica e Radiologia de Intervengdao (UHRI), experiéncia que permitiu a creditacdo do
estagio do primeiro ano do Curso — “A Pessoa em Situagdo Critica e Familia: vigilancia e decisao

clinica” passando por uma breve contextualiza¢do dos locais da pratica clinica relativamente ao
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SU e UCIP, com o objetivo de fazer uma analise critico-reflexiva das atividades e saberes
adquiridos que me permitiram desta forma atingir os objetivos inicialmente propostos, com a
finalidade de aquisicdo de competéncias, conhecimentos e capacidades que também caracterizam
um Enfermeiro Especialista.

Apresento ainda dois trabalhos (em Apéndice neste documento), que surgem como
oportunidade de melhoria nos servigos onde realizei os meus estagios, tendo por base a seguranca
do doente e qualidade dos cuidados de Enfermagem que sdo prestados; o trabalho desenvolvido
no SU refere-se ao risco de queda do doente e no UCIP ¢ baseado na melhoria da comunicacao
com o doente.

A minha pratica de Enfermagem ¢ realizada de forma a garantir que as prestagdes de
cuidados ao doente sdo efetivamente seguras para o mesmo, sendo este um tema atual que carece
de mais atengdo e preocupagao pela equipa multidisciplinar. Ao longo do meu percurso, tive o
privilégio de trabalhar em organizagdes de saude que sempre distinguiram esta mesma
preocupacao, o que me permitiu atualizagdo de conhecimentos na area de qualidade na saude,
nomeadamente na gestao de risco e Programa de Prevengdo e Controlo de Infecdo e de Resisténcia
Antimicrobianos (PPCIRA), o que, de facto, moldou verdadeiramente a minha atitude e tornou o

meu olhar mais sensivel para este tema da seguranca do doente.
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2. Experiéncia Profissional: Creditacio de Competéncias

O meu percurso profissional como Enfermeira remonta a 2008 e tem vindo a proporcionar-
me, de modo muito especial, uma alargada e consolidada experiéncia em gastroenterologia e
cardiologia. Atualmente, acumulo fun¢des de Enfermeira responsavel na Unidade de Exames
Especiais (UEE) e na Unidade de Hemodinamica e Radiologia de Interven¢ao (UHRI), bem como
represento estes servicos como elo de ligagao de Gestdo de Risco e do PPCIRA. Neste contexto,
o estagio do 1.° Ano foi creditado nos termos do artigo 6.° do Regulamento do Curso de Mestrado
em Enfermagem da UCP, da alinea e) do n° 1 do artigo 2.° do Regulamento de Creditagao da UCP
(DR, 2.% série, n.° 205, Aviso n° 17085/2019 de 24 de outubro) e da alinea h) do n° 1 do artigo 45.°
do Decreto-Lei n°® 74/2006, alterado e republicado pelo DL n°® 65/2018 de 16 de agosto.

As unidades referidas (UEE, UHRI) também sdo prestados cuidados de Enfermagem na
area de cirurgia de ambulatorio e sedacdo no servigo de Imagiologia, nas quais presto servigo hd 8
anos, conjuntamente com a equipa da qual fago parte, oferecem uma multiplicidade de fungdes
geradoras de um desempenho multifacetado, imposto pelo sem fim de tarefas exigidas em diversas
areas.

O trabalho desenvolvido na UEE proporcionou-me uma vasta experiéncia de caracter
pratico e alargou o meu conhecimento tedrico na area de endoscopia e colonoscopia, bem como
técnicas diferenciadas de gastroenterologia, tais como: colangiopancreatografia retrogada
endoscopica (CPRE), gastrostomia percutdnea endoscopica, mucosectomia, anuscopia, urgéncia
de gastroenterologia, mucosectomia, colocacdo de proteses esofdgicas e do colon, hemorragia
digestivas, corpos estranhos.

Na UHRI, por sua vez, o trabalho nela realizado ajudou-me a desenvolver competéncias
na Radiologia de Intervencao, com a realizacdo das Drenagem biliares e quimioembolizagdo, bem
como a colaborag@o em angiografias cerebrais, angioplastia de fistula ArterioVenosa, cateterismos
cardiacos com angioplastia corondria, colocacdo, remo¢do ou substituicio de
pacemaker/cardioversores desfibrilhadores (CDI), sistemas de ressuscitagdo cardiaco (CRT-D),
estudos eletrofisioldgicos, encerramento de comunicacao interauricolar, implantacdo da valvula
aortica transcateter, tratamento endovascular de aneurisma da aorta abdominal, outros

procedimentos endovasculares e ainda na 4rea de ortopedia, as infiltragdes e vertebroplastias.

17



Deste modo, e face aos multifacetados desafios que se foram sucedendo na minha carreira
profissional, fui desenvolvendo e adquirindo competéncias, conhecimentos, habilidades e atitudes
que possibilitam uma resposta rdpida e eficaz nos diversos dominios de intervengdo,
nomeadamente em situagdes de urgéncia, tais como a pessoas com Enfartes Agudos do Miocardio
(EAM), que necessitam de angioplastia coronaria por via percutanea, bem como o tratamento de
hemorragia digestivas.

Face ao que acaba de ser exposto, facilmente se podera concluir que o nivel de
conhecimento teodrico e pratico adquirido no hospital onde desempenho fungdes ¢ muito elevado,
fazendo-me identificar com o paradigma no qual me revejo e que mais sentido confere a minha
carreira profissional: o modelo apresentado por Patricia Benner, descrito na sua obra ... “De
Iniciado a Perito” A Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de Enfermagem (Benner, 2009).

Identifico-me com o processo descrito pela autora na aquisicdo de competéncias na pratica
de enfermagem (Benner, 2009), que retrata o enfermeiro perito como detentor de um elevado
conhecimento e experiéncia, demonstrando um julgamento clinico 4gil e intuitivo na forma com
identifica os problemas do doente, bem como da sua familia, envolvendo uma prestagdo de
cuidados holisticos, pois a pratica de enfermagem nestes contextos de Unidades de Diagndstico,
Intervengdo e Terapéutica requerem um conjunto impar de capacidade de anélise, intervengao e
conhecimento especifico.

Fago parte de uma escala de prevencao da Via Verde Coronaria (VVC), o que implica total
disponibilidade para atuar em caso de ativacdo da mesma. Nestas circunstancias, ¢ fundamental
atuar o mais rapidamente possivel, pois tempo € Miocardio viavel, pelo que ‘tempo’ pode
representar vida, permitindo, desse modo, um tratamento rapido e eficaz aos doentes que assim o
necessitem e que respondam positivamente aos critérios clinicos previamente definidos. Desta
forma, a equipa multidisciplinar deve estar treinada e rotinada para que estes procedimentos de
urgéncia decorram com tranquilidade e seguranga para os profissionais e, sobretudo, para o
doente.

Respondo também a urgéncias de Gastroenterologia, sendo as mais comuns 0s COrpos
estranhos e hemorragia digestivas altas e baixas. Mais uma vez, ¢ fundamental conhecer toda a
técnica, materiais especificos a utilizar nestas situacdes mais complexas e estar atenta a

hemodinamica do doente.
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De forma a ser mais sucinta na descri¢do da minha experiéncia profissional, destaco dois
procedimentos nos quais colaboro com mais destaque: Cateterismo cardiaco e CPRE.

A CPRE, sendo do ambito da gastrenterologia, ¢ realizada na sala de UHRI, uma vez que
utiliza a imagem de fluoroscopica, sendo um procedimento complexo que requer experiéncia e
pratica profissional elevada, como ¢ o caso da CPRE.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva, a CPRE ¢ uma técnica utilizada
para diagnosticar e tratar patologias do sistema biliopancreatico, sendo a mesma dotada de elevada
complexidade, quando comparada com outros procedimentos endoscopicos mais lineares, uma vez
que as possiveis complicagdes sao mais frequentes. Esta técnica exige da equipa multidisciplinar
Enfermeiro/Médico um trabalho em perfeita harmonia para aumentar a proficiéncia de quem
executa. Para conseguir alcancgar este alto nivel de exceléncia tive de realizar um elevado numero
de exames, sendo necessaria uma formagdo especifica e continua neste dominio. Como
consequéncia da formagao obtida e da experiéncia alcangada nesta matéria, sou formadora dos
novos elementos que neste momento se encontram em aprendizagem.

Os doentes com Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) requerem um tratamento,
encaminhamento e uma restituicao da funcionalidade cardiaca com a maxima urgéncia € o minimo
tempo possivel.

Tendo em conta a gravidade desta situagdo de vida ou de morte, e por base o pensamento
dos autores Benner, Kyriakidis, & Satannard, (2011, p. 1): “O desenvolvimento de competéncias
na pratica de cuidados a situagoes criticas e agudas requer uma aprendizagem experimental sob
pressdo e pensamento-naagdo (pensamento ligado a agdo em situagoes em curso)”, desenvolvi,
efetivamente, estas competéncias na UHRI, mediante a pratica de Enfermagem aos pacientes com
EAM, uma vez que esta situagdo aguda ameaca a vida humana e, como tal, requer uma acao
imediata, mas com competéncias, conhecimentos e respostas adequadas para manter a vida
humana, na abordagem do doente critico cardiaco.

Nao obstante o que acaba de ser expresso, devo salientar ainda que, como Enfermeira
Sénior, desempenho fungdes mais especificas e que estas, em conformidade com o que vem
descrito nas competéncias em Diario da Republica, 2.* série - n.° 48 - 10 de margo de 2015, se
confundem, por vezes, com as competéncias do dominio da 4rea da gestdo, nomeadamente garantir
a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, gestdo das unidades, dos recursos

humanos e materiais necessarios para a realizagdo dos procedimentos de forma a intensificar as
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respostas as necessidades dos doentes o que requer, ndo raras vezes, uma gestao equilibrada face
as situagdes imprevistas que ocorrem no dominio dos cuidados, recursos humanos ¢ materiais
imprescindiveis para os procedimentos. Desta forma, elaboro um plano diario de trabalho o qual
apresenta, de forma organizada, toda a atividade programada, bem como a distribui¢ao da equipa
de Enfermagem e os Auxiliares de acdo médica pelas diversas atividades programadas,
salvaguardando sempre uma possivel atividade extra que podera surgir a qualquer momento em
uma ou nas duas areas de trabalho (UEE/UHRI).

Nao posso deixar de referir ainda um outro importante contributo que presto ao meu servigo
como elo de ligacdo, desde 2012, na area do PPCIRA, garantindo, desse modo, a auditoria a
higiene das maos de toda a equipa multidisciplinar, a realizacdo de colheitas por zaragatoas nas
superficies das diversas areas de trabalho, ¢ nos endoscopios para garantir a correta
descontaminagdo e desinfecao de alto nivel, bem como formagao ¢ auditorias mensais a todos os
auxiliares que tratam dos mesmos.

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2021), baseada em evidéncias cientificas, a
higiene das maos ¢, de forma indiscutivel, a agdo mais eficaz que permite evitar a propagagao da
infecdo e, como consequéncia, uma reducdo do consumo de antibidticos, o que permite a
diminuicdo da resisténcia da populagdo a estes farmacos, sendo considerado na atualidade um
problema grave de satide publica. Desta forma, ¢ um indicador das unidades a conformidade da
higiene das maos, 0 que permite garantir seguranca do doente e qualidade dos cuidados prestados.
E imprescindivel a realizagio de formagio a toda a equipa multidisciplinar, bem como apelar &
sensibilizacdo de todos, pois “Higiene das Mdos — Segundos que Salvam Vidas” el al (OMS,
2021).

A area da gestdo de risco constitui um dos fatores mais importantes para assegurar o
sucesso de uma organizagdao de Saude, a fim de garantir que todo o doente recebe o tratamento
certo, num ambiente seguro. Para tal, importa salientar que devem ser reportados todos os eventos
considerados mediocres ou de menor importancia, uma vez que as solu¢des impostas pelos
mesmos permitem assegurar que os eventos adversos major — sentinela ndo sejam alcancados.

Toda a equipa multidisciplinar deve estar consciente de que o risco € inerente a toda a
atividade levada a cabo pela organizacdo, pelo que, e de modo algum, se poderdo ignorar ou
menosprezar as metas internacionais de seguranca, descritas para Join Comission Internacional

(2021).
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Para concluir a abordagem profissional como Enfermeira, e no que concerne & Area de
Gestao de Risco, devo destacar: sou elo de ligagao desta area, participando nas reunides mensais
nas quais sdo debatidos os eventos adversos mais relevantes, realizo formacao a toda a equipa
multidisciplinar, avalio os eventos de risco inseridos na plataforma, realizo e estimulo a equipa a

realizar, sempre que pertinente, os eventos na plataforma.
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3. Contextualizacio dos locais da pratica clinica

A Enfermagem, enquanto Profissdo, centra-se no cuidado a pessoa humana, uma vez que,
segundo Colliére (1985), para que exista vida humana ¢ essencial que esta seja protegida desde o
seu inicio; assim, o cuidado ¢ tao antigo quanto a presenca da Humanidade na face da Terra, pois
o Ser Humano — sendo uma espécie vulneravel, principalmente nos primeiros tempos de vida, pois
nasce apenas com reflexos e sem qualquer capacidade de cuidar de si proprio — exige cuidados
especiais desde o seu nascimento, pelo que a Enfermagem se sustenta nos cuidados que sao
desenvolvidos aos outros.

Quando falamos em Enfermagem ¢ obrigatério falar em Florence Nightingale, uma vez
que a influéncia do seu pensamento estabelece bases para o desenvolvimento tanto da pratica de
Enfermagem como das atuais teorias. A dama da lamparina estava convencida que cada mulher,
numa dada altura da sua vida, seria enfermeira, partindo do principio que a Enfermagem tem por
base a responsabilidade sobre a Saude de alguém. Também foi igualmente conhecida por
revolucionar a enfermagem, com todas as suas contribui¢des durante a Guerra da Crimeia, bem
como pelo seu importante papel na fundagdo da moderna profissdo de Enfermagem.

Na atualidade, olhamos para Enfermagem como uma ciéncia; desta forma, conseguimos
identificar um corpo de conhecimentos com importantes contributos para a comunidade cientifica,
levando a Enfermagem a tornasse mais robusta, ampla e direcionada com o paradigma da
transformagdo. Atualmente, a profissdo de Enfermagem ¢ autéonoma e disciplina cientifica, o que
contribui para uma elevada evolug@o na investigagdo cientifica e transferéncia de conhecimentos
de ordem pratica.

A Enfermagem ¢ uma area da Pratica, que foi beber a toda a estrutura teorica e
conhecimentos da disciplina; desta forma, a producao de novos conhecimentos sé serdo coerentes
se os mesmos forem desenvolvidos no sentido tnico da pratica de Enfermagem, possibilitando a
melhoria dos cuidados de Enfermagem baseados na evidéncia.

Neste contexto, os estagios constituem momentos privilegiados de aprendizagem e
possibilitam a aplicagdo pratica dos conhecimentos tedricos adquiridos, com o objetivo de
desenvolver competéncias que visam a prestagdo de cuidados de qualidade e a satisfagdo do utente,

tendo em conta os objetivos tracados previamente no projeto de estagio.

23



Por outro lado, o estagio assegura experi€ncias significativas e exemplificativas da
realidade, no sentido de se promoverem as competéncias necessarias ao desempenho auténomo e
eficaz destes futuros profissionais (Cf. Alarcao & Tavares, 2003; Espiney, 1997).

Desta forma, os estdgios permitem o complemento da formacdo teodrica lecionada nas
Instituicdes de Ensino aliada a Pratica, ou seja, formagdo Teorico-Pratica no contexto real da
pratica clinica, uma vez que “a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a
pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem
aprender pela teoria” (Benner, 2001; p.61), consentindo, assim, a consolidagdo de competéncias
necessarias para a prestagao de cuidados a Pessoa em Situacdo Critica (PSC), que, segundo a
Ordem dos Enfermeiros, “é aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou iminéncia de faléncia
de uma ou mais fungoes vitais cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizagdo e terapéutica’” Regulamento -429/2018, p. 8656)

3.1. Servi¢o de Urgéncia

No ambito da especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, nesta Unidade Curricular,
desenvolvi o primeiro estagio no SU, no periodo compreendido entre 6 de setembro e 27 de
outubro de 2021.

A Comissao de Reavaliacio da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia (CRRNEU)
diferencia as duas conceg¢des: emergéncia e urgéncia, definindo:

- Emergéncia como uma situa¢@o na qual “existe um risco de perda de vida ou da fungao
organica, necessitando de intervencao em curto espaco de tempo;

- Urgéncia como uma situacao clinica que “exige intervengdo de avaliagdo e/ou corregdo
em curto espago de tempo (curativa ou paliativa)” (CRRNEU, 2012, p. 2)

Os SU sdo os servigos que constituem verdadeiros desafios para o SNS, dadas as multiplas
e variadas singularidades que os surpreendem, uma vez que as suas portas estdo sempre abertas 24
horas por dia, durante 366 dias no ano, sujeitos a realidade que os rodeia, com a dindmica em
constante mutacao, pois uma caracteristica basilar do SU ¢ que tudo acontece de forma rapida e
inesperada, exigindo uma capacidade superior de flexibilidade e adaptacdo, para que a resposta

seja oportuna, eficaz, eficiente e, fundamentalmente, com bases cientificas.
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Segundo o artigo 1.° do Despacho Normativo n.° 11/2002 de 6 de margo, sao referidos 3
pontos essenciais ao SU, uma vez que o mesmo visa criar um servigo de urgéncia hospitalar, como
sendo um servico de a¢do médica, com vista a uma crescente diferenciagdo e superior
disponibilidade dos profissionais que o integram, sendo considerado um servigo médico hospitalar,
sendo multidisciplinares e constituido por varios profissionais, atuando nas situagdes que requerem
uma intervencao médica imediata.

O SU em causa tem como missao a identificacao das necessidades de saude da populagdo
da sua area de atuacdo, prestando um servigo holistico, integrado e personalizado, com resposta
em tempo util, tendo por base a exceléncia técnica e cientifica em todo o ciclo vital.

O SU onde realizei o estagio ¢ considerado uma urgéncia de nivel II — Servigo de Urgéncia
Meédico-cirurgico (SUMC) segundo o despacho n.° 10319/2014 do Diério da Republica (Diario da
Republica 2014). Este despacho define toda a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia
Meédica (SIEM), determinando também os niveis de responsabilidade dos SU; define ainda niveis
minimos referentes as estruturas, recursos humanos, critérios, formagao, indicadores de qualidade,
bem como todo o processo de monitorizacao e avaliagdo. Este SU € constituido por duas areas bem
diferenciadas: Medicina e Cirurgia.

