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RESUMO

Realizado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Pessoa em Situacdo Critica, do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa, este relatorio ¢ a reflexdo sob o
percurso realizado durante o estdgio da unidade curricular “Estagio Final e Relatorio”,
centrado na pessoa em situagdo critica no contexto de servigo de urgéncia geral e de
cuidados intensivos polivalentes. A descricdo das experi€ncias alcangadas, as dificuldades
sentidas e as intervengdes realizadas ao longo deste percurso s3o o principal objetivo deste
relatério.

Foi utilizada uma metodologia descritiva, analitico-reflexiva para a elaboragdo do presente
trabalho, de forma a descrever o pensamento e tomada de decisdo desenvolvidos enquanto
enfermeira especialista no processo de aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias nos
contextos de pratica clinica. A pesquisa continua e a fundamentacdo de toda a préatica
desenvolvida foram aspetos que acompanharam todo o percurso.

A comunicacao ¢ algo que faz parte do dia-a-dia do enfermeiro qualquer que seja o
contexto de pratica em que este se encontra inserido. A observacdo dos momentos de
transferéncia de doentes entre profissionais foi uma das atividades desenvolvidas
relacionada com esta tematica.

Outras atividades como a criagdo de conteudo tedrico sobre outras tematicas que surgiram
no percurso estdo apresentadas neste trabalho, descrevendo todo o trabalho desenvolvido
para a aquisicdo de competéncias. Estas atividades permitiram-me deixar o meu contributo
nos servigos que me receberam como aluna, como a Norma de Cuidados de Enfermagem
ao Doente Submetido a Cirurgia Cardiaca elaborada no primeiro contexto de estagio, os
dois trabalhos elaborados no estagio em contexto de servico de urgéncia sobre a Via Verde
Trauma e o Acesso Intra-6sseo e ainda o artigo de revisao da literatura sobre o tema da
Comunicagao.

Sabe-se que o enfermeiro especialista deve desenvolver a sua pratica sempre de acordo
com as diferentes dimensdes do cuidado a pessoa em situacao critica. Fica explanado neste
trabalho o conjunto de competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo de todo o
percurso de aprendizagem.

Palavras-chave: Comunicacdo; Doente Critico; Enfermeiro Especialista; Enfermagem
Meédico-Cirtirgica.






ABSTRACT

Held within the scope of the Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Pessoa em Situagdo Critica, of Institute of
Health Sciences da Universidade Catolica Portuguesa, this report is a reflection on the path
taken during the internship of the curricular unit “Estdgio Final e Relatorio”, centered on
the person in a critical situation in the context of general emergency service and
multipurpose intensive care. The description of the experiences achieved, the difficulties
felt and the interventions carried out along this path are the main objective of this report.

A descriptive, analytical-reflective methodology was used for the elaboration of the present
work, in order to describe the thinking and decision making developed as a specialist nurse
in the process of acquisition and development of skills in the contexts of clinical practice.
Continuous research and the foundation of all the practice developed were aspects that
accompanied the entire course.

Communication is something that is part of the nurse's day-to-day life, whatever the
context of practice in which he is inserted. Observing the moments of patient transfer
between professionals was one of the activities developed related to this theme.

Other activities, such as the creation of theoretical content on other themes that emerged
along the way, are presented in this work, describing all the work developed for the
acquisition of skills. These activities allowed me to leave my contribution in the services
that received me as a student, such as the “Norma de Cuidados de Enfermagem ao Doente
Submetido a Cirurgia Cardiaca” developed in the first internship context, the two works
developed in the internship in an emergency service context about “Via Verde Trauma”
and “Acesso Intra-6sseo” and also the literature review article on the subject of
Communication.

It is known that the specialist nurse must always develop his practice according to the

different dimensions of care for people in critical situations. It is explained in this work the
set of skills acquired and developed throughout the learning path.

Keywords: Critical patient; Communication; Medical-Surgical Nursing; Specialist Nurse.
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“E preciso plantar a semente da educacdo para colher os frutos da cidadania.’