A triagem de Manchester ¢ um sistema de classificacdo que define a prioridade no
atendimento dos utentes em fun¢do de maior ou menor gravidade da sua situagdo clinica, apds a
realizagdo de algumas perguntas contidas no protocolo de Triagem; pode ser realizada em dois
gabinetes em simultaneo, apresentando os mesmos meios de prote¢ao e seguranga aos enfermeiros
que realizam a triagem, dado que se encontra sempre um seguranga nas proximidades e apresentam
porta para fuga em caso de possivel agressao aos Enfermeiros.

A sala de emergéncia tem capacidade para receber 2 utentes em simultaneo; contudo, em
varias situagdes, podem permanecer na mesma mais utentes, de acordo com a necessidade. No
entanto, a equipa que se encontra na sala de emergéncia tem formagao especializada em medicina
de Urgéncia e dispde de uma area de cuidados intermédios para os utentes que necessitem de uma
vigilancia mais permanente, neste caso, designada Area de Observagao.

O SU encontra-se em constante reformula¢ao e mudanga, de acordo com as necessidades
que se vivenciam a cada momento; um exemplo vivo desta realidade ¢ a pandemia que
vivenciamos desde margo de 2020 — SARS CoV 2. Desta forma, o SU sentiu a necessidade de dar

resposta diferenciada, entendendo-se aqui por diferenciada duas areas fisicas diferentes, com
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equipas multidisciplinares diferentes, atendendo os doentes com patologia da area respiratoria e
0s nao respiratorios.

Durante este periodo de estagio no SU de 180h, revelou-se de elevada importancia para o
desenvolvimento de competéncias numa area tdo especifica, que sdo os cuidados prestados a
Pessoa em Situagao Critica, em contexto de SU, com particular foco para a sala de emergéncia
médica.

Assumiu igualmente relevo a ativacao das diversas vias verdes de que dispdoem:

- Via Verde do Acidente Vascular Cerebral (VVAVC);

- Via Verde Coronaria (VVC);

- Via Verde do Centro de Saude;

- Via verde da Sepsis.

Esta ultima, no entanto, aguarda formacdo dos profissionais (pela institui¢do reanima);
contudo, o doente ¢ igualmente reavaliado (antibiotico/ hemoculturas/colheita de sangue). A via
verde do trauma ndo pode ser ativada para este SU, pois ndo dispde da mesma.

Parece-me pertinente efetuar uma caracterizacdo global do servico em relagdo a sua
estrutura fisica, fluxos dos doentes e equipa multidisciplinar.

Importa referir que em Portugal existe o Grupo Portugués de Triagem (GPT), desde o ano
2000, como associagdo sem fins lucrativos, constituida por Médicos e Enfermeiros com
experiéncia na area da gestdao e implementacao do Protocolo de Triagem de Manchester. De forma
geral, este método de triagem fornece ao Enfermeiro, ndo um diagnostico, mas sim uma prioridade
clinica baseada na identificacdo de problemas, dado que a avaliagdo se inicia sempre a partir de
uma queixa apresentada pelo doente, identificando o principal sinal ou sintoma que ir4 encaixar-
se num dos 50 fluxogramas que abrangem todas as situagdes possiveis apresentadas no SU; apos
a selecdo do fluxograma sdo percorridos discriminadores, dos quais se seleciona o primeiro que
seja positivo ou que ndo se consiga negar. Desta forma, os discriminadores permitem a inclusdao
dos utentes numa das cinco propriedades clinicas (Grupo Portugués da Triagem, 2000).

Tanto na realizacao da triagem de Manchester, bem como o escoamento dos utentes para
as diversas possibilidades, tudo ocorre de uma forma natural e com tempos de espera aceitaveis.
Existe uma grande pressao da parte da Dire¢do Clinica para a ndo permanéncia dos doentes por
mais de 4 a 6 horas no SU; contudo, pode haver dificuldade no cumprimento destes tempos. Os

utentes que necessitam de maior vigilancia e acompanhamento dos enfermeiros, bem como
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monitorizagdo cardiaca diaria, sdo internados na area de observacao (OBS) que dispoe de 8 camas
divididas por trés enfermarias.

Na minha opinido, o ponto mais critico do SU centra-se Sala de Tratamentos 2 (ST2), dado
que esta area tem capacidade apenas para 10 utentes, nimero que na maioria das vezes ¢ excedido,
ndo permitindo cumprir, em tal caso ¢ em determinados momentos, os critérios minimos de
distanciamento entre os utentes, bem como garantir o cumprimento da alinea a) da Base 2 da Lei
n. 95/2019 — “todas as pessoas tém direito a prote¢do da Saude com respeito pelos principios da
igualdade, ndo discriminagdo, confidencialidade e privacidade”. Contudo, a privacidade nem
sempre ¢ assegurada neste setor, pois, apesar da existéncia de cortinas, estas nem sempre garantem
a privacidade do utente, uma vez que o espago entre camas ¢ diminuto; nestas circunstancias, as
transferéncias dos doentes tém de ser realizadas no centro da sala, alheias a qualquer privacidade.
Como ja referido, quando estas 10 vagas estdo ocupadas, a Unica alternativa sera colocar os doentes
ao longo dos corredores, privando-os, deste modo e drasticamente, da sua privacidade.

Ainda a referir que este mesmo setor (ST2) apresenta poucas condi¢gdes para a prestacao
de cuidados de higiene, tanto no leito como no WC.

Recorrendo novamente a lei de Bases da Satde, alinea h) da Base 2 da Lei n. 95/2019 —
“Todas as pessoas tém direito a ser acompanhadas por um familiar ou outra pessoa por si
escolhida...”, concluo, uma vez mais, que esta darea ndo apresenta espago suficiente para o utente
poder usufruir deste direito. Mais uma vez esta drea ndo apresenta espaco suficiente para que o
doente usufrua deste direito.

Apds uma reflexdo mais aprofundada, verifico que esta area carece de uma reformulacao
e reestruturacdo fisica urgente que permitam garantir a prestagdo de cuidados de satde de
exceléncia.

Cabe ainda uma referéncia a passagem de turno; esta ¢ adequada aos diversos setores,
sendo apoiada com suporte de papel, por exemplo no sector OBS e na ST2, e de um modo informal
dos utentes a cargo da sala de trabalho e Sala de Trabalho 1. Apesar de haver um determinado
nimero de doentes atribuidos a um Enfermeiro, existe uma corresponsabilizacdo dos enfermeiros
que se encontram alocados a uma determinada area e os diversos utentes presentes nessa mesma
area. E muito importante referir determinados itens: o motivo da vinda ao SU, os problemas
identificados, antecedentes relevantes, exames complementares j4 realizados ou que se encontram

em espera para se realizar, como esteve ao nivel hemodinamico.
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Nao pode deixar de ser aqui enaltecida a capacidade de trabalho e de absor¢do de
informacao dos Enfermeiros do SU, que, frequentes vezes e por longos periodos, se veem a bragos
com demasiados utentes, superando estes e em muito a capacidade oferecida por algumas salas,
bem como se veem igualmente submetidos a intensa pressao, tanto a nivel fisico como mental,
pressao por vezes intensificada por familiares em tempo de Pandemia por COVID19, situagao que
dificulta ainda mais o servigo que prestam.

A equipa de Enfermagem do SU ¢ composta por 1 Enfermeiro chefe, 2 Enfermeiros de
referéncia e 5 equipas, sendo cada uma delas constituida, em média, por 18 Enfermeiros. Cada
equipa tem o seu proprio chefe de equipa para cada turno. Estes enfermeiros sdo distribuidos pelas
diversas areas: Triagem, Sala de Trabalho (ST), 1 e 2, OBS, OBS COVID, Sala de Emergéncia e
uma sala que abrange as especialidades de ortopedia, cirurgia e pequena cirurgia.

Com a presente explanagdo, deixei descrita a estrutura fisica, humana e funcional do SU,
identificando as areas clinicas e nao clinicas, bem como dar a perceber qual o circuito do utente,
desde a entrada no SU até a sua saida/alta ou internamento, ¢ dar ainda a conhecer a colaboragao

e articulacdo do SU com os restantes servigos clinicos e nao clinicos.

3.2. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

O segundo campo de estagio da especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, nesta
Unidade Curricular, foi expandido na UCIP, no periodo compreendido entre 28 de outubro de 2021
e 18 de dezembro de 2021.

Importa comegar por sublinhar que entre todos os “desenvolvimentos mais importantes
ocorridos na Medicina nas ultimas décadas contam-se os registados na Medicina Intensiva e na
sua capacidade para monitorizar, preservar e recuperar fungoes vitais alteradas ou em faléncia
iminente ou estabelecida, afetadas por processos patologicos potencialmente reversiveis”.
(Penedo, 2016).

Desta forma, os Cuidados Intensivos (CI) surgiram devido as necessidades especificas dos
utentes, tendo evoluido a partir do reconhecimento de que tais necessidades de pacientes com
patologias agudas, e em risco de vida, seriam satisfeitas de forma mais eficaz se estivessem

organizados em areas distintas do hospital.
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Nesse sentido, os cuidados de enfermagem em tais unidades sdo “...cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fung¢oes vitais em risco
imediato como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungoes basicas de vida,
prevenindo complicagoes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total.”
(OE, 2018). Desta forma, estes cuidados exigem observagao, colheita e procura continua de dados
de forma sistémica e sistematica, procurando conhecer continuamente a situacao da pessoa, prever
e detetar precocemente as complicacdes e assegurar intervencao precisa, concreta, eficiente e em
tempo util (OE, 2018).

Os CI, segundo o Ministério da Satde, podem ser classificados em III niveis, sendo esta
Unidade que aqui descrevo uma unidade de nivel III, que deve cumprir os seguintes critérios:
“equipas funcionalmente dedicadas, assisténcia médica qualificada nas 24h por dia 365 dias por
ano, com acesso aos meios de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica necessarios, um controlo
continuo da qualidade e programas de ensino e treino em CI.” et al., (MS, 2013, p. 58)

Um outro dado muito importante prende-se com as camas: as de nivel II devem ter apenas
um terco de ocupagdo e as de nivel I1I com dois ter¢os de ocupacao (et al., Paiva 2017, p.8), sendo
que “as camas de nivel III, devem ser destinadas a doentes com duas ou mais disfuncoes agudas
de orgdos vitais, potencialmente ameacadoras de vida e, portanto, necessitando de duas ou mais

formas de suporte orgdnico” et al., (Paiva 2017, p. 7).

O meu estagio decorreu numa UCIP, uma vez que prestava cuidados a pacientes com
dispares patologias, com caracteristicas e tratamentos igualmente diferentes, mas sendo
classificada, quanto ao tipo de Unidade, como mista, dado que apresenta 6 Unidades fechadas e 6
Unidades em espaco aberto. Encontra-se localizada no primeiro piso, ao lado do Bloco Operatorio,
UHRI e UEE.

Os pacientes admitidos na UCIP provém do Atendimento Permanente ou podem dar
entrada direta a partir de outros servicos: (Internamento, Bloco Operatério, UHRI), por
agravamento da situag@o clinica do doente; no entanto, os motivos mais frequentes sdo: faléncia
cardiovascular e/ou respiratoria, pos cirurgia complexa, patologia neuroldgica, sépsis, entre
outros.

No meu ponto de vista, nem sempre havera uma eficaz otimiza¢do no que diz respeito a
ocupacao desta unidade, uma vez que os doentes permanecem mais tempo do que seria de esperar.

A falta de vagas nos Servicos de medicina e de cirurgia condiciona a saida dos doentes da UCIP,
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comportando, deste modo, gastos desnecessarios, tanto ao nivel de recursos humanos como
materiais e na propria gestao de vagas.

A UCIP dispoe de instalagdes e tecnologia essenciais a prestagao de cuidados ao doente
critico. Conta igualmente com uma equipa multidisciplinar constituida por 8 médicos, 16
enfermeiros e 7 assistentes operacionais ¢ uma administrativa.

Quando falamos em Tecnologia avancada, utilizada na UCIP, jamais podemos esquecer
que estamos a prestar cuidados a um Ser Humano desta forma: “a enfermagem em cuidados
intensivos tem de equilibrar a necessidade de um ambiente altamente tecnologico com a
necessidade de privacidade, dignidade e conforto. A enfermagem em cuidados intensivos tem de
manter o equilibrio entre a ciéncia do curar e a arte de cuidar”. (Canadian Association of Critical
Care Nurses - CACCN, 2004).

Nesta UCIP, toda a equipa de enfermagem ¢ responsavel pela verificagdo e manutengdo do
carro ¢ da mala de emergéncia. Deste modo, e rotativamente, hd um enfermeiro destacado (por
cada turno) responsavel por verificar se o desfibrilhador se encontra conectado a corrente e realizar
o teste diario do mesmo, verificar se o carro de emergéncia estd devidamente selado, procedendo
ao seu registo em folha propria. Além desta verificacdo diaria, ¢ destacado mensalmente um
enfermeiro responsavel pela verificagdo de todo o material (condi¢des de armazenamento, prazos
de validade dos farmacos, etc.) existente no carro de emergéncia, preenchendo para esse efeito
uma check-list.

No que diz respeito ao nivel de recursos materiais, o servigo tem a lotagdo de 12 unidades,
das quais 6 s3o quartos de isolamento (com a possibilidade de criar pressdo negativa e pressao
positiva). Os quartos de isolamento sdo utilizados igualmente no caso de doentes com necessidade
de efetuar técnicas dialiticas. As unidades estdo dispostas em torno uma bancada central de
trabalho, sendo este posto central permite a visualizagdo de todas as unidades e, consequentemente,
uma melhor vigilancia; desta forma consegue-se garantir uma visualizagdo direta de cada
enfermeiro aos seus doentes atribuidos, bem como acesso imediato ao doente atribuido. Este posto
de trabalho permite ainda a realizacdo de registos de enfermagem (Administracdo Central do
Sistema de Saude, 2013).

Como elo de ligagdo da gestdo de risco, encontro-me mais atenta para as caracteristicas do
ambiente que envolve uma UCIP, bem como possiveis eventos adversos, uma vez que na UCIP

impera um ambiente complexo, que envolve a prestacao de cuidados a um doente numa situacao
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critica, a exigir a utilizagdo de diversos equipamentos, bem como a implementar protocolos
terapéuticos complexos e, por ultimo mas nao menos importante, os racios enfermeiro/doente,
obrigando, desta forma, a uma cultura de seguranca que obedece a regras e estratégias rigidas. Tive
oportunidade, no decurso deste periodo de 180 h de contacto direto com a UCIP, de colaborar na
recertificacdo do selo de Qualidade do Hospital efetuada por uma entidade com reconhecimento
Mundial (JCI); este acontecimento acabou por constituir ndo s6 uma experiéncia impar, como a
confirmagdo que os cuidados de satde prestados por esta unidade oferecem, de facto, qualidade e
seguranga.

Desta forma, a UCIP cumpre rigorosamente 6 Metas Internacionais de Seguranga do
Doente:

- Identificacdo positiva,

- Melhora a eficacia da comunicagao,

- Melhora a seguranca dos medicamentos de alerta méximo,

- Assegura cirurgia certa e doente correto,

- Reduz os riscos de infe¢ao associados aos cuidados de Satde,
- Reduz o risco de lesdes resultantes de quedas em doentes.

Seguindo estes requisitos, a UCIP visa cumprir os Padrdes de Qualidade descritos pela
Ordem dos Enfermeiros referentes aos cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica a Pessoa em situagao critica, conforme enumero:

- “Satisfacdo do cliente,

- Promocgao da saude,

- Prevengdo de complicagoes,
- Bem-estar e autocuidado,

- Readaptagdo funcional,

- Organizagdo dos cuidados,

- Prevencdo e controle de infegdo e de resisténcia a antimicrobianos” (OE, 2017 p. 7 a 9).
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4. Analise critica reflexiva das competéncias adquiridas.

A PSC, que se encontra no SU ou na UCIP, carece de cuidados de enfermagem, que, na
realidade, se encontram dotados de tecnologia, o que impde mestria e celeridade nos
procedimentos; estes procedimentos, na sua maioria, sdo invasivos, realizados em ambiente
complexo e com um denominador comum: todas as atividades desenvolvidas pelo enfermeiro
estdo associadas ao risco eminente de vida da pessoa, aumentando, deste modo, os niveis de
ansiedade, stress e medo nos profissionais que atuam naquele momento, fatores também
extensiveis ao doente e familia.

Neste capitulo, procuro ilustrar o desenvolvimento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista que presta cuidado ao doente em situagdo critica, qual o caminho a
percorrer para o desenvolvimento das mesmas, tendo sempre presente que esta a cuidar de um ser
humano necessitado de cuidados holisticos e individualizados, € ndo s6 ao doente, como a
sua familia, o que obriga o Enfermeiro Especialista a articular a mestria da técnica com toda a
tecnologia associada, ndo esquecendo também a arte de cuidar, uma vez que a Enfermagem esta
infinitamente ligada ao cuidado humano, de forma a responder as necessidades da pessoa
(Simdes, 2007).

Na prestagao de cuidados na area Médico-Cirtrgica, os Enfermeiros Especialistas sabem
que esta exige uma correta utilizagdo da pratica baseada na evidéncia cientifica, bem como
capacidade de reconhecer rapidamente sinais e sintomas que indiquem deteriora¢do do doente,
obrigando, assim, a definir e estratificar qual a prioridade de atuag@o, bem como as intervengdes
de enfermagem que t€m de ser realizadas no imediato; devem também estar permanentemente em
alerta e alterar o seu plano de atuagdo caso a situacao do doente o exija.

Desta forma, ¢ exigido ao Enfermeiro Especialista que desenvolva o seu trabalho numa
perspetiva Holistica, tendo por base os padrdes de qualidade referenciados pela OE, relativo PSC,

uma inabalavel harmonia entre o ser humano, o ambiente e a saude.

32



4.1. Enquadramento Tedrico

Competéncia, deriva do latim competentia e segundo o dicionario da lingua portuguesa
significa qualidade de quem ¢ capaz de resolver determinados problemas ou de exercer
determinadas funcdes ou aptidao; no entanto, a palavra competéncia também pode ser usada como
competéncia legislativa ou seja o ser dotado de poder para  fazer
leis (Dicionario da Lingua Portuguesa, 2015).

O significado da palavra competéncia pode assumir uma variedade analogamente ao seu
significado, contudo sdo identificadas cinco caracteristicas que sdo semelhantes, sendo estas: ser
constituida por diferentes constituintes, ser pluridimensional, ser complexa, ser deslocavel, ser um
saber em pratica (Sa e Paixdo, 2013).