Paulo Freire
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INTRODUCAO

De acordo com o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem (ME) com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC) na area de Pessoa em Situago
Critica (PSC), do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catolica Portuguesa
(UCP), na unidade curricular Estagio Final e Relatorio, ¢ solicitada a elaboracdo de um
relatorio que represente o percurso dos estagios integrados na unidade curricular (UC). O
Curso, inclui também no seu primeiro ano, um estagio integrado na unidade curricular

“Pessoa em Situagdo Critica em Familia: Vigilancia e Decisdao Clinica”

Os estagios realizados decorreram no primeiro ano no contexto de unidade de cuidados
intensivos (UCI), no periodo de 7 de setembro de 2020 a 30 de outubro de 2020. No
segundo ano foram realizados no contexto de servico de urgéncia (SU) e de unidade de
cuidados intensivos polivalente (UCIP), no periodo de tempo que decorreu entre 2 de
novembro de 2020 e 27 de fevereiro de 2021, num total de 360 horas de contacto, num

total de 840 horas totais de trabalho.

O objetivo da elaboracao deste relatério, prende-se com a reflexdo sobre os objetivos
tragados, as atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas ao longo da pratica
clinica nos estagios inerentes a unidade curricular, desenvolvendo no estudante o seu
espirito critico-reflexivo e consolidando os seus conhecimentos inerentes as competéncias

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEEMC).

A interven¢do do EEEMC, na area de enfermagem de PSC, decorre perante a PSC, que
esta definida pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011, p. 2) como “aquela cuja vida estd
ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungoes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigildncia, monitorizagdo e terapéutica”.
Partindo desta definicdo, os locais de estagio escolhidos, como j& referido, foram um
servico de urgéncia e uma unidade de cuidados intensivos polivalente, ambos integrados

em hospitais centrais e de grande afluéncia de doentes.
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A Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirargica (MCEEMC)
define as unidades de cuidados intensivos, como “locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfun¢oes de orgdos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicag¢oes vitais” (2018, p. 1). A MCEEMC
afirma que estas unidades sdo responsaveis por todo o doente critico, no hospital onde se

encontram inseridas.

Os servigos de urgéncia surgem com o objetivo de rececionar, diagnosticar e tratar doentes
acidentados ou com doencas subitas, que necessitem de atendimento imediato em meio
hospitalar. Urgéncia entende-se como, “um processo que exige intervengdo de avalia¢do
e/ou corregdo em curto espago de tempo’; Emergéncia por, “processo para qual existe um
risco de perda de vida ou de fung¢do orgdnica, necessitando de interven¢do em curto

espago de tempo” (Administracao Central do Sistema de Saude, IP, 2015, p. 7).

Os locais escolhidos para a realizagdo dos estagios sdo, portanto, locais onde a intervengao
do EEEMC recai sob a PSC e vao de encontro ao estabelecido pela OE, como ja referido

anteriormente.

A formagdo continua permite melhorar competéncias, promover a autonomia no trabalho e
promover o enriquecimento profissional e pessoal. Este nivel de formacao inicia-se na
recolha de necessidades e deve ser vista como um investimento nas pessoas. A experiéncia
motiva a aprendizagem conforme sao vivenciadas as necessidades e interesses. A reflexao

sobre a experiéncia ¢ o que nos permite aprender novos conhecimentos e praticas (Correia,

2013).

O EEEMC deve desenvolver a sua pratica baseada nas mais recentes evidéncias cientificas,
orientada para os resultados pertinentes para os cuidados de enfermagem. Deve ser
também o lider ideal para os projetos de formacgdo, acessoria e investigagdo, que sejam
potenciadores da atualizagdo dos seus conhecimentos, no desenvolvimento de

competéncias na sua area de especializacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Sabemos que a OE (2018) designa o EEEMC na area de enfermagem a PSC, como o
profissional que possui competéncias especificas de forma a cuidar da pessoa e da
familia/cuidador a vivenciar processos complexos, doenga critica e/ou faléncia organica;

dinamizar a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catdstrofe; maximizar a
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prevengdo, interven¢do e controlo de infe¢do e de resisténcia a antimicrobianos, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de resposta em tempo util e adequada.

A OE (2018, p. 19360) define que os cuidados especializados em EMC, “exigem a
concegdo, implementagdo e avaliagdo de planos de intervengdo em resposta as
necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, com vista a dete¢do precoce,
estabilizacdo, manuteng¢do e a recuperagdo perante situagdes que carecem de meios
avangados de vigilancia, monitoriza¢do e terapéutica, prevenindo complicagoes e eventos
adversos, tal como na promog¢do da saude e na prevengdo da doenga, em diversos

contextos de acdo.”

O enfermeiro deve executar a sua pratica sempre com foco na melhor e mais recente
evidéncia cientifica, fazendo cumprir o definido pela OE e com perspetiva na melhor

qualidade de cuidados ao doente, qualquer que seja a sua condigdo de satde.

A comunicacdo surge no quotidiano dos enfermeiros como algo que define a sua pratica,
quer pela comunicacdo verbal entre profissionais e entre profissional e doente, quer pela
comunicacao escrita através dos registos que sao realizados sobre os cuidados prestados ao
doente. Costa & Gaspar (s.d., p. 51), apresentam a ideia de que as competéncias se
encontram agrupadas em diferentes dimensdes, entre as quais surge a dimensdao da
comunicacao. Incluindo a “Comunicacdo Oral - interacdo, escuta, colheita de anamnese,
transmissdo de informag¢do a outros prestadores de cuidados e argumentagdo, a Escrita —
anotagoes, escrita de relatorios, analise de documentos, e as Tecnologias de Informag¢do —
insercado de dados, pesquisa de fontes de conhecimento e interagdo com outros prestadores

’

de cuidados.’

Ap6s verificar que a comunicagdo ¢ uma tematica de tanta importancia na pratica didria
dos enfermeiros, escolhi esta tematica para aprofundar ao longo dos estagios realizados,
sendo base da minha pratica clinica e despertando em mim, enquanto estudante e
profissional, o interesse por entender ¢ analisar de forma critico-reflexiva a comunicagao

que decorria entre os profissionais.

O documento apresentado estd estruturado por capitulos. A introducdo desenvolve o
enquadramento do relatorio, recorrendo a conceitos fundamentais para o desenvolvimento

de conhecimento e os motivos da escolha dos locais de pratica clinica. No segundo
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capitulo ¢ feita uma breve reflexdo e contextualizagcdo do estagio realizado no primeiro ano
do curso. No terceiro capitulo ¢ feita uma contextualizacdo dos locais de estagio
correspondentes & UC “Estégio Final e Relatorio”. No quarto capitulo ¢ desenvolvida uma
analise critico-reflexiva dos objetivos tracados para o percurso a desenvolver nos contextos
de pratica, relacionando-os com as competéncias no cuidado a PSC, pelo enfermeiro
especialista. Assim, espero apresentar de forma clara as competéncias que foram
adquiridas. O ultimo capitulo prende-se com a reflexdo sobre o tema principal do relatério
- A Comunicagdao do Enfermeiro Especialista. Este tema surgiu no decorrer dos contextos
praticos, sobre a importancia da comunicagcdo do EEEMC para com os seus pares.
Terminando na conclusao, de forma clara e sucinta decorre uma reflexdo sobre os objetivos
tragados, o percurso desenvolvido com as suas dificuldades e mais-valias, as competéncias

adquiridas e o impacto de todo o percurso, no desenvolvimento profissional e pessoal.

A estrutura do documento foi pensada de forma a obter um fio condutor correspondente ao
percurso desenvolvido. Este, iniciou-se no estagio do primeiro ano e terminou no ultimo
contexto de pratica do estagio do segundo ano, onde surgiu o interesse pela tematica da

comunicacgao.

Para a elaboragdo deste relatorio foi selecionada a metodologia descritiva e reflexiva,
sendo a base do mesmo, as experiéncias vividas durante o percurso de estagio e a sua
fundamentagao recorrendo ao suporte bibliografico de teses de mestrado, livros, artigos de
investigacao e documentos da legislagdo. As referéncias bibliograficas estao elaboradas de

acordo com a norma APA.

Por fim, conclui-se de forma clara e sucinta com base numa reflexdo sobre os objetivos
tragados, que estes foram alcangados e que representam as competéncias do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica.
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1. PESSOA EM SITUACAO CRITICA EM FAMILIA: VIGILANCIA E
DECISAO CLINICA

No decorrer do percurso do curso de mestrado, a pratica clinica iniciou-se no estagio
associado a UC “Pessoa em Situagdo Critica em Familia: Vigilancia e Decisdao Clinica”. O
estagio decorreu num contexto escolhido por mim e teve o total de 180 horas de pratica. O
local onde este se realizou ndo foi o escolhido inicialmente, uma vez que devido a

pandemia teve de ser alterado. Decorreu entdo numa UCI de uma institui¢do privada.