A competéncia representa a capacidade de um ser humano de desenvolver as suas
atividades de forma auténoma, tendo por base o seu planeamento (ja previamente realizado no
Projeto individual), para posterior desenvolvimento e futuramente avaliar os resultados obtidos.
Desta forma, a competéncia profissional ¢ a capacidade de transpor os conhecimentos teoricos
para a pratica clinica, tal como afirma Benner, “A prdtica é um todo integrado que requer que o
profissional desenvolva o cardter, o conhecimento, e a competéncia para contribuir para o
desenvolvimento da propria pratica. A pratica é mais do que uma colegdo de técnicas.” (Benner,
2001, p. 12)

A Competéncia €, assim, o resultado da soma de um todo (saber-ser, saber-fazer e saber-
saber), nas quais se encontram o conhecimento, a habilidade, a aptiddao (mentais, fisicas e
intelectuais) e a atitude. Os conhecimentos e a formagdo continua assumem um papel muito
importante na competéncia do enfermeiro, uma vez que constituem a base a partir da qual se
desenvolve o saber-fazer, ou seja, as habilidades, sendo as mesmas desenvolvidas e treinadas
diariamente e condicionadas com a transferéncia dos conhecimentos para a pratica clinica.

Como comprova Benner (2001) ao desenvolver um modelo de aquisi¢cao de competéncias
tendo por base o Modelo de Aquisicao de Pericia de Dreyfus, reconhecendo cinco niveis de
competéncias na pratica clinica de enfermagem, este Modelo ¢ baseado “no estudo de uma
situagdo prdtica, na situagdo, e determinando o nivel da pratica evidenciado na situa¢do. Desta
forma, elucidam-se os pontos fortes em vez dos défices, e descreve-se as capacidades da pratica

em vez das caracteristicas ou dos talentos.” (Benner, 2001, p. 16).
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Benner (2001) organizou por estadios o seu Modelo de aquisicdo de competéncias, que
passo a apresentar:

- Estadio 1 — Iniciadas; “As iniciadas ndo tém nenhuma experiéncia das situagoes com as
quais poderdo ser confrontadas. Para as ensinar e permitir que adquiram experiéncia tdo
necessaria ao desenvolvimento das suas competéncias, sdo-lhes descritas situa¢oes em termos de
elementos objectivos...” (Benner 2001, p. 49), as iniciadas s6 t€m os conhecimentos € um conjunto
com principios e normas que adquiriam do seu percurso estudantil, existe uma grande dificuldade
na sua integracdo, apenas cumprem normas € unicamente s6 seguem regras ¢ protocolos, desta
forma ndo consegue estabelecer prioridades;

- Estadio 2 — Iniciadas Avangadas; Benner (2001) considera que o comportamento das
Enfermeiras neste nivel ¢ aceitavel, dado que o mesmo ja foi confrontado com situagdes reais da
pratica clinica, participando de forma ativa em experiéncias de repeticdo, com uma leitura parcelar
do meio ambiente no qual os pormenores tendem a escapar; “O comportamento das iniciadas
avangadas é aquele que pode ser aceitavel, pois ja fizeram frente a suficientes situagoes reais para
notar...” (Benner 2001, p. 50).

- Estadio 3 — Enfermeiro Competente - a caracterizacdo do Estaddio 3 ¢ atribuida aos
elementos que trabalham no mesmo servico ha dois ou trés anos, uma vez que as suas intervengdes
sdo acrescentadas de acordo com os objetivos previamente definidos, quer a curto ou longo prazo,
... “Torna-se competente quando come¢a a aperceber-se dos seus atos em termos objetivos ou
dos planos a longo prazo dos quais esta consciente.” (Benner 2001, p.53); neste nivel falta ainda
adquirir a flexibilidade e rapidez que determinados procedimentos ou acontecimentos exigem ...
“A enfermeira competente ndo tem a rapidez nem a maleabilidade da enfermeira proficiente, mas
tem o sentimento que sabe bem das coisas e que é capaz de fazer frente a muitos imprevistos que
sdo o normal na pratica da enfermagem. A planificacdo consciente e deliberada que caracteriza
este nivel de competéncia ajuda a ganhar eficiéncia e organizagdo.” (Benner, 2001, p. 54);

- Estadio 4 — Proficiente -, esta é a melhor forma de caracterizar o Estadio 4 — Proficiente,
uma vez que, pela sua capacidade, identifica as situagdes como um todo e, desta forma, melhora o
seu processo de tomada de decisdo; a parte mais redutora deste nivel esta associada quando
confrontada com situagdes novas ou mais complexas, ndo conseguindo, por isso, descrever e

explicar os mesmos. “... a enfermeira proficiente apercebe-se das situagoes como uma
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globalidade e nao em termos de aspectos isolados, e as suas agoes sdo guiadas por maximas,a
percecdo ¢ aqui uma palavra-chave.” (Benner 2001, p. 54 e 55).

- Estadio 5 — Perito — Estadio, no qual o enfermeiro ¢ dotado de uma elevada experiéncia
que abrange as situagdes como um todo de forma intuitiva e global; a sua conduta ndo se governa
por protocolos, regras ou diretrizes; apresenta a capacidade de se concentrar nos aspetos mais
relevantes, deixando para segundo plano os menos importantes; assim, este profissional ¢ provido
de uma elevada flexibilidade e adaptabilidade, sendo facilmente identificado pelos utentes e pelos
seus pares; “A enfermeira perita ndo se apoia sobre um principio analitico para passar do estado
de compreensdo da situagcdo ao ato apropriado. A perita, que tem uma enorme experiéncia,
compreende, agora, de maneira intuitiva cada situagdo e apreende diretamente o problema, sem
se perder num largo leque de solugoes e de diagnosticos estéreis.” (Benner, 2001, p. 58).

Ser Enfermeiro Especialista, ¢ ter um olhar aprofundado e cuidado a todos os doentes,
respondendo prontamente as suas necessidades, bem como as necessidades dos seus familiares,
através da concecao, implementagao e avaliagdo de resultados. A formacao continua acaba por se
tornar fundamental neste percurso que ¢ o desenvolvimento profissional do enfermeiro
especialista. Este deve ser portador de colossais conhecimentos técnicos, uma capacidade de tomar
decisdes imediatas, apresentar uma capacidade de comunicagao eficiente, grande capacidade de
flexibilidade e adaptabilidade, um espirito critico marcante, como uma iniciativa imediata e um
grande sentido ético e deontoldgico. (Benner, 2001).

Benner, Sutpnhen, Leonard-Kahn, & Day (2008) indicam trés niveis para a edificacdo da
aprendizagem na enfermagem:

- O primeiro nivel ¢ representado por uma discéncia cognitiva, ou seja, a necessidade de
conhecimento tedrico prévio para o inicio da pratica, bem como a sua aplicabilidade;

- O segundo nivel € o inverso do primeiro, isto ¢, o conhecimento que emerge da pratica,
know-how, desta forma, a pratica também € importante para a aquisi¢do de conhecimento;

- O terceiro nivel, sendo o ultimo, mas ndo o menos importante, envolve o comportamento

ético com concecao das responsabilidades da Enfermagem.
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4.2. Cuidado a pessoa/familia a vivenciar processos complexos de doenca critica

Tendo sempre por base o Projeto de Estagio, previamente elaborado, e por alavanca a
maxima capacidade critica e reflexiva, irei descrever e analisar as atividades desempenhadas e
procurar enaltecer a forma como contribuiram para a melhoria do meu desempenho profissional.
A minha orientacdo pauta-se pelo que se encontra definido pela Ordem dos Enfermeiros
relativamente as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, das quais destaco: a) Cuida da
pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
orgdnica, decorrentes de doenga aguda ou cronica; et al., (Regulamento 429, 2018)

Segundo o parecer da Ordem dos Enfermeiros (Parecer n. 10/2017), o Enfermeiro
Especialista possui conhecimento especifico na area de enfermagem ao doente em situacao critica,
tendo por base as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude; desta forma
o Enfermeiro “possui formag¢do humana, técnica e cientifica adequada para a prestacdo de
cuidados em qualquer situa¢do, particularmente em contexto de maior complexidade e
constrangimento, sendo detentor de competéncias especificas que lhe permitam atuar de forma
autonoma e interdependente, integrado na equipa de intervengdo de emergéncia’ (Parecer do CJ,
de 18 de Fevereiro, p.8644).

Por defini¢do, uma pessoa estabelecer em situagao critica ¢ aquela que tem a vida ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, € cuja sobrevivéncia depende
de meios de suporte avangados de vigilancia, terapéutica e monitorizagao (OE, 2018).

A definicdo de prioridades na assisténcia ao doente critico estd sempre implicita e €
determinada pela atuacdo do enfermeiro que desempenha fungdes num SU ou UCIP. Os utentes
criticos que ingressam no SU ou UCIP, deverdo ter uma abordagem diferenciada e sistematizada
de forma a identificar rdpida e eficazmente as patologias subjacentes ao agravamento do estado
clinico, o que obriga o enfermeiro a estabelecer um raciocinio répido e a atuar assertivamente
perante a equipa multidisciplinar. A prestacao de cuidados sistematizada esteve sempre presente €
foi evidenciada pelo conhecimento, por parte da equipa de enfermagem, de situacdes complexas e
abrangentes; no caso do SU, menciono, por exemplo, a pessoa com EAM, paragem
cardiorrespiratoria, com AVC, com quadros de sepsis e a pessoa politraumatizada; no que alude a

UCIP, enumero a assisténcia a pessoas em situagdes de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca com
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ou sem complicagdes no intraoperatdrio, casos no ambito da cirurgia vascular como, por exemplo,
a revascularizagdo de um aneurisma ou colocagdo de stent iliaco e a pessoa em faléncia
multiorganica.

Desta forma, consegui desenvolver eficazmente a unidade de competéncia no que concerne
a prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente na antecipagdo da instabilidade e risco de
faléncia organica, desenvolvendo as capacidades de identificar focos de instabilidade, responder
de forma pronta e antecipada a focos de instabilidade, executando cuidados técnicos de alta
complexidade dirigidos.

O enfermeiro, quando atua na assisténcia a pessoa em situacao critica, deve ser portador
de conhecimentos, competéncias, saberes tedricos e praticos, para que o seu resultado final ajude
a pessoa a transitar este estado de doenca.

O termo transicdo refere-se ao processo de mudanca vivido nas diferentes etapas de
desenvolvimento. E considerada uma passagem que comporta transformagdes progressivas,
geralmente associada a um determinado periodo, e trata-se de uma etapa ndo permanente entre
dois estados (Meleis, 2000).

Atualmente, a Teoria das Transi¢cdes de Meleis parece enquadrar-se na generalidade dos
cuidados de Enfermagem. A teoria permitiu alargar a definicdo de Enfermagem a ciéncia humana
que trata de reagdes, ou potenciais reacdes, humanas e ambientais, a situacdes de satide e doenga,
isto €, a Enfermagem passou a associar as reagdes humanas e ambientais. Esta no¢ao permite ao
enfermeiro responder as necessidades, nao s6 do individuo, mas também da familia e pessoas
significativas, tendo em atenc¢ao todos os aspetos que o rodeiam, numa verdadeira visdo holistica
do individuo (Meleis, 2010).

Para a Enfermagem, o principal foco de atengdo centra-se nas respostas humanas as
diferentes transi¢cdes da vida das pessoas. De acordo com Meleis, as transi¢cdes sé sao foco da
atengdo dos enfermeiros quando interferem com a satde. Os enfermeiros, portanto, vao
acompanhar as pessoas durante os processos de transi¢ao, no final de cada transi¢ao e até antes do
comego de uma nova transicao.

Meleis refere que as situagdes de doenca criam processos de transi¢do, nos quais a pessoa
tende a ser mais vulneravel, acarretando maiores riscos para a sua saude. Desta forma, atender a
vulnerabilidade nos processos de transi¢do implica a sua conceptualizacdo, compreensdo das

experiéncias, respostas da pessoa e familia neste periodo. (Meleis 2000).
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A Teoria das Transi¢des de Meleis surge como conceito nuclear na natureza das transigoes,
nas condigoes facilitadoras e inibidoras, nos modelos de resposta e as intervengdes terapéuticas de
enfermagem, fornecendo uma estrutura sistematica, descritiva, interpretativa e explicativa dos
fendmenos emergentes da pratica de cuidados (Meleis 2000).

Podemos, no entanto, afirmar que algumas das transi¢des sdao previsiveis ou mesmo
desejadas como ¢ o caso do nascimento de um filho; mas uma situagdo de doenga (aguda ou
crénica) implica uma transi¢ao subita que provoca alteracdes no equilibrio familiar, uma vez que
os papéis que cada membro desempenha, principalmente se o doente os deixa de o desempenhar
de forma repentina, isso provoca desequilibrio no seio familiar e, como consequéncia, surgem os
medos, ansiedade e insegurancas, dado que a vulnerabilidade e debilidade da PSC ¢ sentida e
absorvida também pela sua familia (Mendes, 2018).

Desta forma, os cuidados prestados pelos enfermeiros num SU e UCIP devem estar focados
no utente, mas também na sua familia (Kingsnorth-Hinrichs, 2011). Contudo, a elevada
complexidade dos diversos cuidados a prestar ao utente que se encontra em situagao critica num
SU ou UCIP, pode levar a um esquecimento da familia do mesmo, a quem estdo a ser prestados
cuidados diferenciados, ficando as necessidades da familia deixadas para um segundo plano, uma
vez que os enfermeiros em contexto de emergéncia e urgéncia ddo primazia as necessidades dos
utentes que se encontram ao seu cuidado (Fulbrook et al., 2007).

Segundo S& (2015), os cuidados prestados ao utente em situacao critica t€m como objetivo
a recuperagdo e manuten¢do das suas funcdes vitais; no entanto, ndo podemos esquecer a sua
familia, pois esta experimenta um vortice de emocdes de forma tdo intensa e Unica, sabendo que o
seu familiar esta em risco de vida. A familia é, sem duvida, uma dimensao do utente; desta forma,
também ela necessita de prestacdo de cuidados de Enfermagem, pelo que se torna necessario, o
desenvolvimento de intervengdes.

No periodo de internamento do seu ente querido, a familia experimenta momentos aflitivos,
dolorosos, pois vivencia um tempo durante o qual o seu familiar se encontra em situagao critica;
nao serdo alheios sentimentos como a ansiedade, a raiva, a frustragdao, o medo da morte, a divida
dos cuidados que o seu familiar estd a receber (Freitas 2007).

No entanto, a familia tem de ser considerada uma base de suporte, tanto para o doente como

para a equipa multidisciplinar, podendo-se, desta forma, distinguir trés categorias distintas: o
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doente, os enfermeiros e a familia; verificou-se que o relacionamento entre estes trés grupos teria
de ser mais humanizado (Rodriguez-Almagro, 2019).

Para a familia ser verdadeiramente valorizada, deve ser acolhida, receber os cuidados
necessarios e sentir-se contextualizada e integrada na realidade e ambiente, seja ele UCIP ou SU
(Fernandes e Silva, 2016).

Sabemos que cada ser humano ¢ dotado e modelado por valores, crengas, culturas,
experiéncias e expectativas diferentes; desta forma, um cuidado holistico ¢ humanizado requer
uma prestacao de cuidados ao doente e familiares levada a cabo de forma coletiva e participativa
(Sanches, 2016).

Seguindo estes principios, verificamos que a qualidade da prestagdo de cuidados de
enfermagem sé se encontra completa quando a familia esta inserida na prestagdo dos mesmos. E
ndo tera de estar, necessaria e exclusivamente, associada aos lagos de sangue, mas a pessoas com
as quais foi criada uma relagao forte; desta forma, devemos trata-lo com respeito e como se o fosse
efetivamente, pois quando o doente menciona aquela pessoa como referéncia, € essa mesma que
deve ser incluida na prestacao de cuidados, tal como refere a ICN, que define a familia como “uma
unidade social ou o todo coletivo composto por pessoas vinculadas por consanguinidade,
parentesco, relacionamento legal ou emocional, com a unidade ou o todo sendo vistos como um
sistema, maior do que a soma de suas partes” (ICN, 2017 P. 151).

Na sociedade atual em que vivemos, € em consequéncia de todas as modificagdes que tém
vindo a ocorrer na mesma, deparamo-nos com alteragdes verdadeiramente significativas, tanto na
estrutura como na organizacdo familiar, geradoras das ditas novas formas de familia, o que levou
a ampliacdo das interagdes conjugais e a alteragdo na sua composi¢do. Desta forma, aquela que era
considerada a familia tradicional (pai, mae, filhos), estd em decréscimo, dando lugar as familias
binucleares alargadas, monoparental, reconstituidas, unipessoal, homossexual, hospedeira,
celibataria ou de coabitacdo; contudo, a familia é considerada uma unidade, seja qual for a sua
constitui¢cdo (Figueiredo, 2009).

Do que me foi dado observar e no quanto pude colaborar, durante este periodo de estagio,
no SU, depois da estabilizagdo dos utentes, os seus familiares, quando presentes, eram
encaminhados para junto dos mesmos. E quando a equipa multidisciplinar tinha disponibilidade,
explicava os procedimentos realizados, bem como o que iria decorrer a seguir; 0 mesmo aconteceu

na UCIP, dedicando sempre uma atencao cuidada a familia.
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Durante a fase inicial de avaliagao e estabilizacao do utente em situagao critica, a familia
nao esta presente; contudo, hd uma preocupacao constante com a familia de forma a dar o feedback
da situagdo, bem como a prestar apoio face a situacdes de mds noticias. Por rotina, no SU os
familiares esperam junto da sala de emergéncia, mas logo que seja possivel entram na mesma para
permanecer junto dos seus familiares. Na UCIP os familiares t€m o horario de visita predefinido
(1h por familiar), podendo este ser ajustado de acordo com as necessidades de ambas as partes
(doente/familia).

Recordo-me de ter estado, durante um turno de estdgio na UCIP, com a esposa de um
doente; precisava de interven¢do de Enfermagem, pois apresentava choro facil, cansago extremo,
desestruturacao familiar causada pela alteragdo no seu quotidiano, desespero ¢ necessidade de
apoio, porque se aproximava o fim-de-semana, ao qual ela associava o agravamento do seu estado
clinico.

Durante este periodo de visita, toda a prestacao de cuidados de enfermagem foi direcionada
para este familiar, porque, efetivamente, era o que mais carecia dos mesmos, estabelecendo-se uma
comunicagdo eficaz que proporcionou empatia, compreensao e aceitacio para encarar melhor este
periodo de transi¢cdo. Estou convicta que, ao cuidar deste familiar, também prestei cuidados ao
doente em questdo, pois a familia tem de ser vista como andloga na prestacdo dos cuidados, e
quanto esta se encontra bem, ira transmitir seguranca, conforto e paz, ajudando a compreender
quais as necessidades do doente, bem como a decifrar gestos, olhares, expressdes corporais €
faciais que podem ser fundamentais para ele.

Este caso que acabo de mencionar mostra que consegui alcangar os objetivos inicialmente
estabelecidos no meu projeto de estdgio, dos quais destaco neste relatorio: Gerir e integrar
conhecimentos, envolver a familia na prestacdo de cuidados e cuidar da familia em situagdes de

informacao delicada.