A UCI recebe na sua maioria doentes de pos-operatorio de cirurgia cardiotoracica, estando
assim muito focada para o cuidado deste tipo de doentes. Est4 localizada numa area nobre
do primeiro andar da instituicdo, em frente a saida do recobro do bloco operatério (BO). A
entrada na UCI ¢ num pequeno hall, para recegdo dos familiares dos doentes, sendo
também onde se encontra o armazém de material médico estéril. A partir deste hall, existe

uma porta de vidro de abertura manual que divide a unidade do 4all de entrada.

A UCI ¢ constituida por quatro unidades individuais, que podem ser separadas através de
cortinas. Cada doente tem a sua propria unidade, onde podemos encontrar uma torre com
todo o material necessario ao doente ¢ onde podemos também acrescentar o que for

Necessario.

Antes da admissdao do doente, ¢ da responsabilidade do enfermeiro a organizacdo da
logistica para a sua rececdo, proporcionando as melhores condigdes, de modo a ser
possivel uma monitorizagdo rapida no momento da sua chegada. Habitualmente, o doente ¢
transferido diretamente do BO para a UCI, sendo realizado o transporte do mesmo com
todo o material necessario para a sua monitorizagdo durante o transporte ¢ de forma a

assegurar a ventilacdo do mesmo, no caso de doente a necessitar de suporte ventilatorio.

Sendo uma instituicdo privada, para além do cuidado ao doente, dos registos das
intervengoes realizadas pelo enfermeiro e da monitorizagdo do doente, ¢ também exigido

ao profissional uma atengdo especial aos gastos de material utilizado na prestacdo de
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cuidados. No momento de realizar os registos de enfermagem informatizados, ¢ pedido ao

enfermeiro que, em plataforma adequada, apresente todos os consumos de material.

A enfermeira chefe, para além da gestdo dos recursos humanos, ¢ responsavel pela gestao
dos recursos materiais da unidade, realizando os pedidos de material de acordo com o stock
existente no servico e ainda os gastos contabilizados pelos enfermeiros relativos a cada

doente.

Todos os enfermeiros que constituem a equipa da UCI sdo prestadores de servigo no local,
tendo como experiéncia profissional unidade de cuidados intensivos de cardiotoracica,

servigo de urgéncia ou unidade de cuidados intensivos polivalente.

Na maioria dos turnos estd apenas destacado um enfermeiro, pois na generalidade
encontram-se internados dois doentes da mesma especialidade, referente ao dia em que
existe também disponibilidade de bloco operatorio para a mesma, assim estando dois
doentes internados, esta ao servigo apenas um enfermeiro. No caso de existir necessidade

de internar um terceiro doente, ¢ chamado um segundo elemento da equipa.

Neste primeiro contexto o foco de cuidado foi o doente submetido a cirurgia cardiotoracica
e a sua passagem pela UCI, no pos-operatorio imediato. Tendo em conta as competéncias
especificas do EEEMC na éarea de PSC, os objetivos tracados sdo essencialmente
decorrentes das competéncias de cuidar da pessoa e da familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica e de dinamizar a resposta em
situagcdes de emergéncia, excegdo e catastrofe. A competéncia de maximizar a prevengao,
intervencao e controlo de infe¢do e de resisténcia a antimicrobianos, foi algo sempre
implicito na realizagdo de todos os procedimentos ao doente, cumprindo as regras de

assepsia e limpeza de acordo com o procedimento em questao.

Para responder as competéncias esperadas do EEEMC defini objetivos como: Identificar
quais as necessidades do doente no momento da chegada a UCI, prevenindo qualquer
descompensacio que possa existir; Reconhecer quais as necessidades do doente e
responder as mesmas de forma a proporcionar conforto e qualidade de cuidados ao
doente; Adquirir conhecimento sobre a situacio clinica do doente, protocolos de

preparacio de farmacos e intervenc¢oes ao doente, especificos do servico; Reconhecer
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sinais de alerta de alteracoes hemodinimicas e da ventilacio do doente que possam

mostrar instabilidade das funcdes organicas e dor.

O enfermeiro deve conhecer a fisiopatologia associada ao pds-operatorio da cirurgia
cardiaca, identificando assim os diagnosticos de enfermagem mais adequados a cada
doente, de forma a elaborar o plano de intervengdes ajustado a situagdo presente. Assim, 0s
cuidados de enfermagem devem ser qualificados e individualizados, colocando em pratica
os conhecimentos cientificos e o raciocinio critico do enfermeiro prestador de cuidados

(Melo, Costa, & Sandes, 2018).

E de extrema importancia que o enfermeiro esteja atento as manifestagdes clinicas do
doente, nomeadamente a identificacio dos diagndsticos através das suas expressdes €
comportamentos, associados a alteracdes hemodindmicas que podem surgir identificadas

pelos aparelhos de monitorizagdo (Melo et al, 2018).

Os cuidados de enfermagem sdo executados de acordo com as necessidades do doente e
podem variar de acordo com a fase do pos-operatdrio: imediato, mediato ou tardio. Estes,
na sua maioria, apontam para a manutencao do equilibrio hemodinamico do doente e dos

seus parametros vitais (Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva, 2012).

As agdes de enfermagem no pds-operatério da cirurgia cardiaca requerem dos profissionais
conhecimento técnico-cientifico especifico para a utilizagdo dos recursos tecnoldgicos
avangados e competéncias especificas, contribuindo para a prestacdo de cuidados
especializados a estes doentes criticos, caraterizando-se pela sua qualidade e garantindo

seguranca, confianga, capacidade técnica e relacional (Rabim, 2017).

Através da pratica desenvolvida neste contexto de estagio, acompanhada por varios
enfermeiros da UCI, foi possivel conhecer diferentes métodos de trabalho e aproveitar as
experiéncias que foram surgindo com um acompanhamento diferente, o que permitiu
esclarecer a mesma duvida com diferentes profissionais € compreender a experiéncia
vivenciada de diferentes perspetivas, mas todas com o mesmo foco: o cuidado a PSC no

contexto de pds-operatorio imediato de cirurgia cardiaca.

Apos alguns turnos realizados na UCI, tendo contactado com alguns dos profissionais, foi
clara a necessidade de serem elaborados protocolos e guias de trabalho, de forma a

uniformizar o trabalho desenvolvido na UCI. Tratando-se de uma institui¢do privada e
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devido a rotatividade de profissionais prestadores de servigos provenientes de diferentes
institui¢des externas, foi facil de entender que cada um deles realizava o seu trabalho de
acordo com o seu método individual, que diversificava de profissional para profissional.
Era claro também, que todos eles realizavam a sua pratica de acordo com a maior
evidéncia cientifica e partilhavam esse conhecimento entre todos, numa tentativa de

uniformizagao.

A pratica baseada em evidéncias cientificas pode ser garantida pela elaboracdo de
protocolos e validagdo dos mesmos, qualificando os servigos e os profissionais e
contribuindo para manter o padrdo de atendimento e qualidade dos cuidados prestados

(Albuquerque, 2018).

Decorrente desta necessidade expressada pelos profissionais, foi foco da minha atencao o
desenvolvimento de um documento auxiliador desta uniformizagdo da pratica. Realizei,
assim, uma proposta de Norma, intitulada: “Norma de Cuidados de Enfermagem ao Doente
Submetido a Cirurgia Cardiaca” (Apéndice II). Esta norma foi elaborada com base em
pesquisa bibliografica realizada, orientando e justificando a pratica realizada pelos

enfermeiros da UCI.

A elaboracdo de recomendacdes de boas praticas deve ser de acordo com a evidéncia
cientifica disponivel. Deve ser feita uma revisao sistematica da informacao recolhida, o
mais abrangente possivel e com origem cientificamente comprovada (Ordem dos

Enfermeiros, 2007).

Para além do acompanhamento dos enfermeiros, na pratica, foi necessario um investimento
na pesquisa cientifica sobre a tematica a desenvolver. Assim, tornou-se mais facil
acompanhar o enfermeiro na sua pratica e colocar questdes pertinentes sobre o descrito na
pesquisa realizada, em comparagdo com o procedimento a realizar no momento. Foi
também facilitador para desenvolver a norma com uma base segura e cientificamente

atualizada.

Numa perspetiva de melhoria da qualidade dos cuidados prestados, a elaboragdo da norma,
permitiu-me mobilizar conhecimentos e habilidades, avaliar a qualidade da pratica clinica e
planear programas de melhoria continua, desenvolvendo assim competéncias do dominio

da melhoria continua da qualidade do EEEMC.
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Relacionado com a area da gestdo, defini dois objetivos que, no contexto em questio,
foram atingidos. Objetivos esses relacionados com os turnos em que tive a oportunidade de
acompanhar a enfermeira chefe da UCI: Conhecer o funcionamento e logistica de
trabalho do servico em questio; Compreender a gestio do servico ao nivel dos

recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem.