4.3. Ambiente e processos terapéuticos.

A doenca emerge na vida da pessoa de forma surpreendente e inesperada, e das mais

diversas formas, por exemplo, acidente de viacdo, acidente de trabalho, complicacdo de uma

cirurgia, ou mesmo um episodio subito de doenga (EAM), colocando a pessoa em risco de vida.
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Assim, e ao assumir o papel principal, a doenga mostra ao ser humano a sua vulnerabilidade e gera
nele a sensagao de finitude.

Tanto no SU, como numa UCIP, ¢ possivel encontrar pessoas em situagdo critica a
necessitarem ndo apenas de enfermeiros com competéncias diferenciadas como até de
equipamento médico passivel de assumir a disfungao de um ou mais 6rgaos.

Nao faltam estudos, e mesmo teses de doutoramento, que se debrugam sobre a experiéncia
da pessoa em situagdo critica, referindo que € negativa, acompanhada de sentimentos de ansiedade,
medo da morte, medo do desconhecido, dor, sede e desconforto. Este desconforto esta associado
a todos os dispositivos invasivos, ruidos e restricdes de movimento (Castro,2016). Kolcaba revela
na sua Teoria do conforto uma especial preocupagao por este tema, considerando-o de importancia
elementar para a enfermagem, sendo o conforto contextualizado como objetivo da enfermagem,
mas também um estado relativo do doente, mencionando ainda a importancia de compreender o
conforto na multidimensionalidade do processo de cuidar (Kolcaba 2003).

A PSC vé-se agredida por toda a tecnologia e intervengdes dolorosas que o seu corpo
experiéncia, embora estas sejam necessarias para a manutencao da sua fungao vital, sendo este um
processo necessario, mas de transi¢do para a PSC.

Este ambiente incognito, agressivo, associado a um internamento ndo programado,
implicando uma mudanga stibita dos seus habitos e desempenho de papéis, com dependéncia total
para o seu autocuidado, dificuldade em comunicar e separagdo familiar, particularmente acentuada
nesta fase de pandemia, desperta na PSC um aumento de ansiedade, confusao, delirio, perturbagdes
do sono, dor, instabilidade hemodinamica (Castro 2016).

A promog¢do de um ambiente adequado ¢ considerada uma intervencdo de enfermagem
especializada, o que permite ganhos em saude da PSC, assim como contribui para a qualidade dos
cuidados prestados. Neste sentido, refiro uma vez mais a obra de Nightingale que se centra no
ambiente; embora nunca tivesse utilizado este termo na sua obra, descreve-o em pormenor
mediante os conceitos de ventilagdo, calor, luz, dieta, limpeza e barulho, todos eles constituintes
do ambiente (Alligood, 2014).

No nosso dia-a-dia podemos contar com mecanismos de defesa naturais aos quais recorrer
como meios de defesa de estimulos dolorosos; contudo, a PSC ndo se encontra munida destes
mecanismos de defesa, uma vez que os mesmos se encontram diminuidos ou, até, ausentes; desta

forma nao consegue controlar o ambiente que a rodeia. Um ambiente composto por equipamentos
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necessarios ao suporte das fungdes vitais: monitores, ventiladores, bombas e seringas perfusoras
multiplas, uma vez que cada doente pode precisar de ter perfusdao inimeros farmacos, sistemas de
perfusdo, aparelhos para didlise ou hemodiafiltracdo, carro desfibrilhador e respetivo material de
emergéncia. Nao podemos deixar de referir as conversas entre a equipa multidisciplinar, que
podem aumentar em situagdes criticas, como por exemplo numa paragem cardiorrespiratoria.

Durante o meu estagio na UCIP, prestei efetivamente cuidados de enfermagem a doentes
ventilados, rodeados de inimeros instrumentos. Recordo um em particular que se encontrava
internado na UCIP devido a complicagdo de Cirurgia cardiaca, por colocacdo de protese valvular
mitral biologica que, numa fase inicial, se encontrava ventilado com sistema de hemodiafiltracao
veno-venosa continua, seringas perfusoras, linha arterial, Cateter Venoso Central, obrigatoriedade
de aspiracdo de secregdes antes de qualquer mobilizacdo. Todos estes equipamentos produzem
ruido acima do verdadeiramente aceitdvel. A OMS estabeleceu valores limite no que se refere ao
ruido no ambiente hospitalar os quais ndo deviam ultrapassar niveis sonoros continuos de 40
decibéis durante o dia e um valor inferior para a noite, de 35 decibéis (OMS, 1999).

Ao longo da nossa histéria, varias teéricas demonstraram preocupagdo a este nivel;
Florence Nightingale denota particular preocupacdo com o ruido, mencionando que o “barulho
desnecessario é, deste modo, a mais cruel falta de cuidado que pode ser infligida tanto a doentes
como a pessoas saudaveis” (Florence Nightingale,1854).

Para Kolcaba, o ruido ¢ um dos fatores que influencia o conforto do ambiente do doente, e
considera que ¢ da responsabilidade do enfermeiro o seu controlo, uma vez que a autora defende
o conforto do doente como prioridade superior. O conforto apresenta quatro dimensdes, como a
fisica, sociocultural, psicoespiritual e ambiental, e pode atingir trés niveis da pessoa doente: o
alivio, a tranquilidade e a propria transcendéncia. Quando falamos na dimensdo ambiental no
contexto do conforto ¢ obrigatério considerar o ruido envolvente, sendo essencial o seu dominio
para promover o conforto do doente e sua familia. (Kolcaba, 2003).

Desta forma, proporcionar conforto a PSC faz parte da prestagdo de cuidados de
enfermagem de qualidade; também Benner declara que € parte integrante das competéncias de
enfermagem “tomar medidas para assegurar o conforto do doente...” (Benner, 2001, p.81).

Neste contexto, e face a notdria preocupac¢do que a equipa de enfermagem da UCIP

demonstrou sobre este tema — 0 que me sensibilizou de modo particular durante o meu estagio
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naquela Unidade — adquiri e adaptei habitos concordantes com tal preocupagdo. Registo apenas
algumas estratégias levadas a cabo para a redu¢do do ruido dentro da unidade em questao:

- a passagem de turno ndo ocorre dentro da unidade, mas numa sala isolada, o que permite
que esta seja indcua para os doentes;

- dividem as visitas dos familiares dos doentes internados em dois tempos diferentes;

- t€ém um cuidado minucioso em preparar atempadamente os farmacos para as seringas
perfusoras, para estas ndo alarmarem,;

- tém a preocupacdo constante em reduzir os alarmes ao nivel minimo e uma rapida
intervencao em resolver o problema do alarme;

- esta proibida a utiliza¢ao do telemodvel pelo pessoal da equipa.

Nao posso também deixar de salientar que, tanto na UCIP como no SU, os cuidados sdo
prestados 24h, sem pausas; contudo, durante o periodo noturno aplicam-se intervengdes de
enfermagem no sentido de propiciar um ambiente promotor do sono, das quais devo salientar: a
reducdo da luminosidade de toda a unidade, chegando mesmo a utilizar uma lanterna para a
realizacdo das notas de enfermagem, reprogramacdo da avaliacdo das tensdes arteriais nao
invasivas, bem como um cuidado especial na reduc¢ao do ruido, como diminui¢ao do tom de voz,
evitar abrir e fechar armarios, ndo realizar tarefas ndo urgentes que podem ser efetuadas no turno
da manha, por exemplo, reposicdo de material, marcacdo de procedimentos em periodos diurnos.
Com estes procedimentos, o enfermeiro assume um papel determinante na diminui¢ao do ruido,
preservando o sono do doente; em consequéncia, reduz perturbagdes ao nivel sensorial.

Apesar da atengao e cuidados especiais referidos, varios estudos demonstram que os niveis
recomendados pela OMS ndo sao cumpridos; um deles, realizado num hospital Inglés, apresentava
ruido noturno em unidades de cuidados intensivos (UCI) com uma predominancia entre os 45 ¢ 70
decibéis, valores absolutamente inaceitaveis (Xie e Kang, 2012). Em Portugal foi realizado um
estudo idéntico numa unidade de Lisboa, no qual se verificou que o nivel de ruidos se encontra
compreendido entre os 55,3 e 71,6 decibéis no periodo diurno e 43 e 63 decibéis durante o periodo
noturno (Lampreia e Santos, 2005).

Relativamente ao SU, o ruido ¢ mais dificil de controlar devido a toda a envolvéncia dos
cuidados que sdo prestados numa unidade hospitalar com porta aberta durante 24h. Devo, no

entanto, assinalar que notei especial cuidado, na unidade de OBS, em eliminar o ruido e
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proporcionar um ambiente mais calmo, também porque ai os doentes permanecem por periodos
mais prolongados.

Também nesta area ndo faltam estudos que avaliam o ruido no ambito do SU; um deles foi
realizado na Australia e apresenta valores compreendidos entre os 58 e 68 decibéis, sendo mais
problematico nos picos de maior fluxo, que pode atingir valores superiores a 90 decibéis (Ortiga,
2013).

A UCIP, como o SU, devido ao tipo de cuidados que ai sdo prestados, bem com as
caracteristicas das infraestruturas, sdo servi¢os que apresentam valores superiores de ruido, acima
do normal, acrescentando mais 5 a 10 decibéis, quando comparados com um servico de
internamento, (Orellana, 2007).

Como todos sabemos, o ruido em ambiente hospitalar tem varias etiologias; dentre as
principais contribuicdes podemos apontar as conversas que ocorrem entre os profissionais de
saude, com os doentes e mesmo entre os doentes e seus familiares, mas também os alarmes de toda
a tecnologia que envolve estes servigos.

Como conclusdo deste tema — e face a sua importancia na prestacdo de cuidados de
enfermagem, que interfere verdadeiramente no conforto do doente, e tendo em conta a evidéncia
cientifica relativamente a esta problemadtica, — ndo deixa de ser pertinente um alerta: toda a equipa
multidisciplinar deve estar sensivel a esta questdo e procurar encontrar estratégias para a
diminui¢do do ruido.

Os processos terapéuticos aos quais a PSC se encontra sujeita sdo complexos, como ja
referido, devido aos avangos tecnologicos, o que levou a alteracdo na forma como se atua perante
a doencga ou mesmo a morte (Baena, 2015).

Os enfermeiros, ao longo da prestagao de cuidados, tanto no SU como na UCIP, obedecem
a processos terapéuticos complexos que se tornam ainda mais dificeis quando associados a
protocolos rigidos e direcionados.

A avaliagdo e registo dos sinais vitais tém de ser cumprida rigorosamente para manutencao
das funcdes vitais da PSC; para além dos sinais vitais, existem outros parametros igualmente
importantes, como a avaliagdo da glicemia. E importante manter um estado normoglicémico, pois
os estados de hiperglicemia estdo, por norma, associados a pior prognodstico, uma vez que ha

aumento do risco de infecdo ou mesmo mortalidade do doente internado na UCIP (Jacobi, 2012).
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E de extrema importancia manter os valores da glicemia compreendidos entre os 80 e
150mg/dl, o que permite prevenir complicagdes. Deste modo, ¢ importante cumprir, de forma
rigorosa, o protocolo instituido, para que os niveis se mantenham controlados entre 80 a 150 mg/dl.
A PSC encontra-se a realizar insulina por seringa perfusora de forma continua, uma vez que os
niveis sdo controlados segundo prescricdo médica, embora, por norma, estes valores sejam
controlados de 4 em 4 horas. Deste modo, o enfermeiro tem autonomia para alterar os valores desta
perfusio, tendo em conta o valor obtido da pesquisa de glicemia. E importante que este ajuste seja
realizado de forma criteriosa, para que o doente ndo sofra alteragdes bruscas nos valores da sua
glicemia.

Devo ainda mencionar que o mesmo acontece com os valores referentes as pressoes
invasivas ¢ com a administragdo dos respetivos farmacos. O manuseamento dos valores de
noradrenalina e dobutamina requer uma experiéncia e conhecimento profundo para a redugdo ou

aumento dos mesmos.

4.4 Controle de infecao

A procura incessante da exceléncia dos cuidados prestados pelos enfermeiros no exercicio
da sua profissdo exige a todos eles uma pratica em consonancia com os padrdes de qualidade,
sendo ainda mais importante perceber o contexto dos padrdes de qualidade no SU. A ciéncia, numa
fase inicial, era simples, mas, por vezes, ineficaz; no entanto, com a evolugdo dos tempos, tornou-
se complexa, eficaz, mas muito perigosa, exigindo, por isso, a necessidade de se cumprirem
padrdes de qualidade aos mais diversos niveis.

Em Portugal, a qualidade dos cuidados de satide encontra-se a cargo da DGS devido a
crescente complexidade dos cuidados, bem como ao aumento da esperanca média de vida e, ainda
mais importante, a satisfagdo em cumprir as expectativas dos utentes.

Durante este contexto de estagio, e direcionando os meus objetivos para o tema prevencao
e controlo de infegdo, esta tornou-se uma preocupacao constante devido ao risco elevado de
infecdo associado aos doentes com faléncia organica.

Durante este periodo de estagio verifiquei que, as competéncias do enfermeiro especialista
em Enfermagem em pessoa em situagdo critica — conforme mencionadas pela Ordem dos

Enfermeiros, no que se refere ao risco de infe¢ao face aos multiplos contextos de atuacdo, bem
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como o nivel de complexidade das situagdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos — devemos
acrescentar as Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude, como um verdadeiro indicador de
qualidade na prestagdo dos cuidados, cabendo esse papel a Enfermeira Especialista como agente
de mudanga e formador ativo.

Este ¢ um tema sensivel a toda a equipa multidisciplinar, bem como a implementacao de
estratégias dirigidas ao controlo das IACS, uma vez que a propria estrutura fisica do SU e UCIP
visa o cumprimento, através de agdes de formagdo para toda a equipa multidisciplinar, com o
cumprimento das auditorias da higiene das maos.

Toda a equipa multidisciplinar deve realizar a higiene das maos de acordo com o paradigma
da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), que apresenta “Cinco Momentos” (OMS 2009). Com
este procedimento, a higiene das maos, quando aderida por todos os profissionais, permite
efetivamente uma reducao da infe¢do aquando da prestacao dos cuidados.

Sobre esta questdo, ndo podemos ignorar Florence Nightingale (1820-1910), a
revolucionaria das bases dos cuidados de enfermagem que promoveu determinadas agdes no
hospital de Scutari, na Guerra de Crimeia, tornando-se pioneira no controle de infecdo. As agdes
de Florence nao foram tnica e exclusivamente direcionadas para a higiene das maos, mas também
para a higiene pessoal e cuidado com o ambiente, conseguindo reduzir a taxa de mortalidade de
42,7 % para 2,2 % num hospital que recebia cerca de 4000 feridos de guerra (Gill, 2005).

Nos nossos dias — apesar dos avancos nos procedimentos e nas normas na area do controlo
e prevengdao IACS, passando pelas inovagdes associadas as técnicas de assepsia, limpeza e
desinfe¢do, passando, ainda, pela aposta na formagdo a toda a equipa multidisciplinar, sem se
esquecer o melhoramento na estrutura hospitalar, com melhor arquitetura, equipamentos e material
mais facilmente higienizavel — continuamos a ter [ACS.

Atualmente, a problematica da SARS COV 2 constitui mais um dos problemas que se
vivem nos hospitais e organizacdes de saude; estas entidades seguem os critérios de atuagdo
emanados pela equipa de Controlo de Infe¢do, com base em normativas publicadas pela DGS;
numa primeira fase, eram normas constantes; no entanto, ¢ de um momento para o outro, as regras
a cumprir e os planos a instituir foram modificados. Presentemente sao realizadas apenas algumas
atualizagdes a norma vigente.

Numa fase inicial da pandemia o conhecimento cientifico nesta dimensao era escasso, mas

a pratica e a prestacdo de cuidados necessitavam de orientagdes baseadas na evidéncia cientifica
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de forma a conhecer os meios de transmissao, a historia da doenga, bem como a origem de infe¢ao
(DGS, 2020). Em 30 de Janeiro de 2020, foi declarado pelo Diretor Geral da OMS que a pandemia
COVID-19 era uma Emergéncia de Satde Publica de ambito Internacional (OMS, 2020), o que
envolveu diversas areas, nomeadamente ao nivel governamental e areas da Saude, para que a
resposta fosse efetiva, respondendo as necessidades vividas naquele momento, e coordenada, para
nao alarmar a populagao.

No SU foi criado de imediato um espago dedicado ao rastreamento do utente com queixas
do ambito respiratério, ou que apresentasse sinais e sintomas indicativos de possivel infecdo com
SARS COV 2. Este tipo de infecdo requer isolamento de procedimentos e contacto com tratamento
especifico. Foi também criado um espago para os doentes com infec¢do ja confirmada, a fim de se
poder implementar as medidas atras descritas. No que concerne a permanéncia de
acompanhantes/familia no Servigco de Urgéncia, de acordo com a Lei 15/2014 da Assembleia da
Republica de 21 de margo, o servigo de urgéncia permite a entrada de um acompanhante por
doente, sendo-lhe atribuida uma pulseira roxa pelo enfermeiro da triagem. Na area COVID, nao
sdo permitidos acompanhantes, por todo o risco a que os mesmos iriam estar expostos.

Na UCIP, o cenario foi diferente, dado que os doentes que se encontravam neste ambiente
eram testados; desta forma, sabiamos que unidade lhe era atribuida, uma vez que os doentes
positivos ficavam em unidades de pressao negativa.

Como o proprio nome indica, ¢ uma doenca causada pelo coronavirus da sindrome
respiratoria aguda grave 2 (SARS-CoV-2), o que provoca alteragdes nos mecanismos que
permitem ao organismo retirar a energia quimica e utilizar essa mesma energia em atividades
metabolicas

A Pandemia COVID/19 esta a desafiar o Servi¢co Nacional de Saude devido ao niimero
elevado de utentes que recorrem ao SU, bem como ao nimero de utentes internados em cuidados
intensivos, complicando ou quase bloqueando toda a capacidade de resposta; face a este quadro,
impde-se a adocdo de estratégias que permitam manter os doentes em internamento sem
necessidade de recorrer a ventilagdo mecanica e, consequentemente, um internamento numa

unidade de cuidados intensivos, por insuficiéncia respiratéria.
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5. Seguranca do Doente

A seguran¢a do doente ¢ um tema essencial; para garantir a qualidade dos cuidados de
saude prestados, olhemos para a nossa historia, fixando-nos em Hipdcrates, conhecido como o pai
da Medicina (460 a.C. — 370 a.C.); ele reconhece que os atos médicos praticados aos doentes
podem ser acompanhados de erro, referindo que o médico deve ter sempre como objetivo fazer o
bem e evitar fazer o mal.

Florence Nightingale, na sua obra escrita em 1863 manifestava preocupava por esta
tematica, mencionando que “pode parecer estranho enunciar que a principal exigéncia de um
hospital seja ndo causar dano aos doentes” (Wachter, 2010, p.1), contextualizando as condi¢des
ambientais a que os soldados estavam expostos durante a guerra da Crimeia.