O acompanhamento da enfermeira chefe, nos momentos de gestdo de material e de horario,
foram experiéncias de observa¢do da forma como esta gestdo de recursos humanos e de
materiais era desenvolvida. Foi possivel compreender, assim, a importancia dos corretos
registos de gastos realizados pelos enfermeiros e a interligagdo entre todos os colegas da
equipa entre si € com a chefia, no sentido de todos colaborarem com a enfermeira chefe

para a manuten¢do e desenvolvimento da qualidade de cuidados prestados.

De acordo com a OE (2019), o enfermeiro especialista deve desenvolver competéncias no
dominio da gestdao dos cuidados, de forma a gerir os cuidados de enfermagem, otimizando
a resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa multidisciplinar e
também deve adaptar a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes que surgem, de

acordo com o seu contexto, garantindo a qualidade dos cuidados prestados.

A maior dificuldade sentida ao longo do decorrer do estagio foi conseguir contacto com
novas experiéncias e com situagdes clinicas diferentes. Mesmo assim, concluo que este foi
enriquecedor para o meu percurso ¢ sendo o primeiro contacto com doentes em UCI,
permitiu-me ganhar uma maior disponibilidade para a aquisicdo de competéncias

especificas do EEEMC.

23



24



2. CARACTERIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

De forma a responder ao estabelecido pela UCP para a UC “Estagio Final e Relatorio”,
foram desenvolvidos dois estdgios em contexto de pratica clinica, em dois servigos de
Centros Hospitalares (CH) distintos, localizados, os dois, numa area metropolitana da
regido norte. Tal como ja referido, os locais escolhidos foram um servico de urgéncia e
uma unidade de cuidados intensivos polivalente, correspondendo assim a locais de pratica

clinica onde a interven¢do a PSC esta presente.

Definida como uma area multidisciplinar e diferenciada, que aborda a prevengdo, o
diagnostico e o tratamento de situagcdes de doenca aguda grave potencialmente reversivel,
em doentes caracterizados como PSC, a Medicina Intensiva (MI) tem cada vez mais um
papel importante no tratamento do doente agudo grave e esta cada vez mais presente nas
instituigdes hospitalares, muito pela colaboragcdo com outras especialidades médicas (Mesa

do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, 2018).

Os Servigos de Medicina Intensiva (SMI) estdo destinados a observagdo e tratamento de
doentes em situagdo critica, mas potencialmente reversivel, que carecem de monitorizagao
e apoio das fungdes vitais e de tratamento em horario continuo pela equipa médica e de

enfermagem (Administragdo Central do Sistema de Saude, IP, 2013).

Os SMI sao responsaveis pelo doente critico, independentemente do local onde este se
encontre na instituicdo hospitalar, quer seja no servigo de urgéncia através da presenga na
SE, nas unidades intensivas e intermédias e no internamento através das equipas de

emergéncia médica interna (EMI) (Paiva, et al., 2016).

Os servicos de urgéncia sdo locais com um maior grau de diferenciagdo técnica e de
acolhimento de situagdes de urgéncia/emergéncia, referenciados no dmbito do Sistema de

Emergéncia Médica (Dire¢do Geral de Saude, 2001).
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“Os servicos de urgéncia sdo servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém
como objetivo a prestagdo de cuidados de saude em todas as situagoes enquadradas nas

definicoes de urgéncia e emergéncia” (Ministério da Satude, 2002, p. 1865).

Definem-se urgéncias, como um processo onde ¢ exigido uma intervengdo de avaliagdo
e/ou corre¢do num curto espago de tempo e por emergéncia, o processo no qual existe um
risco de perda de vida ou de funcdo organica, sendo necessaria uma intervengao num curto
espago de tempo (Administragdo Central do Sistema de Saude, IP, 2015). O primeiro
estagio da UC decorreu num SU, localizado num hospital geral central e uma referéncia

supra-regional ou até nacional.

Para uma melhor organizacdo dos servicos de urgéncia, ¢ necessdrio uma equipa com
formacao adequada, protocolos de abordagem ao doente, aquisicdo e organizacdo dos
equipamentos € materiais necessarios e ainda a interdisciplinidade da abordagem ao doente

(Azevedo, Pereira, Lemos, Coelho, & Chaves, 2010).

Para que a dindmica do SU funcione de forma eficaz e positiva para o doente que se dirige
ao mesmo, este deve ser bem organizado desde a sua estrutura fisica, de gestao de material

até a gestao de recursos humanos (Azevedo et al, 2010).

Referente a estrutura fisica e localizagdo do SU, € necessario que este esteja localizado de
forma a ter acesso facil a meios complementares de diagnostico e ao BO. Deve ser
estruturado com circuitos que ligam todos os servicos necessarios em caso de emergéncia
como a radiologia, o BO, os cuidados intensivos (CI) e o heliporto (no caso de este existir

e ser utilizado) (Administracao Central do Sistema de Saude, IP, 2015).

Durante o periodo de estagio, foi possivel vivenciar o periodo de transicdo do SU de um
espago fisico para outro, com outras dimensdes, disposicdo de material e organizacdo
estrutural. Foi um periodo que foi sentido como um desafio quer para os estudantes, quer
para os profissionais pela adaptagdo a uma nova realidade. Foram sentidas necessidades e
dificuldades associadas a este processo de mudanca, que foram ultrapassadas e que
permitiram desenvolver a minha capacidade de adapta¢do a novos contextos de forma
muito evidente, o que considero ter sido positivo para o meu desenvolvimento enquanto

estudante.
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O SU do CH onde decorreu o estagio estd dividido em diferentes areas de assisténcia a
PSC. E constituido por: uma area administrativa; triagem; sala de emergéncia, com quatro
boxes destinadas a doentes triados como emergentes; area laranja, destinada a doentes da
especialidade médica de medicina interna, medicina geral e familiar, neurologia e urologia;
area amarela, neste momento adaptada para a situacdo pandémica, destinada a doentes
SARS-CoV2 positivos e suspeitos; area cirirgica, que inclui as especialidades de cirurgia
geral, ortopedia e otorrinolaringologia; sala de trauma, associada a area cirurgica; e

internamento de curta duragao.

De acordo com a triagem realizada pelo enfermeiro, com base no sistema de Triagem de
Manchester, os doentes que sdo admitidos no SU sdo encaminhados para as diferentes

areas de forma a receber os cuidados que necessitam de forma direcionada.

O segundo estagio foi realizado numa UCIP, localizada num CH da regido Norte. Esta esta
localizada no edificio central deste CH, no piso 2, lado a lado com o bloco operatério
central e com relacdo direta com o servico de urgéncia que se localiza no piso

imediatamente inferior.

Na estrutura fisica da UCIP existe a copa, os vestidrios, os gabinetes médicos e de
enfermagem, uma biblioteca, uma sala de reunides, o espaco para tratamento dos lixos, o
espaco de arrumacao de material em stock € o centro da unidade em si € o open space,

onde estdao as camas dos doentes e a sala de trabalho de enfermagem no centro.

A unidade ¢ assim constituida por 12 camas, 4 delas boxes individuais, em vidro, onde ¢
possivel manter doentes em isolamento e ainda a realizagdo de técnicas dialiticas. As
restantes camas estdo em open space, depois das boxes, dispostas em meio circulo
direcionadas para o centro, onde se encontra a sala de trabalho de enfermagem. Esta
disposicdo permite assim uma visdo total e direta de todos os doentes da unidade,

mantendo uma vigilancia visual continua por parte de toda a equipa durante os turnos.

Apesar de se encontrarem em open space, existem formas de manter o isolamento e
privacidade do doente. Todas as boxes possuem cortinas que podem ser corridas nos vidros
quando necessdrio e entre cada uma das outras camas existem também cortinas com a

mesma finalidade, garantindo assim a privacidade do doente e familia quando necessario.

27



No centro do open space, a sala de trabalho de enfermagem ¢ o local onde os enfermeiros
realizam a preparagdo de medicacdo, os registos informaticos e onde decorre o briefing
geral de todos os doentes no inicio do turno da manha, sendo que a passagem de turno de
cada doente ¢ realizada em cada unidade e de forma individualizada de enfermeiro para

enfermeiro.