Na atualidade, o tema seguranga do doente assume uma questdo central ao nivel europeu,
mas também mundial, sobretudo nas ultimas duas décadas, devido as condi¢des de trabalho com
as quais nos deparamos no dia-a-dia, nomeadamente a complexidade dos doentes, bem como a
evolucdo tecnoldgica associada a rotacao dos profissionais dentro das instituigdes; por outro lado,
temos doentes cada vez mais esclarecidos e informados, o que permite um aumento do nivel de
exigéncia da parte dos utilizadores (DGS, 2021)

E aprovado pela 74 Assembleia Mundial da Saide o Plano de Acio Mundial em
Seguranca do Doente 2021-2030, dando desta forma continuidade ao procedimento iniciado em

2002, com o objetivo de avaliar toda a evolucdo nesta area de seguranca do doente (DGS, 2021).

5.1. Enquadramento tedrico.

Para a OMS, a seguranca do doente constitui “uma redugdo do risco de danos
desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel” (OMS, 2009,
p. 14). Sendo o dia Mundial de Seguranca do Doente celebrado a 17 de setembro, pretende-se com
este evento alertar para a importancia dos cuidados de saude que devem ser prestados com
qualidade e passiveis de ndo causar danos ao doente. Apesar disso, todos os anos, ao nivel mundial,
sao descritos 134 milhdes de eventos adversos devido a prestacao de cuidados sem seguranga para
o doente e para toda a equipa multidisciplinar, contribuindo, deste modo, para 2,6 milhdes de

mortes evitaveis (OMS, 2020).
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Erros em cuidados de satide sdo considerados enganos realizados durante o processo de
cuidados em que resulta ou tem potencial para resultar em dano para o doente, sendo este erro
passivel de acontecer em qualquer fase do processo. O erro ¢ uma falha na concretizacdo de um
procedimento previamente planeado; desta forma, podemos ter trés tipos de erro: o erro por
comissdo, quando ¢ realizada uma coisa errada; o erro por execugdo, que consiste em fazer uma
acdo certa incorretamente; por ultimo, o erro de omissao, que, por defini¢cao, consiste em nao fazer
uma acao certa (DGS, 2011).

De forma a alcangar a cobertura universal de satde, ¢ fundamental apostar previamente na
seguranca dos doentes de quem cuidamos, mas tal s6 se torna possivel através de uma comunicagdo
holistica com toda a equipa multidisciplinar e colaboracdo da mesma num unico objetivo (OMS,
2020).

S6 € possivel garantir seguranga aos doentes quando um conjunto de fatores se combinam,
nomeadamente uma infraestrutura segura e cuidada, recursos humanos qualificados, recursos
tecnologicos e recursos de materiais, doentes bem esclarecidos e informados, em conjunto com
um ambiente conveniente e seguro (OMS, 2019). Desta forma, quando falamos em recursos
humanos, esperamos que os mesmos sejam dotados de competéncias para o papel e fungdes que
assumem dentro da instituicao.

Na alinea a) do artigo 102.° do codigo deontolégico do enfermeiro ¢ referido que o
enfermeiro assume o dever de cuidar sem discriminar o doente por motivos econdémicos, sociais,
politicos, étnicos, ideoldgicos ou mesmo religiosos. Assim, o enfermeiro deve obedecer aos
principios éticos em cuidados de saude, “Cuidar da pessoa sem qualquer discriminagdo
economica, social, politica, étnica, ideologica ou religiosa;” (Ordem dos Enfermeiros, 2015 p.
82)

A prote¢ao da saude ¢ um direito fundamental e social que se encontra protegido no artigo
n.° 64 da Constitui¢do da Republica Portuguesa. Quando falamos em direito a protecao da satde,
estamos a incluir a seguranca do doente, assumindo este um papel fundamental na Lei de Bases da
Saude 95/2019.

O plano nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026, encontra-se alinhado com o
Plano de A¢do Mundial para a Seguranga do Doente 2021/2030 da OMS. Este plano tem como

missdo promover a seguran¢a dos cuidados de satde prestados, em primeiro plano o SNS, mas
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também as organizagdes de saude privadas. Pretende-se desta forma o desenvolvimento de praticas
seguras em ambientes mais complexos.

Isto leva-nos a reconhecer que existe um esforgo crescente ao nivel nacional, mas também
mundial, para alcangar a uma vida saudavel com grande investimento na promogao da saude, tendo
por base a melhoria na seguranga do doente, de forma a conseguir evitar causar dano e sofrimento
ao doente, o que aumenta, por sua vez, os custos para o SNS, provocando uma diminuic¢ao do nivel
de confianga.

A Joint Commission International (JCI) define qualidade em satide como sendo os
cuidados prestados aos doentes com resultados positivos sem causar dano. Esta organizacdo ¢
responsavel pela elaboracdo de normas e regras que traduzem a realidade da pratica atual, sendo
constituida por médicos, enfermeiros, engenheiros e administradores. A sua principal preocupacao
¢ garantir a seguranca do doente. Desta forma, s3o identificadas as Metas Internacionais de
Seguranca, a saber: 1.* Identificar corretamente o doente; 2.* Melhorar a eficacia da comunicagao;
3.* Melhorar a seguranca dos medicamentos de alerta maximo; 4.* Assegurar cirurgias em local,
procedimento e doente correto; 5.* Reduzir o risco de infe¢des associadas aos cuidados de satde e
6.* Reduzir o risco de lesdes resultantes de quedas em doentes (JCI, 2008).

A Sexta meta, direcionada para o risco de queda dos doentes em meio hospitalar, obriga as
organizagdes de salide a desenvolverem estratégias para diminuir o risco de ferimentos resultantes
das quedas dos doentes. Durante o periodo de estagio na UCIP, o hospital foi reacreditado por esta
entidade (JCI) como jé referido. Desta forma, o risco de queda € uma componente importante que
faz parte do processo de acreditagao.

Para se alcancarem essas metas, impde-se a criagdo de normas sobre prevengdao de
ocorréncias de quedas e a implementacao de estratégias de intervengdo, assim como a realizagao
de auditorias as praticas implementadas para prevencao e reducao de quedas.

Sabemos que o erro ¢ intrinseco ao ser humano, faz parte da sua natureza; no entanto, e
como ser dotado de inteligéncia, deve procurar meios e estratégias para o superar, ou mesmo
eliminar.

Um excelente modelo para nos explicar como os acidentes ocorrem ¢ o modelo de Reason;
ele refere que o erro ocorre quando as fatias de um “Queijo Sui¢o” cheias de buracos se alinham e

permitem que o erro acontega (Reason, 2000). Deste modo aparece a oportunidade para que surja
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0 erro, uma vez que um conjunto de fatores se enfileiram de tal forma que ndo permitiu detetar a
lacuna.

O ser humano, nao sendo uma maquina programada para atuar, ¢ passivel de erro; mas os
seus erros, quando associados a prestacdo de cuidados de saiude, podem provocar falhas
gravissimas e irreversiveis na pessoa humana. Contudo, podemos e devemos atuar no sentido de
prevenir e evitar a ocorréncia dos eventos adversos; para tal, devemos atuar nos fatores sistémicos
com as limitagdes fisioldgicas e psicoldgicas do ser humano, das quais destaco o volume de
trabalho, medo, sobrecarga cognitiva, comunicacao entre pares limitada, processos de informagao
também inacabados e tomada de decisdes erradas (Helmreich 2000).

O avango da ciéncia ao longo dos tempos foi exponencial, com a¢do direta sobre fArmacos
e a descoberta de medicamentos que permitem a cura ou a paliacao das doengas; desta forma, a
ciéncia permitiu aumentar a longevidade dos seres humanos, bem como a sua capacidade para
viver e conviver com as enfermidades. Sabemos, no entanto, que a administragao de um farmaco
de forma incorreta traz consequéncias.

Nos profissionais de satde raramente ocorrem erros por negligéncia, mas porque oS
procedimentos sao passiveis de falhas e estas, sim, geradoras de erros de medica¢ao, que, mediante
a ado¢do de medidas, sdo facilmente evitaveis (OMS, 2017).

Ciente e atenta a esta realidade, no decurso do meu estagio procurei desenvolver contetidos
nesta area de segurancga do doente, principalmente no que diz respeito ao risco de queda e melhoria

da eficacia da comunicagao.

5.2. Reduzir o risco de lesdes resultantes de quedas em doentes

Os cuidados de saude sao passiveis de causar maleficios a quem os recebe. Essa ¢ uma
realidade nua e crua. Por isso, a seguran¢a do doente assume um papel de destaque na qualidade
em saude, estabelecendo como objetivo principal o cuidado de brindar ao doente uma experiéncia
agradavel, positiva, tendo sempre muito presente a vulnerabilidade da pessoa em contexto de
doenca. Resumindo: ¢ a capacidade de nos colocarmos no lugar do outro e oferecermos algo
semelhante ao que gostariamos de receber.

A melhoria continua da qualidade, aplicada a seguranca dos doentes, obriga a identificacao

dos riscos, a sua avaliacdo e ao desenvolvimento de a¢gdes de melhoria. O objetivo € providenciar
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servicos ao melhor nivel possivel e oferecer cuidados segundo um padrao de qualidade elevado.
Segundo a OMS, a qualidade ¢ definida como “o grau com que os servigos de saude aumentam a
probabilidade de resultados de saude desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional atual” (OMS 2011, p. 17).

Quando falamos em qualidade em saude, ndo podemos deixar de mencionar um nome tao
sonante: Avedis Donabedian, o primeiro grande teérico que abordou este tema. Para tal, recorreu
a triade: Estrutura, Processo e Resultado (Donabedian, 1966).

O Modelo de Donabedian surgiu nos anos 60, no qual foi desenvolvido um quadro
conceptual primordial para a compreensdo da avaliagdao de qualidade em satde, sendo a estrutura
uma medida para julgar a adequagdo do ambiente, como por exemplo os recursos materiais,
recursos humanos, recursos fisicos, mas também recursos financeiros. O processo avalia os
cuidados, os doentes ¢ as fungdes de suporte adequadas (doenca, diagnostico e tratamento
implementado) e, por ultimo, o resultado que ajuiza os resultados dos cuidados de satide, bem
como as fungdes de suporte e satisfacdo do doente (Donabedian, 1990).

Importa referir que estas trés componentes t€ém de ser consideradas em simultaneo, uma
vez que se encontram interligadas e interdependentes. Importa ainda salientar que esta trilogia
assenta em sete pilares desenvolvidos nos anos 90, geradores de evolugdo no conceito da
qualidade; sdo eles: a eficacia, a eficiéncia, a otimizagdo, a aceitabilidade, a legitimidade, a
equidade, e a efetividade (Donabedian, 1990).

As quedas sdo consideradas um problema de Saude Publica e tém sido objeto de
preocupagdo a nivel nacional e internacional, pelo que foram criados programas nacionais de
preven¢ao de quedas, com implementacgdo necessaria a nivel local e, por conseguinte, também ao
nivel das institui¢des de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude alerta para o facto de as quedas serem a segunda
principal causa de morte por lesdo acidental ou ndo intencional em todo o mundo, logo apds os
acidentes rodoviarios (OMS, 2010).

Como ja referido, Nightingale, mae da Enfermagem Moderna, ja demonstrava preocupacao
nesta area, sendo precursora na analise dos cuidados prestados com o objetivo de atingir resultados

mais satisfatorios melhorando a qualidade dos mesmos (Doran, Mildon, Clarke, 2011).
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A Dama da Lamparina escreveu sobre esta preocupagao, mas so passados cerca de 100
anos, por volta da década de 70 do século passado, € que se vislumbra nos Estados Unidos a recolha
de dados para posterior analise sobre o tema.

No entanto, e tendo em conta o contexto social em que vivemos, no qual e de modo geral,
as institui¢des procuram incrementar a rentabilidade, isto €, uma gestao eficaz e eficiente, nao sera
facil o equilibrio do bindmio qualidade/seguranca, dado que uma pretende dar e a outra retirar, ou
seja, se por um lado se procura potenciar a qualidade dos cuidados prestados e, nesse sentido,
aumentar a seguranc¢a do doente, por outro, tenta-se reduzir os custos.

A seguranca do doente assume uma premissa fundamental para a qualidade dos cuidados
de saude e, mais concretamente, para a qualidade dos cuidados de enfermagem. A prevencao das
quedas esta considerada nos 14 objetivos presentes no Plano Nacional de Seguranca do Doente
(PNSD) 2021-2026, apoiados em 5 pilares fundamentais: cultura e seguranca, lideranca e
governanga, comunicacdo, prevengdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente e praticas
seguras em ambientes seguros e cujas metas, até ao final de 2026, sdao: a) 90% das instituigoes
definem estratégias para a implementagcdo de prdaticas seguras nas quedas e b) 90% das
institui¢oes de saude implementam auditorias internas anuais com a respetiva elaboragdo de
relatorio no site institucional (PNSD, 2021).

Na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem ¢ utilizado o conceito de
queda como evento ou episddio. Cair, esta definido como - executar: “descida de um corpo de um
nivel superior para um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para
sustentar pesos e permanecer na vertical.” (ICN, 2019).

As quedas constituem um problema de saude publica e uma das principais causas de lesdes
e hospitaliza¢des sendo a principal causa de mortes ndo intencionais relacionadas com lesdes ndo
fatais em adultos com mais de 65 anos (Smith, Lusignan, Mullett, Tickner & Jones, 2016).

As mesmas ocorrem devido a perda de equilibrio ou a incapacidade em recupera-lo,
ocorrendo em todas as faixas etarias; todavia, ¢ na popula¢do mais idosa que a prevaléncia do risco
de queda e os danos dai resultantes sao maiores.

Sao considerados trés tipos de quedas:

- as acidentais, que podem estar relacionadas com o ambiente ou possiveis erros de

avaliacdo do doente, dos obstaculos ou das barreiras fisicas;
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- as fisiologicas previsiveis, que ocorrem em doentes que sao identificados como tendo
risco elevado, avaliado pela Escala de Quedas de Morse, com base nos seis fatores da escala que
podem contribuir para a probabilidade de o doente cair;

- as fisiologicas ndo previsiveis, que estao relacionadas com as diversas causas fisiologicas,
por exemplo, fraturas patologicas, perdas de conhecimento, tonturas, crises convulsivas,
hipotensao acentuada (Morse 2009).

A idade parece constituir um fator importante, uma vez que o processo de envelhecimento
¢ acompanhado por alteragdes das capacidades fisica e cognitiva. Concomitantemente com o
aumento da idade, os mais velhos experienciam as condicionantes associadas as doencgas cronicas.
A fragilidade Ossea, a perda de massa muscular, a degradacdo do tempo de resposta dos
movimentos, a dificuldade na concentracao, a alteracdo do equilibrio e da marcha, que decorrem
do processo de envelhecimento, aumentam o risco de queda e de gravidade da lesdo face a uma
queda (Costa, 2019).

Segundo o Plano Nacional Seguranga dos Doentes, as instituicdes devem desenvolver
planos para a prevengdo de quedas, investigar as causas, identificar os fatores que contribuiram
para a ocorréncia das mesmas e preveni-las (PNSD, 2020).

Para que se alcancem estas metas, impde-se a criacdo de normas sobre prevengdo de
ocorréncias de quedas e a implementagdo de estratégias de interven¢do, assim como a realizacao
de auditorias as praticas implementadas para prevencao e reducao de quedas.

A identificagdo dos fatores de risco em cada contexto de queda registada mostra-se
essencial, como forma de perceber se existe uma oportunidade de melhoria com o objetivo de
diminuir a ocorréncia de quedas. Neste sentido, surgiram sistemas de notificacdo que permitem o
registo de acidentes e as circunstancias em que decorrem. SO assim se gera uma cultura de
seguranca de identificacao de erro, analise e prevencao do mesmo.

Durante o periodo de estagio do SU, detetei oportunidade de melhoria na avaliagao do risco
de queda numa fase inicial dos doentes que a ele recorrem, logo no momento da admissdo do SU,
aquando da triagem de Manchester. De salientar que no servigo de Urgéncia ja se aplicava a Escala
de Morse na area de OBS, pois o mesmo ¢ considerado um servigo de internamento, obedecendo
este as normas emitidas pela DGS e pelo procedimento hospitalar instituido; contudo, esta
avaliagdo apenas neste servico ¢ de todo insuficiente, uma vez que os utentes apresentam risco de

queda independentemente da area do SU onde se encontram. Como referido, em OBS a Escala de
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Morse ja se encontrava implementada, sendo a mesma realizada em intervalos de dois ou trés dias,
tendo em conta o score atribuido ao doente, sendo considerada na passagem de turno. Durante o
periodo de estagio observei que as medidas de prevencdao de quedas em OBS sdo cumpridas,
nomeadamente as camas travadas, elevacao das grades e verificar se a cama se encontra ao nivel
mais baixo no que diz respeito a sua altura do nivel do chao, sendo sempre importante a
sensibiliza¢ao para o cumprimento destas medidas.

E de salientar que a instituicio tem o Risco de Queda como um indicador, mas falta a sua
implementagdo na area de triagem, sendo, desta forma, algo inovador para o servigo, o que acaba
por abranger as restantes areas, nomeadamente, triagem médica, area Cirlrgica e sala de
tratamentos 2. Assim, e uma vez o utente admitido no servi¢o de urgéncia, a escala de Morse sera
aplicada de modo transversal, independentemente da drea onde o mesmo se encontre.

Os objetivos do trabalho que consta no Apéndice I, condensam a reflexao sobre a tematica
para se compreenderem os fatores de risco (intrinsecos e extrinsecos) numa ocorréncia de queda,
bem como analisar os conceitos que sustentam a Escala risco de queda de Morse e, ainda, definir
estratégias a implementar para preven¢ao de ocorréncia de queda e, por fim, definir uma instrucao
de trabalho no caso de ocorréncia de uma queda.

O trabalho teve como finalidade a implementacdo de uma politica sistematizada de
prevencao e monitoriza¢do da queda nos individuos ndo hospitalizados, mas com a necessidade de
recorrer ao SU por um certo periodo. Para isso, torna-se essencial sensibilizar o servigo para a
importancia da implementa¢do de medidas de avaliacdo e prevencdo do risco de quedas e
sensibilizar os profissionais de saide do SU para esta problematica, logo na porta da entrada, tal
como ja referido aquando da triagem de Manchester.

A avaliagdo do risco de queda constitui um dos indicadores de qualidade em relagdo a
seguranca do doente, como ja referido; contudo, em Portugal ndo existe um instrumento de
avaliacdo do risco de queda especifico para o servico de urgéncia.

Morse Fall Scale ¢ de origem inglesa, do ano 1989, criada por Janice Morse, tendo sido
validada e adaptada cultural e linguisticamente para o nosso idioma pelos autores Costa-Dias e
Ferreira (2014). Deve ser vista como um todo, preenchida na sua totalidade e aplicada a todos os
doentes com mais de 18 anos. O resultado obtido ¢ indicativo do risco de queda: quanto maior o
score maior o risco, sem risco (0 e < 24 pontos), Baixo risco (> 25 e < 50 pontos), Alto risco (> 51

pontos).
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O desenvolvimento do tema da avaliagdo do risco de quedas no SU surgiu como uma
oportunidade de melhoria para o servico, dado que o mesmo ja realiza esta avaliagcdo numa das
areas do SU, na qual os doentes se encontram em observagdo, como ja referido, sendo este trabalho
a base para o Enfermeiro responsavel pela area de triagem proceder a implementagdo do mesmo,
sendo a minha contribui¢do baseada no estado da arte, com evidéncia cientifica que justifique a

necessidade desta avaliagao.

5.3. Melhorar a eficacia da comunicacao.

A comunicacdo permite ao ser humano a interagdo entre os seus pares; sem ela, ndo lhe
seria possivel viver em sociedade, tal como a conhecemos, pois constitui o meio que lhe possibilita
a troca de informagao entre um ou mais intervenientes, desde que tenham em comum as mesmas
regras e terminologia.

Assim, e constituindo a comunicagdo a base das relagdes humanas, cla ¢ fundamental na
prestacao de cuidados, pois os enfermeiros estao inseridos na equipa multidisciplinar em constante
interacdo e comunicagdo. Neste contexto, ¢ fundamental que a comunicacdo seja realizada de
forma eficaz para garantir seguranga ao doente.

Para a tedrica Phaneuf (2005), comunicar significa “(...) exprimir-se e em permitir ao
outro fazé-lo. E preciso ndo somente perceber, escutar e ouvir o outro, mas também apreender o
que se passa no interior de nos proprios, identificar as emogoes, 0s pensamentos ou as reagoes
que as suas palavras suscitam em nos” (Phaneuf, 2005, p. 22).

Durante a prestacdo de cuidados ¢ fundamental gerir de forma eficaz a comunicacao;
contudo esta torna-se, por vezes, uma das principais causas de eventos adversos na area da Saude,
sendo o momento da passagem de prestagdo de cuidados o mais vulneravel e desprotegido,
nomeadamente na area de SU e UCIP, pela complexidade e quantidade da informagao que envolve
a PSC.

O enfermeiro, na prestacao de cuidados, cria uma relagdo com o doente. Esta ligagao, fruto
da comunicacdo entre as duas partes, estabelece o que se designa Relagdo Terapéutica. Desta

forma, os enfermeiros, na sua arte de cuidar o doente, estabelecem uma relacdo terapéutica que se
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“«

define pela “... parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na
valorizagdo do seu papel” (Nunes, 2017, p.12).

O contexto, o ambiente, a estrutura, nos quais se encontra inserida a PSC, na UCIP bem
como no SU, delimitam a comunicagdo de enfermagem, pois o contexto ¢ diferente de um servico
de internamento. Na UCIP, os doentes sao desprovidos dos seus pertences pessoais, que, na
maioria das vezes, sao parte integrante da sua identidade. (Nunes, 2017).

Segundo Phaneuf (2005), a comunicagdo ocorre de modo verbal, mas também nao-verbal.
Diversos estudos tém sido dedicados a comunicagdo nao-verbal, sendo esta considerada a mais
importante ¢ mais expressiva (Phaneuf, 2005).

Numa analise percentual, verifica-se que apenas 7% corresponde a forma verbal de
comunicar; 38% aos sinais paralinguisticos e a maior percentagem, 55%, aos gestos corporais,
concluindo-se que a comunicagdo nao-verbal é a por¢ao com maior significado no que respeita a
comunicacao (Sequeira, 2016).

O ato de comunicar pode assumir trés formas distintas:

- a comunicacao verbal, que corresponde a expressao verbal ou escrita por diversos meios;

- a comunicagdo paraverbal, que corresponde a inclusdo de sentimentos durante o ato de
comunicar, bem como a transmissao dos mesmos;

- a comunicagdo ndo verbal, que, na maioria das vezes, ¢ feita de forma inconsciente e
involuntaria, mas que permite, de igual forma, a transmissdo de informagdo para o recetor
(Stefanelli & Carvalho, 2005).

De forma contornar esta situagao, foi publicada uma norma pela DGS, definindo “que a
transi¢do de cuidados deve obedecer a uma comunicagdo eficaz na transferéncia de informagdo
entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguran¢a do doente, devendo ser normalizada
utilizando a técnica ISBAR” (DGS, 2017).

Esta ferramenta permite uma passagem de informag¢ao mais coerente e seguindo uma linha
condutora, uma vez que esta sigla ¢ de facil perce¢do e memorizagdo, promovendo, assim, uma
comunicacdo objetiva, eficiente e direta, o que permite aumentar a qualidade e seguranca de
comunicacdo. O ISBAR constitui, deste modo, “um auxiliar de memoria que permite através de
formas simples, memorizar constru¢oes complexas, para serem utilizadas na transmissdo verbal.”
(DGS, 2017).

Para se entender melhor o que acaba de ser referido, vou explanar a mnemonica ISBAR:
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I - Identificagdo: a primeira informagao a mencionar ¢ a identificacao do doente, bem como
a localizacdo do emissor e recetor.

S - Situagdo atual: permite dar seguimento a comunicacdo de forma organizada,
mencionando o motivo da sua hospitalizacdo e a necessidade de prestacao de cuidados de saude;
neste item, ainda ha espago para mencionar os antecedentes, bem como patologias associadas,
dando énfase a presenca ou auséncia de alergias, assim como também ¢ importante mencionar a
vontade do doente em determinadas situagoes.

B — Antecedentes/ Anamnese: possibilita a descri¢dao de factos clinicos ou de enfermagem
importante; alergias, terapéutica, situacdo social, antecedentes clinicos, niveis de dependéncia,
bem como diretivas antecipadas de vontade do doente.

A - Avaliagdo: permite registar informagdo sobre o estado do doente, qual a medicagao
administrada, bem como a que se terd de instituir; mencionar qual o esquema de tratamento e
alteracdo no seu estado.

R - Recomendagdes: mencionar atitudes e plano terapéutico importantes para o doente.

A passagem de informagdo torna-se mais simples quando se utiliza esta estratégia
respaldada pela OMS e JCI, segundo os quais o ISBAR permite uma comunica¢do mais organizada
nas diversas areas de atuagdo, de modo especial UCIP e SU.

Uma boa aposta na comunicagao entre os pares, com o doente e seus familiares, associada
a competéncia técnica - importante, mas ndo suficiente - gera maior satisfagdo para o paciente, cria
maior adesdo aos cuidados de satde e alcanca um resultado final mais positivo

Durante o periodo de estdgio na UCIP, senti a necessidade de elaborar, de forma a
comunicar verbalmente na forma escrita, as recomendacdes para a alta do doente submetido a um
procedimento na area da Cardiologia, bem como uma instrucao de trabalho referente aos cuidados
de enfermagem ao doente submetido a implantacao de dispositivo cardiaco.

Os doentes que sdo submetidos a implantagdo de dispositivo cardiaco, seja este uma
pacemaker ou um Cardioversor-Desfibrilhador Implantavel CDI, devem ser admitidos e acolhido
pela UCIP. Esta unidade tem como missao a execugao do protocolo de preparagao do doente para
a cirurgia, bem como a realiza¢dao do recobro pos-cirurgico que, por norma, tem uma duracao de
24h, quando todo o procedimento decorre sem intercorréncias, neste sentido foi elaborado uma
instrucdo de trabalho de forma a garantir as recomendagdes na alta para o doente submetido a

implantacao de dispositivos cardiacos, como apresentado no Apéndice II.
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O intraoperatorio decorre em bloco de angiografia, sob anestesia local, em conjunto com
sedacao profunda com Propofol.

O enfermeiro, antes do procedimento cirurgico, deve realizar o acolhimento do doente, a
sua admissdo com colheita de dados, sem esquecer a preparagdo psicoldgica do doente e da sua
familia, para que este se mantenha calmo e esclarecido. No momento de admissdo, o enfermeiro
pode estabelecer uma relagdo terapéutica, s6 possivel com uma comunicagdo empatica,
respeitando o doente nas suas crengas e valores.

Devemos considerar que o elemento principal que permite manter a seguranca do doente e
aumentar a qualidade dos cuidados ¢ a comunicagdo, pelo que as organizagdes de satide devem
apostar numa comunicacao de qualidade e efetividade, pois ha uma proporcionalidade direta no
estado de saude do doente (Bras e Ferreira, 2016).

Ainda neste contexto de forma a garantir a seguranga do doente que sdo submetidos a uma
cirurgia para Implante de Dispositivo Cardiaco, como representa o Apéndice III, elaborei uma
instrugdo de trabalho representativa dos cuidados de Enfermagem e esses doentes.

O enfermeiro é “um agente responsavel pela humanizagdo dos cuidados tendo o dever de
dar ateng¢do a pessoa como totalidade unica, inserida numa familia e numa comunidade e

propiciando o desenvolvimento das potencialidades da pessoa” (OE, 2009).
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6. Conclusao

Com a elaboracao deste trabalho pretendo descrever e refletir sobre o percurso que ¢
necessario transitar para alcancar o desenvolvimento das competéncias de Enfermeiro Especialista
na prestagdo de cuidados a PSC. Ao longo de 3 semestres de percurso académico e de arduo
trabalho foi possivel desenvolver competéncias na pratica de cuidados de enfermagem a PSC, bem
como obter um grau diferenciado nesta mesma area, atingindo o grau de Enfermeira proficiente
ou perita, tendo sempre como referéncia o modelo de Patricia Benner (2001) que constituiu o fio
condutor na minha aquisi¢ao de competéncias.

A Enfermagem, como profissdo baseada no estado da arte, possibilitando, por isso, uma
pratica fundamentada, ¢ provida de um conhecimento proprio, pelo que os Enfermeiros t€ém de se
atualizar de forma permanente no decurso de toda a sua vida profissional, sendo essa atualizagao
um investimento pessoal necessario para acompanhar a evolugdo dos nossos dias (Vieira, 2017).
Nesta conformidade, a minha atuagdo foi sempre baseada na mais recente evidéncia cientifica, o
que se transpde em pesquisas efetuadas em bases de dados crediveis sobre determinadas tematicas,
nomeadamente o cuidado a pessoa e familia no processo de doenca, a influéncia do ambiente no
conforto do doente, assim como o controle de infe¢do e as suas implicagdes e custos em saude dos
doentes, tendo como preocupacao acrescida as metas internacionais de seguranca, em particular a
melhoria da eficdcia da comunicacdo e a redugdo do risco de lesdes resultantes de quedas em
doentes.

Com este trabalho consegui realizar uma verdadeira retrospetiva em relagdo ao caminho
percorrido para alcancar os objetivos previamente definidos no projeto de estagio; importa, no
entanto, referir que a abordagem ao doente critico requer uma equipa de enfermagem capacitada,
treinada, para dar uma resposta eficaz, rapida e organizada, tendo por base um conhecimento
cientifico atual, bem como destreza pratica.

Vivemos num mundo em que a evolugao tecnologica € permanente fugaz, requerendo uma
formacdo continua na area de Enfermagem que permita enfrentar com eficicia e eficiéncia os
desafios que vao surgindo; neste contexto, os locais de estagio da prética clinica constituiram um
excelente momento de aprendizagem e um meio de aliar a teoria a pratica.

Ao longo dos dois periodos de estagio no SU e na UCIP, a minha verdadeira inquieta¢do

prendeu-se com a prestagdo de cuidados de enfermagem a PSC, de modo que fossem de encontro
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as competéncias comuns e especificas preconizadas pela OE para o enfermeiro especialista,
sabendo que ¢ fundamental estabelecer relacao terapéutica com o doente, mas também com a sua
familia e, desta forma, proporcionar uma transicdo mais apropriada no processo de
saude/doenca/saude.

A seguranca dos doentes ¢ um aspeto fundamental na prestacao de cuidados de satde de
qualidade, sendo esta uma preocupagdo constante das organizagdes de saude e, por isso, na
perspetiva de que todo o processo de cuidar passe por esta condigdo, principalmente os doentes
que recorrem ao SU.

Dependendo da populacdo que assistem, as organizacdes de saude devem avaliar o risco
de queda tendo em consideragdo a estrutura e os servigos, de forma a planear medidas de
intervengdo para reduzam esse mesmo risco e, consequentemente, minimizem as lesdes ¢ danos
de satude nos doentes, tendo sempre por base que a avaliacdo do risco de queda revela o grau de
risco da pessoa a qual foi aplicado, permitindo, desse modo, estabelecer intervengdes de
enfermagem em tempo oportuno. Torna-se fundamental, por isso, que os hospitais definam os seus
planos de implementagdo para reducdo do risco de quedas, mas sempre com fundamentados na
evidéncia cientifica.

As quedas sao consideradas um problema de satude publica, o que leva a OMS a focar a
sua aten¢do no facto de as quedas serem a principal causa de morte por lesdo acidental. A
prevencdo das quedas ¢ um dos 14 objetivos que integram o Plano Nacional de Seguranga do
doente 2021-2026 (DGS, 2021).

Nestas circunstancias, quando falamos em pessoas que cuidam de doentes, ndo podemos
ignorar que o erro ¢ intrinseco a pessoa humana; o erro existe, ¢ real e esta sempre presente. Face
a esta realidade, impde-se ao ser humano, dotado de inteligéncia, a capacidade de encontrar
estratégias para o minimizar ou mesmo eliminar.

A comunicacdo, sendo o denominador comum das relagdes humanas, constitui igualmente
o pilar da seguranca do doente; sendo a transferéncia de cuidados entre pares baseada numa
comunicacao eficaz, esta podera ser feita de forma verbal ou escrita. Neste contexto, a elaboragao
da instrucao de trabalho para a preparacdo dos doentes submetidos a implantagdao de dispositivo
cardiaco, bem como as instru¢des para a alta acerca do mesmo procedimento, visam consolidar
toda a informagao para que o doente seja submetido ao procedimento em seguranca, bem como

alta clinica desprovida de duvidas.
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Ao finalizar esta fase académica, porta de acesso ao Mestrado, acrescento apenas que este
finalizar ndo significa um fim, mas um inicio, uma porta que se abre a uma nova fase, a uma nova
etapa na minha vida profissional, visando objetivos: manter a atualizacdo do conhecimento
cientifico e proporcionar aos meus pares novos conhecimentos, assim como formagao
diferenciada. Termino com uma certeza: cada um de nos € o responsavel pela aquisicdo da sua

formacao e s6 depende de nos proprios lutar por aquilo em que acreditamos.
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Apéndice 1

Avaliagao do risco de queda no servigo de Urgéncia — Escala de Morse
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho surge no contexto da Unidade Curricular Estadgio Final e Relatorio de
Enfermagem, da Area de Enfermagem & pessoa em situagdo critica do curso de mestrado em
Enfermagem da especialidade Médico-cirtirgica com o tema: Avaliagdo do risco de queda no

servico de urgéncia — Escala de Morse.

A seguranca do utente ¢ uma premissa fundamental para a qualidade dos cuidados de saude
e mais concretamente para a qualidade dos cuidados de enfermagem. A prevencdo das quedas ¢
um dos 14 objetivos que consta no Plano Nacional de Seguranga do doente 2021-2026, apoiados
em 5 pilares fundamentais: cultura e segurancga, lideranca e governanga, comunicagdo, prevencao
e gestdo de incidentes de seguranca do doente e praticas seguras em ambientes seguros € cujas
metas, até ao final de 2026, sio:

a) 90% das instituicoes definem estratégias para a implementa¢do de praticas seguras nas
quedas;

b) 90% das institui¢oes de saude implementam auditorias internas anuais com a respetiva
elaboracado de relatorio no site institucional.

Para se alcangarem estas metas, impoe-se a criagdo de normas sobre prevencdao de
ocorréncias de quedas e a implementagdo de estratégias de interven¢do, assim como a realizacao
de auditorias as praticas implementadas para prevencao e reducdo de quedas.

As quedas constituiem um problema de satide publica e uma das principais causas de lesoes
e hospitalizacdes (Smith, Lusignan, Mullett, Tickner & Jones, 2016) e sdo a principal causa de
mortes ndo intencionais relacionadas com lesdes nao fatais em adultos com mais de 65 anos. As
quedas ocorrem devido a perda de equilibrio ou a incapacidade em recuperéa-lo. Ocorrem em todas
as faixas etdrias; todavia, € na populacao mais idosa que a prevaléncia do risco de queda e os danos
dai resultantes sao maiores (Ministério da Satde,2015).

Percebe-se que a maioria das quedas resulta de uma combinacgdo de fatores de risco, e por
isso, deve ser feita uma avaliacdo destes, uma vez que podem ser modificdveis com uma
intervencao eficaz para individuos com ou sem historial de quedas.

Assim, o presente trabalho surge da necessidade de responder a uma necessidade do servigo
de urgéncia que identifica como lacuna a realiza¢do da avaliacdo do risco de queda nos doentes

que a ele recorrem, logo no momento da admissao do SU, aquando da triagem de Manchester.
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De salientar que no servigo de Urgéncia ja se aplica a Escala De Morse no servico de OBS,
pois o mesmo ¢ considerado um servigo de internamento, obedecendo este as normas imitidas pela
DGS e pelo procedimento hospitalar instituido; contudo, esta avaliacdo apenas neste servigo ¢ de
todo insuficiente, uma vez que os utentes apresentam risco de queda independentemente do servigo
onde se encontram.

Como referido, em OBS a Escala de Morse ja se encontra implementada, sendo a mesma
realizada com uma periodicidade de dois ou trés dias, de acordo com o score atribuido ao doente,
sendo a mesma mencionada na passagem de turno.

Durante o periodo de estagio observei que as medidas de prevencao de quedas em OBS sdo
cumpridas, nomeadamente as camas travadas, elevacao das grades e a mesma encontra-se ao nivel
mais baixo, sendo sempre importante a sensibilizagdo para o cumprimento destas medidas.

E de salientar que a institui¢io ULSM ja definiu o Risco de Queda como um indicador;
contudo falta a sua implementacdo na area de triagem — sendo desta forma algo inovador para o
servigo, o que acaba por abranger as restantes dreas, nomeadamente triagem médica, area Cirurgica
e sala de tratamentos 2.

Desta forma, uma vez o utente admitido no servigo de urgéncia, a escala de Morse sera aplicada

de modo transversalmente, independentemente do servico onde o mesmo se encontre.

Os objetivos serao refletir sobre a temética, e assim:

- Compreender os fatores de risco (intrinsecos e extrinsecos) para ocorréncia de
queda;

- Refletir sobre os conceitos que sustentam a Escala risco de queda de Morse;

- Definir estratégias a implementar para preven¢ao de ocorréncia de queda;

- Definir uma instrugdo de trabalho no caso de ocorréncia de uma queda.

Este trabalho tem como finalidade a implementagdo de uma politica sistematizada de
prevencao e monitoriza¢do da queda nos individuos nao hospitalizados, mas com a necessidade
de recorrer ao SU por um certo periodo. Para isso torna-se essencial sensibilizar o servigo para a
importancia da implementagdo de medidas de avaliacdo e prevencao do risco de quedas e
sensibilizar os profissionais de satide do Servigo de urgéncia para esta problematica, logo na porta

da entrada, tal como ja referido aquando da triagem de Manchester.
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No que concerne a estrutura do trabalho, estd dividido em trés partes distintas.
Posteriormente, segue-se uma exposi¢do tedrica sobre o tema: risco de queda. E feita a defini¢do
de queda e a classificagdo dos tipos de queda; a identificagdo de fatores de risco; a analise da escala
de risco de queda de Morse; a definicao de agdes para implementacdo da escala a fim de prevenir
a ocorréncia de queda e, por fim, apresentagao de uma instru¢ao de trabalho no caso de ocorrer
uma queda.

De seguida, encontra-se a conclusdo que culmina na reflexdo acerca dos objetivos
inicialmente delineados, bem como na averiguacdo das dificuldades sentidas ao longo da
elaboragdo do trabalho, apresentando-se observagdes acerca do tema que resultaram da pesquisa
realizada.

Para a concretizacdo do trabalho foi feita uma pesquisa bibliografica, obtendo assim

suportes crediveis e atualizados para o desenvolvimento do mesmo.
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2. CONTEXTUALIZACAO TEORICA - QUEDA

A melhoria continua da qualidade, aplicado a seguranca dos doentes, obriga a identificacao
dos riscos, a sua avaliacdo e ao desenvolvimento de a¢des de melhoria. O objetivo ¢ providenciar

servigos ao melhor nivel possivel e oferecer cuidados segundo um padrido de qualidade elevado.

Assim, com base na gestdo de risco, a queda surge como tema de recorrente reflexao.
Promover a seguranca do doente a quem se presta cuidados de satde constitui uma premissa

basilar na atuagdo de enfermagem.

A falta de seguranca do doente pode resultar: a) falta de confianga nas organizagoes de
saude e nos profissionais, deteriorando a relagdo entre doentes e profissionais, b) aumento de
custos economicos e sociais, e c) redu¢do da possibilidade de alcancar resultados esperados.
Assim, estas consequéncias também tém um impacto na qualidade dos cuidados em saude. (Sousa,

Furtado e Reis, 2008).

2.1 DEFINIR QUEDA

A Organizagdo Mundial da Satude alerta para o facto de as quedas serem a segunda principal
causa de morte por lesdo acidental ou ndo intencional em todo o mundo, logo apos os acidentes

rodovidrios (WHO, 2010).

As quedas sdo consideradas um problema de Saude Publica e tém sido objeto de
preocupacao a nivel nacional e internacional, de modo que foram criados programas nacionais de
prevencdo de quedas e com necessidade da sua implementagdo a nivel local e, por conseguinte,
também ao nivel das institui¢des de satude.

Na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE 2018) cair esta
definido como - executar: “descida de um corpo de um nivel superior para um nivel inferior devido
a desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos € permanecer na vertical.” (pag.21)

Cair esta inserido como foco que representa area de atencdo relevante para a Enfermagem

segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2016).
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2.2 TIPOS DE QUEDA

As quedas acidentais estdo relacionadas com o ambiente ou erros de avaliagao do doente

dos obstaculos ou de barreiras de ordem fisica. Neste tipo de queda, o doente pode escorregar,
tropecar, ou perder o equilibrio. Podem ocorrer quando, por exemplo o doente sai da cama cuja a
altura ndo foi ajustada ou quando perde o equilibrio durante a marcha. Este tipo de queda nao esta

associado a fatores fisioldgicos, mas a fatores ambientais ou erros de avaliagao do doente.

As quedas fisioldgicas previsiveis ocorrem em doentes que sdo identificados como tendo

risco avaliado pela Escala de Quedas de Morse, com base nos seis fatores da escala que podem
contribuir para a probabilidade de o doente cair.

As quedas fisiologicas ndo previsiveis estdo relacionadas com causas fisioldgicas que ndo

podem ser acauteladas, como fraturas patologicas, perdas de conhecimento, tonturas, crises

convulsivas, entre outros.

2.3 FATORES DE RISCO

J& muito se estudou em relacdo as quedas como acidentes frequentes em contexto
hospitalar, tendo de se concluir que existem fatores que potenciam o risco de queda e que estes

podem ser agrupados em dois grandes grupos: fatores intrinsecos e fatores extrinsecos.

O Plano Nacional de Seguranca do doente 2015-2020 diz que quanto mais fatores de risco
uma pessoa possuir, maior serd o risco de queda; alguns podem ser mudados, mas nem todos
podem ser excluidos.

Os fatores de risco intrinsecos estdo relacionados com o doente como a idade, doencas
cronicas, fraqueza muscular, desequilibrio, alteragdes cognitivas, alteragdes neurologicas e a
medicagao.

Para a Organizacdo Mundial de Satude (2007) as quedas e os resultados das lesdes nos
idosos ¢ um problema de satide em todas as regides do mundo que se deparam com o impacto do
envelhecimento da populacao.

A idade parece ser um fator importante, uma vez que o processo de envelhecimento ¢
acompanhado por alteragdes das capacidades fisica e cognitiva. Concomitantemente com o

aumento da idade, os mais velhos experienciam as condicionantes associadas as doencas cronicas.
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A fragilidade oOssea, a perda de massa muscular, a degradacdo do tempo de resposta dos
movimentos, a dificuldade na concentragdo, a alteragao do equilibrio e da marcha, que decorrem
do processo de envelhecimento, aumentam o risco de queda e de gravidade da lesdo face a uma
queda (Costa, 2019).

Para além disso, o envelhecimento aumenta o nimero de doengas cronicas, como ja dito
antes, ¢ com isso surge a necessidade de recorrer a medicamentos para o seu controlo. Embora
nem todos os idosos necessitem de medicagdo, a existéncia de varias doengas crénicas pode
implicar a prescri¢ao de farmacos de diferentes grupos terapéuticos, aumentando assim o risco de
queda. A polimedica¢do ¢ considerada, por isso, como um fator de risco determinante no perigo
de queda.

Viarios autores relatam que medicamentos como diuréticos, psicotropicos, anti-
hipertensivos e antiparkinsonianos podem ser considerados como preditores de episddios de
quedas, o que se deve ao facto de diminuirem as fungdes motoras e causar fraqueza muscular,
fadiga, vertigem ou hipotensdo postural.

A queda e as lesdes dela resultante prolongam, em diversas circunstancias, a permanéncia
em meio hospitalar, acarretando um aumento dos custos, assim como o aumento o nivel de
dependéncia e de necessidade de cuidados de satide. De uma queda pode resultar um espetro
alargado de lesdes: ansiedade e depressdao associado ao medo de nova queda; fratura do colo do
fémur; traumatismo craniano ou até mesmo a morte do individuo.

Curiosamente, um estudo num servigo de urgéncia australiano concluiu que eram os jovens
que mais apresentavam quedas e estas estavam associadas ao abuso de substancias ilicitas e de
alcool (McErlean e Hughes, 2017).

Estados confusionais associados ao delirio, a deméncia e a existéncia de lesdes cerebrais
condicionam a perce¢do da realidade e das limitacdes fisicas a que estdo sujeitos, aumentado o
risco de cair.

O aumento de quedas, também se deve, em muito, as dificuldades visuais e auditivas,
associadas ao ambiente desconhecido do meio hospitalar.

Alteragdes vestibulares, diminuicdo da forca muscular, deformidades dsseas e nos pés,
distarbios propriocetivos e até a alteragdo do padrao do sono mostram-se como fatores que

potenciam o risco de queda.
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Public Health Agency of Canada e citado por Miller et al (2009) estabelece uma relagao
entre o género ¢ a queda. Assim, afirmam que as mulheres tém maior risco de queda.

Os fatores extrinsecos dependem do ambiente ou de outros e podem ser modificaveis,
diminuindo o risco de queda: a fraca luminosidade, as camas sem grades e destravadas, as roupas
e calgado de tamanhos inadequados, o pavimento irregular e escorregadio, a auséncia de corrimoes
de apoio nos corredores e nas casas de banho, a pouca vigilancia dos doentes por sobrelotacao, no
caso dos servigos de urgéncia, a dotacdo de enfermagem ndo segura para a necessidade dos
cuidados a prestar aos doentes, entre outros (Monteiro, 2020).

Segundo Plano Nacional Seguranga dos Doentes (2021/2026), as instituicdes devem
desenvolver planos para a preven¢do de quedas, investigar as causas, identificar os fatores que
contribuiram para a ocorréncia das mesmas e preveni-las.

A identificacdo dos fatores de risco em cada contexto de queda registada mostra-se
essencial, como forma de perceber se existe uma oportunidade de melhoria, a fim de diminuir a
ocorréncia de quedas. Neste sentido, surgiram sistemas de notificagdo que permitem o registo de
acidentes e as circunstancias em que decorrem. S6 assim se gera uma cultura de seguranca de

identificacdo de erro, analise e preven¢ao do mesmo.

2.4 ESCALA DE MORSE

A avaliagdo do risco de queda ¢ um dos indicadores de qualidade em relagdo a seguranga
do utente. Em Portugal ndo existe um instrumento de avalia¢do do risco de queda especifico para

o servigo de urgéncia.

Morse Fall Scale ¢ de origem inglesa, do ano 1989, criada por Janice Morse (Sarges &
Chaves, 2017). A escala foi validada e adaptada cultural e linguisticamente para o nosso idioma
pelos autores Costa-Dias e Ferreira (2014). 4 escala deve ser vista como um todo e preenchida na
sua totalidade e aplicada a todos os doentes com mais de 18 anos. O resultado obtido é indicativo

do risco de queda, quanto maior o score maior o risco.

-Sem risco (0 e < 24 pontos);

-Baixo risco (=25 e < 50 pontos);
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- Alto risco (> 51 pontos)
De acordo com o autor Costa-Dias e Ferreira (2014), a avaliagdo deve ser feita na admissdo do
utente e pelo menos de 3 em 3 dias durante o periodo de internamento, ou quando é transferido
para uma unidade diferente, quando ocorre uma mudanga na sua condigdo, ou depois de uma
queda.

A escala identifica o risco de queda de um utente baseada em seis variaveis:

1. Historia de queda neste internamento/urgéncia ou nos ultimos trés meses

a. Nao- 0 pontos
b. Sim- 25 pontos
Uma queda acidental ndo ¢ considerada como antecedente de queda por ndo ter sido

resultado de uma condigao fisioldgica. Por exemplo, ser empurrado e cair.

2. Diagnéstico secundario- hipotensdo, défices nutricionais, insonia, incontinéncia ou

urgéncia urinaria, tonturas, vertigens, alteracdes neurologicas, desequilibrio ou alteragdes
posturais, doengas cronicas como diabetes, hipertensao.
Nao sdo diagnosticos secundarios, situagdes que ndo interfiram com o risco de queda:
apendicectomia ou fratura do brago ja resolvidas, por exemplo.
a. Nao-0 pontos;

b. Sim- 15 pontos;

3. Auxilio na deambulacio

a. Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas - 0 pontos

O doente anda sem qualquer apoio. E considerado também sem apoio se o doente andar
sempre apoiado por outra pessoa ou se usar cadeira de rodas e se estiver completamente
independente e ndo precisa de ajuda.
b) Muletas/canadianas/bengala/andarilho-15 pontos;

¢) Apoia-se no mobilidrio para andar-30 pontos.

4. Terapia endovenosa

a. Nao-0 pontos;

b. Sim-20 pontos;

85



O doente apenas se encontra em risco quando conetado a terapia endovenosa.

A terapéutica efetuada em bolus nao € considerada como terapia endovenosa em perfusao.

5. Postura no andar e na transferéncia

a. Normal/Acamado/Imovel-0 pontos;
O doente anda sem hesitacao. No caso de usar cadeira de rodas ¢ autbnomo nas transferéncias ou
¢ transferido sempre por alguém.
b. Debilitado-10 pontos;

O doente tem passos curtos, levanta-se sem perder equilibrio. Usa o mobilidrio como apoio
para se sentir seguro.
c. Dependente de ajuda-20 pontos;

O doente da passos curtos e pode ter dificuldade em levantar. Devido a falta de equilibrio,
o doente agarra-se & mobilia e usa algum equipamento de auxilio de marcha e ndo consegue
caminhar sem ajuda. Verifica-se que agarra o corrimdo ou os moveis, com tanta for¢a que as pontas

dos dedos ficam brancas.

6. Estado mental

a. Consciente das suas capacidades-0 pontos;

O doente tem consciéncia do risco e das suas limitacdes, agindo de acordo com as mesmas. Um
doente pode estar orientado no tempo e no espago e ndo estar consciencializado das suas limitagdes
em relacdo ao risco de queda.

b. Esquece-se das suas limitagdes-15 pontos.

O doente sobrestima as suas capacidades e a sua avaliagdo sobre o risco € irrealista.

De forma a complementar a avaliacdo do risco de queda, pode ser utilizada em conjunto
uma escala de avaliacdo do risco de queda associado a medicagdo como a Medication Fall Risk
Scoring System (MFRSS).

O instrumento integra os farmacos associados ao risco de queda que sao pontuados entre 1
e 3 pontos de acordo com o nivel de risco, multiplicados pelo nimero de farmacos que o doente
toma, sendo assim obtido o nivel de risco. Sempre que o nivel de risco € igual ou superior a 6 deve

ser a ponderada a possibilidade de redu¢ao ou mudanga de farmacos. Tudo isto podera ser aplicado
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no servigo de urgéncia, mas mais especificamente em OBS, no entanto, no contexto de tratamento

de uma situagdo aguda torna-se mais. (Apéndice A).

2.5COMO IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS PARA DIMINUIR RISCO DE
QUEDA?

Viérios autores referem que as quedas sdo os acidentes mais registados no hospital,
assumindo importante destaque pelas consequéncias individuais que provocam e pelo aumento de
tempo de internamento, com custos econdmicos e sociais elevados. Neste contexto, os enfermeiros
sdo os profissionais de elei¢do na promocdo da seguranga do utente, utilizando dispositivos de
avaliagdo de risco e implementando medidas de prevencdo baseadas na evidéncia cientifica e

suportadas com formagao continua.

Em funcdo do score de risco, devem, entdo, ser definidas estratégias de intervencao, de
acordo com a situagdo do doente. Com base nas orientacdes do National Center for Patient Safety
(NCPS), as estratégias de intervengdo podem ser agrupadas em fung¢do do risco em:

(1) intervengdes basicas de seguranga para todos os doentes;

(2) intervengdes para o doente avaliado com risco baixo de queda;
(3) intervengdes para o doente avaliado com elevado risco de queda;
(4) intervengdes apds queda do doente.

De acordo com Morse (2009), para reduzir os riscos de queda em contexto hospitalar ¢
necessario um esforco planeado e coordenado, e conhecer a dimensdo do problema na organizagao,
assim como o grau de gravidade dos danos provocados pelas quedas.

Morse (2009) afirma que, apesar de ndo haver risco nulo de queda, devem existir, de forma
continua, medidas de prevencao.

Para reduzir os fatores de risco, Morse propde um Programa de Intervengdo com trés
etapas.

A primeira etapa centra-se na correcdo dos fatores ambientais e na preveng¢do das quedas
acidentais. Torna-se essencial que todas as camas tenham grades e que as dimensoes

cama/grade/colchdo sejam adequadas; que as cadeiras de rodas tenham travdes a funcionar; que as
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casas de banho tenham corrimdes de apoio; que as superficies, nomeadamente o chdo nao, tenham
irregularidades/desniveis; que os suportes de soros estejam nas devidas condigdes, entre outros.

A segunda etapa centra-se nos doentes em que a escala de Morse identifica risco de queda.
O objetivo ¢ identificar factos de risco passiveis de corrigir ou minimizar. Por exemplo, ajustar
determinada terapéutica e assim reduzir periodos confusionais; instituir fisioterapia para melhorar
a forga muscular e a postura, ou capacitar o doente para utilizar corretamente os apoios de marcha.

A terceira etapa centra-se nos doentes em que ndo € possivel prever a ocorréncia de uma
queda. Neste caso, a intervencao centra-se em implementar medidas que possam proteger o doente,
se ocorrer uma segunda queda.

Apos a avaliacao do risco de queda e com adogao das devidas medidas preventivas, coloca-
se a questao da identificacdo e sinalizagdo do grau de risco de facil leitura/visualizagdo para os
profissionais de saude. A adopcdo do sistema de sinalizagdo com etiquetas coloridas para
identificacdo visual dos graus de risco parece ser de facil implementagdo e, para além disso,
comporta um baixo custo para a institui¢do. O vermelho, por exemplo, identifica o grau emergente
na triagem de Manchester, logo, pressupde-se que o risco de queda identificado com a mesma cor
seja o de maior risco. O mesmo se verifica para a cor de laranja e o amarelo. Contudo, temos aqui
uma situacdo que dificulta a sua observagao de rapida e eficaz, pois as cores confundem-se, quando
utilizadas as mesmas cores, sendo necessario utilizar cores que contrastem, para uma rapida
identificacdo do risco de queda de cada utente. Assim sendo, alto risco de queda — Preto; Médico
risco de queda — Cinzento e Baixo risco de queda - Branco.

Devido a existéncia de um grande ntimero de doentes restritos ao leito, pode ser pertinente a

sinalizagdo na cama ou na maca do doente.

2.6 POSSIVEIS LIMITACOES

Morse (2009) estima que mais de 80% dos enfermeiros considera a escala “rapida e facil

de usar”, sendo que 54% considera gastar menos de 3 minutos a preenché-la.
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Morse (2009) preconiza, nos servigos de urgéncia, 4h entre a entrada e a primeira avaliagao.
Em dias de maior afluéncia podera haver dificuldade no cumprimento desta recomendacao. Por
isso, sugere-se a prioridade na avaliacdo dos individuos com marcha prejudicada e aos que
apresentem estado mental alterado, podendo esta solu¢do colmatar situagdes de risco.

Por outro lado, existem contextos em que a escala nao € aplicavel. Por exemplo, doentes
que nao tém atividade motora tal como os tetraplégicos e nos doentes sedados/curarizados.

E de referir que um problema informatico, a permanéncia curta no servi¢o de urgéncia e
até¢ a necessidade de estabelecer prioridades na prestacdo de cuidados podem ser outros dos
motivos para a falha do uso da escala, embora isso nao exclua a aplicagdao ¢ adogao de medidas
preventivas para minimizar o risco de queda.

Os erros na aplicagdo da escala podem estar associados ao incorreto preenchimento da
escala. Quando questionado o doente se teve alguma queda nos ultimos trés meses, ele pode nao
compreender a perguntar ou porventura teve uma queda que desvaloriza, induzindo a uma falsa
resposta.

Apds a implementagdo da escala e da tomada de medidas preventivas, as limitacdes e
dificuldades tornar-se-ao mais objetivas e serdo tema de analise.

Em relacdo ao servigo de Urgéncia em especifico onde recorre o meu ensino clinico sugere-
se ou considera-se pertinente dada a relevancia do tema a realiza¢do de um estudo que permitisse
uma melhor caracterizacdo e compreensao das quedas e assim ajustar as medidas que serdo

implementadas a realidade deste servigo de urgéncia.

2.7 PROCEDIMENTOS

A definic¢do de procedimentos procura uniformizar a prestacdo de cuidados, no que respeita
a prevengdo de quedas, assim como, caso os doentes sofram uma queda estes sejam devidamente

avaliados.
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A. Para prevenir a ocorréncia de quedas definem-se os seguintes procedimentos de

seguranca.

O enfermeiro avalia o score de risco de queda:
e No momento da admissdo do doente até 4h desde a sua entrada;
e Apo0s ocorréncia de queda;
e Sempre que se justificar necessario, por exemplo alteragao do estado do doente.
O enfermeiro regista no campo de observagdes existente no programa da triagem de
Manchester, atribuido de imediato a cor respetiva para o risco de queda do utente.
De acordo com o score de risco de queda obtido, o enfermeiro informa o doente acerca dos
riscos envolvidos e educa sobre os cuidados a ter para prevenir a ocorréncia de quedas.
O enfermeiro assinala na pulseira de identificagdo do doente o Score de risco de queda
obtido, com etiqueta autocolante circular cuja cor identificard o grau de risco.

e Baixo risco de queda — etiqueta branca

e Risco moderado — etiqueta cinzenta

e Risco elevado — etiqueta preta

Preventivamente, o enfermeiro deve ter em conta um conjunto de precaugdes, como forma
de gerir o ambiente que rodeia o doente e proporcionar as condi¢cdes de seguranga 4 prevencao de
queda.

e As grades laterais de seguranca das camas devem estar sempre levantadas, exceto
nos doentes que estejam conscientes e funcionalmente independentes ou na
aprestacdo de cuidados diretos ao doente.

e Ascamas devem estar reguladas para a posi¢do mais baixa e com as rodas travadas,
exceto aquando da prestacdo direta de cuidados de satide ao doente.

e Deve assegurar-se que o doente, a partir da cama ou do cadeirdo, possa alcangar
facilmente o comando de chamada ou luz, o telefone ou qualquer outro objecto

pessoal que necessite.

O alto risco de queda ¢ considerado em doentes com determinadas necessidades:
e Idade superior a 70 anos
e Transportado em cadeira de rodas ou maca

e Com uso de dispositivos auxiliares de marcha
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e Com défice auditivo significativo ou surdo

e Com limita¢ao funcional dos membros inferiores
e Com tonturas

e Embriaguez aparente

e Doenga mental

e Sobredosagem e envenenamento

e Traumatismo cranioencefalico

e Comportamento estranho

e Dor severa.

B. Avaliacio das condicoes fiscas e ambientais servico de urgéncia geral

A periodicidade da utilizacdo da lista de verificagdo “Avaliacdo das condigdes fisicas e
ambientais” ndo foi estabelecida.

De salientar que outras medidas podiam ser apresentadas, nomeadamente a utilizagdo de
chinelos antiderrapantes, cintos de contencdo para as carreiras de rodas, luz de presenca, apoio ao
longo dos corredores, contudo existem algumas limitagdes que nao permitem a sua
implementagdo. Contudo observei que os enfermeiros se desdobram em esforgos e cuidados para
a protecdo dos utentes.

CADEIRAS DE RODAS
Tém rodas
As rodas tém travoes
Os travoes travam eficazmente
Os pneus sdo macios ou estao cheios
As rodas permitem a mobilizacdo eficaz da cadeira (ndo estdo vazias nem
empenadas)
Tém cinto (uma vez que nehuma tém, podemos usar um len¢ol para o mesmo
efeito)

Os bracos da cadeira sao facilmente retirados para as transferéncias
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Os apoios para os pés sao ajustaveis as necessidades do doente (altura, posicgao,
etc.)
Camas
As camas / macas permitem ajustar a altura as necessidades do doente
As camas / macas tém grades
As grades sobem e descem facilmente
As grades ficam seguras quando elevadas
As grades ocupam o espago necessario para impedir a saida / queda do doente
As camas / macas t€m travoes
Os travoes travam eficazmente
Suporte soros
O suporte de soro tem dispositivo de fixacdo funcional (parte superior / inferior)
As rodas deslizam facilmente em todas as direc¢des € nao encravam
O suporte tem uma base de cinco rodas, permitindo manter a sua estabilidade
Calcado
O calg¢ado do utente tem de ter solas antiderrapantes
Tamanho adequado
Andarilhos / Canadianas / Pirdmides
As borrachas de seguranca das pontas estdo em boas condi¢des
Sdo estaveis
Iluminagao
As luzes de presenca funcionam
Existem luzes de presenca em todas as zonas comuns
As luzes de presenca funcionam
Corrimao / Barras de apoio
Nos chuveiros
Nas casas de banho
Nos corredores (ndo existe) melhoria para o servigo.
Condigdes do piso
Sem irregularidades

Material anti-derrapante nas casas de banho
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Desniveis assinalados

Campainha

Existem campainhas funcionantes em todas as unidades

Estdo acessiveis

C. Apos ocorréncia de uma queda definem-se os seguintes procedimentos

Na ocorréncia de uma queda esta deve ser registada em impresso de registo de ocorréncia
que posteriormente sera introduzida pelo enfermeiro chefe na respetiva plataforma. Contudo ¢
muito importante registar se a queda foi presenciada ou nao.

Apds queda os doentes deverdo ser avaliados de imediato pelo Enfermeiro ou Médico,
segundo a NORMA 008/2019 - Prevencao e Interven¢do na Queda do Adulto em Cuidados
Hospitalares
a) Avaliagdo do estadodeconsciéncia,

b) Avaliacao dos pardmetros vitais (pressdo arterial (PA), frequéncia respiratoria (FR),
frequéncia

cardiaca (FC) e dor), da saturagdo de oxigénio periférico (SpO2) e da glicemia capilar,

¢) Avaliagdo de danos associados aqueda;

d) No caso de suspeita de contusdo cervical ndo mover a pessoa e imobilizar a coluna cervical;
e) Verificagdo de terapéutica anticoagulante;

f) Reavaliagdo e monitorizagdo da situagdo clinica. tendo em conta que as lesoes por queda
podem ndo surgir de imediato,

g) Registo e descrigdo de queda.

Apos a ocorréncia de uma queda, deve ser efetuada por médico e enfermeiro
a) Notificagdo do incidente no sistema nacional de notifica¢do de incidentes na plataforma
(Notific@) e no sistema local de notificagdo adotado pela organizagdo — plataforma de gestdo de
ndo conformidades, com comunicagdo dessa notifica¢do ao superior hierarquico, ao Gabinete de
Gestdo do Risco/Seguranga e/ou a Comissdo de Qualidade e Seguranga (se aplicavel), a seguinte

informagdo:
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i.Circunstdncias da queda (data e hora da queda, o que envolveu, espago fisico onde
ocorreu, tipo de queda, estado fisico e psiquico da pessoa no momento da queda);
ii.  Referéncia se a queda foi presenciada por outra pessoa;
iii.  Tipo e grau de dano (nenhum, ligeiro, moderado, grave, morte);
iv.A quem foi comunicada a queda,
v.Intervencgoes efetuadas,
vi.vi. Propostas de intervengdo futura
c. Andlise do incidente e fatores contribuintes pelo Gabinete de Gestdo de Risco/Seguranga;
¢) Monitoriza¢do dos indicadores e avaliagdao das medidas implementadas, pela Comissdo

de Qualidade e Seguranga.
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3. CONCLUSAO

Em Portugal, estima-se que as quedas sejam responsaveis por cerca de 70% dos acidentes
em pessoas idosas, ocorrendo maioritariamente no domicilio, considerando-se uma causa
importante de internamento hospitalar e mortalidade nesta populagdo (Diec¢ao Geral de Ssaude,

2010).

Com o progressivo envelhecimento da populacao estima-se um aumento de ocorréncias de
quedas. Na realizagdo desta pesquisa bibliografica, fica claro que as quedas tém consequéncias de
natureza fisica, psicoldgica e social que afetam o bem-estar e qualidade de vida do doente. Podem

mesmo causar a morte e tém um impato significativo nos cuidados de saude.

Atualmente, a monitorizagao de quedas nas instituigdes de satde tornou-se fundamental
por se tratar de um dos indicadores de qualidade que constam nos planos de seguranca dos doentes.
Cada vez mais as institui¢des sdo creditadas por seguirem protocolos rigidos e padronizarem
modelos de processos seguindo os mais altos padrdes de qualidade e colocando a seguranga do

paciente sempre em primeiro lugar.

Pelas particularidades dos servicos de ugéncias, as quedas mostram-se um tema de
reflexdo. A afluéncia varidvel a este servigo; os doentes com diferentes condigdes fisicas e mentais;
o contato momentaneo que por vezes se tem com o doente; a propria estrutura fisica que o servico
apresenta; a dificuldade de vigilancia de todos os doentes, tratam-se de condicionantes que

obrigam a definir estratégias para reduzir e minimiar a ocorréncia de acidentes.

Nesse sentido, os profissionais de satide tém a responsabilidade ética de promover, prevenir
e salvaguardar a seguranga dos doentes. E fundamental a envolvéncia da equipa multidisciplinar e
desenvolver protocolos de atuagdo e estabelecer rotinas que promovam a seguranca de todos
aqueles que se dirijjam a uma institui¢ao de satude.

E da responsabilidade dos enfermeiros reduzir a taxa de ocorréncia de queda o maximo
possivel, sendo um importante indicador de monitoriza¢do de quedas a nivel institucional (Morse,
2009).

A escala de risco de queda apresentada por Morse, ¢ um sistema de estratificagao do risco
de queda para avaliar e hierarquizar a probabilidade de um doente cair.

Constata-se ser fundamental atuar na preven¢do das quedas pela compreensdo das causas

e circunstancias em que ocorrem; identificar e avaliar os doentes vulneraveis e assim implementar
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as intervengoes adequadas; reduzir os danos com tratamento rapido e efetivo de qualquer lesao
provocada pela queda e aprender com as quedas reportadas através da revisdo dos sistemas de
gestao do risco e, assim, perceber quando e porqué os doentes s3o mais vulneraveis as quedas.
Por isso parece-me pertinente implementar medidas de prevencao; implementar a escala de
avaliacao de risco de queda no momento da Triagem de Manchester; incluir no sistema informatico
a escala de avaliagdo de risco de queda e o respetivo sistema de alerta para os idosos identificados
com risco de queda; sistematizar os registos de enfermagem para otimizar a continuidade dos
cuidados; assegurar que todos os idosos que sofram uma queda no Servico de Urgéncia sejam
monitorizados; proporcionar um ambiente seguro, identificando locais e situagdes de risco,

elimina-las ou reporta-las para resolugdo; avaliar as estratégias implementadas.
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Nivel de Risco | Pontuacao Farmacos Comentdrios
Analgésicos Sedagao, tonturas,  distirbios
estupefacientes posturais, alteracdo da marcha e
Elevado 3 Antipsicoticos equilibrio, cogni¢do prejudicada
Anticonvulsivantes
Benzodiazepinas
Anti-hipertensores Hipotensao ortostatica induzida,
Antiarritmicos deficiente perfusio cerebral, estado
Meédio 2 Farmacos do aparelho de satde comprometido
cardiovascular
Antidepressores
. Diuréticos Aumento da deambulagio,
Baixo 1 . - L .
hipotensdo ortostatica induzida
Score > 6 ) Risco elevado de queda: avaliar o

doente

Escala de Morse.
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Apéndice I1

Recomendagdes na alta para o doente submetido a implantacao de dispositivos cardiacos.
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Recomendacoes na alta para o doente submetido a implantacao de
dispositivos cardiacos

O "pacemaker" ¢ um aparelho eletronico que produz impulsos elétricos destinados a estimular o musculo
cardiaco. Ele monitoriza a frequéncia cardiaca (a velocidade que o coracdo bate) e o ritmo (o padrao
segundo o qual ele bate) e fornece estimulos elétricos quando o coragdo ndo bate ou quando o faz muito
lentamente.

Assim, a pessoa submetida a implantagdo deste dispositivo, devera seguir os seguintes cuidados:

Cuidados pos-operatorios
e Nos primeiros dois dias, aplique frio no local da sutura, recorrendo a almofadas de crioterapia.
o Use roupas largas para evitar a fricgdo proéximo do local do penso.
e Use roupa interior de algodao;
e Mobilize o membro operado, evitando a extensao completa do mesmo;
o Utilize o telemdvel no lado contrario ao do implante;

o Evite esforcos que envolvam o brago ou o ombro do lado do dispositivo, como os realizados
em alguns desportos (natagdo, golf, ténis...) ou carregar pesos com o membro afetado.

e Reiniciar o exercicio fisico, como desportos ou carregar pesos, apds consulta de revisdo com o
seu meédico especialista.

o Evite a aproximagao de centrais/fontes de alta tensdo/energia e de antenas de centrais de
telemoveis;

e Se usar microondas em casa, mantenha-se afastado do mesmo 2 metros quando este se encontre
em funcionamento.

o Evite conduzir num periodo ndo inferior a quatro semanas, aguardando sempre a indicag¢ao do
médico para iniciar a conducdo.

o Nao existe qualquer interferéncia no dispositivo durante a atividade sexual. Se tiver dividas,
fale com o seu médico.

Cuidados com o penso cirurgico

e Manter o penso limpo e seco;

e Se o penso estiver repassado deve dirigir-se ao hospital ou centro de satide mais préximo, para
realizar a sua substitui¢ao

e Ao fim de cinco dias deve retirar o penso.
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Medicagao
e Deve seguir as indicac¢des prescritas pelo seu médico;

e A menos que haja indicagdo médica em contrario, pode retomar a medicacdo habitual.

Informagao importante

Deve sempre fazer-se acompanhar do cartdo de portador de pacemaker

Comunique previamente, que ¢ portador de pacemaker nas seguintes situagdes:
e encontrar-se numa area de seguranga, COmo em aeroportos ou outros;

o realize exames (como a ressonancia magnética) ou procedimentos médicos.

Contacte o hospital, pelo telefone da Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios (220039145)
apos alta se:

e Tiver duvidas relativos aos cuidados pos-alta;
o Constatar hemorragia ativa no local do dispositivo;
o Constatar hematoma (inchago) crescente no local do dispositivo;

o Se tiver sinais de infe¢do: dor, rubor (vermelhidao), edema (inchaco), calor, febre (superior a
38°C).
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Apéndice 111

Cuidados de Enfermagem ao doente submetido a implantag@o de dispositivo cardiaco
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INSTRUCAO DE TRABALHO

Cuidados de Enfermagem ao doente submetido a implantacio de dispositivo cardiaco

1.0OBJETIVO

Esta instrugdo de trabalho tem como objetivo uniformizar a atua¢do dos Enfermeiros da Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalentes do Hospital xxx na prestagcdo de cuidados de Enfermagem ao doente

submetido a implantagdo de pacemaker cardiaco.

2. AMBITO

Esta instrugdo de trabalho destina-se aos Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios

Polivalentes do Hospital xxx.

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Foley Paul (2018), Pacing supplement: Introduction, The british Journal of Cardiology

4. DESCRICAO DO PROCESSO

O Pacemaker ¢ um aparelho eletronico que produz impulsos elétricos destinados a estimular o musculo
cardiaco. Monitoriza a frequéncia cardiaca (a velocidade que o coragdo bate) e o ritmo (o padrao segundo
o qual ele bate) e fornece estimulos elétricos quando o coragdo nao bate ou quando o faz muito

lentamente.

O doente que carece da implantagdo deste tipo de dispositivo deve ser preparado fisica e

psicologicamente, pelo que o papel do enfermeiro ¢ fundamental.
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1. ANTES DO PROCEDIMENTO
e Esclarecer dividas do doente/familia sobre o procedimento;
e Pesquisar histdria de alergias e realizar restante avaliagao inicial;

e Confirmar medicagdo realizada no domicilio, tendo especial atengdo a ultima toma

de anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios.
o Avaliar sinais vitais;
e Confirmar jejum;
o Retirar proteses (dentéaria/auditiva/ocular) e adornos;

e Executar tricotomia no local de implantacio do pacemaker (habitualmente

hemitdrax superior esquerdo);
o Banho com clorexidina a 2%;

e Vestir roupa para ida ao bloco operatorio (bata, touca, chinelos, fralda, se

necessario);
o Inserir cateter venoso periférico no membro superior direito (preferencialmente);
e Administrar medicagao segundo prescricdo médica;

e Acompanhar doente a sala com o processo clinico, apoés chamada e transferir o

doente aos enfermeiros da hemodinamica;

e Proceder a realizagdo dos registos de enfermagem.

2. DEPOIS DO PROCEDIMENTO

e Receber o doente e as indicagdes dadas pelo enfermeiro da hemodindmica;

Monitorizar o doente hemodinamicamente;
e Aplicar crioterapia em local de implantacao do pacemaker;

e Providenciar refei¢do ligeira para o doente, de acordo com indicagao clinica;
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e Avaliar dor e aplicar as medidas farmacologicas € ndo farmacoldgicas de acordo

com escala aplicada;
e Administrar restante medicagdo prescrita;
e Vigiar penso no local de implantaciao de pacemaker;
e Vigiar ocorréncia de hematoma, hemorragia em local de implantagao;

e Informar o doente dos cuidados a ter com a mobilizacio do membro superior

esquerdo: restricao da mobilidade do ombro nas primeiras 12 horas.
e Vigiar estado de consciéncia.

e Proporcionar repouso no leito até 4 manha seguinte.

3. NO DIA SEGUINTE - PREPARACAO PARA A ALTA
e Supervisionar/assistir no primeiro levante;
e Auxiliar nos cuidados de higiene;
o Realizar penso e vigiar sinais inflamatorios/hemorragicos no local de implantagdo;

e Realizar ensinos segundo folheto informativo IMP.3375.00 Recomendagdes na alta

para o doente submetido a implantacdo de dispositivos cardiacos

e Informar o doente para se fazer acompanhar sempre com o cartdo de portador de

pacemaker;

o Informar o doente da necessidade de dar a conhecer que ¢ portador de pacemaker

quando recebe cuidados de saude;

e Esclarecer davidas.

4. OUTRAS CONSIDERACOES

Os doentes devem ser, posteriormente, acompanhados em Consulta externa com a seguinte

periodicidade: ao fim de 2 meses e depois anualmente ou em alguns casos semestralmente nos primeiros
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5 anos. Apos este periodo a avaliagdo devera passar a ser de 6 em 6 meses ou de 4 em 4 meses para

preparar a substituicdo eletiva do gerador por aproximacao de exaustao de bateria.
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