A equipa de enfermagem ¢ constituida por enfermeiros de cuidados gerais e por
enfermeiros especialistas, ndo s6 em EMC, bem como em enfermagem de reabilitagdo e
enfermagem de salide materna e obstétrica. No turno da manha a equipa de enfermagem ¢
constituida por oito enfermeiros, seis destinados aos cuidados ao doente, um destinado a
realizagdo de enfermagem de reabilitagdo e também responsavel de turno e um outro
destinado a SE. Nos turnos da tarde e da noite estdo apenas sete elementos, seis no cuidado
direto ao doente da unidade e o sétimo com a responsabilidade da SE. Em cada turno existe
também um enfermeiro destinado a EMI, sendo que nunca serd o enfermeiro responsavel

de turno, nem o destinado a SE.

A SE tem capacidade para receber dois doentes em simultaneo, dividida em duas boxes
que apresentam todos os materiais necessarios para monitorizagdo e intervencao a PSC que

necessita de ser abordada neste contexto.

Devido a situagao pandémica, neste CH foi criada uma segunda SE, destinada apenas a
receber doentes suspeitos ou confirmados como doentes com SARS-CoV2. Esta segunda
SE estd estruturada de forma semelhante a SE principal, na perspetiva de facilitar o
desempenho dos profissionais conseguindo agir de forma eficaz, ndo perdendo tempo util

na procura dos materiais necessarios.
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3. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NO CUIDADO A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

Durante os periodos de estagio, a pratica e o percurso realizados foram pensados de acordo
com os objetivos definidos para cada um dos momentos de pratica, relacionados com os

diferentes locais e com as realidades encontradas nos mesmos.

Este capitulo sera uma reflexdo sobre os objetivos que foram definidos e as competéncias
adquiridas nos contextos de estagio, de forma a atingir os mesmos, na perspetiva do

EEEMC na abordagem a PSC.

Encontra-se organizado em quatro subcapitulos, onde serdo apresentados os objetivos
definidos no inicio da UC, relacionando-os com as atividades que foram por mim
desenvolvidas e com as competéncias definidas para o Enfermeiro Especialista (EE) e o

EEEMC na area de enfermagem a PSC.

Os dois contextos de estagio, pela sua intervencdo na PSC, tiveram como objetivo
proporcionar oportunidades de desenvolvimento de competéncias tedricas e praticas na
area de especializacdao a desenvolver, numa perspetiva académica e profissional avangada,
seguindo sempre a linha orientadora definida através dos objetivos gerais e especificos de

aprendizagem.

Ao longo do tempo e, de acordo com a realidade encontrada e com as experiéncias
vivenciadas, existiu a necessidade de reformular os objetivos tracados e adapté-los ao que
poderia ser vivenciado por mim, enquanto estudante. A capacidade de reformulagao e
adaptacdo durante o percurso formativo foi parte integrante do meu desenvolvimento,
podendo desta forma pdr em pratica constante as minhas capacidades de autorreflexdo e

autocritica, fundamentais ao meu desempenho.

O desenvolvimento e aquisigdo de competéncias, bem como a atualizagdo de
conhecimentos tedricos e praticos, € algo que se pressupde que decorra no enfermeiro que

pretende desenvolver uma pratica de Enfermagem de exceléncia. E esperado que o
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EEEMC desenvolva a sua pratica com base nas competéncias tragadas pela OE. Esta deve

ser bem sustentada a luz da mais recente evidéncia.

A formacao especifica, com possibilidade de pratica clinica direcionada, ¢ uma mais-valia
para o profissional-estudante conseguir adquirir conhecimentos tedricos e praticos e
desenvolver todas as suas competéncias, de forma a progredir a nivel profissional e
pessoal. A formacdo permite-nos desenvolver os conhecimentos adquiridos numa area
especifica, qualquer que seja o contexto em que estes sejam necessarios no nosso

quotidiano profissional (Correia, 2013).

Para além das competéncias definidas, como as que devem ser exigidas ao enfermeiro,
existem outras que vao sendo desenvolvidas e aperfeicoadas pelo profissional no decorrer
da sua pratica e que surgem de forma espontdnea no seu percurso profissional.
Competéncia e pratica competente sdo expressoes que englobam a nocao de cuidados de
enfermagem competentes e as capacidades de julgamento critico referem-se aos cuidados

de enfermagem desenvolvidos em situacdes reais (Benner, 2001).

O EEEMC ¢, de acordo com a MCEEMC (2018), o profissional que possui as
competéncias adequadas para dar resposta as necessidades do doente que necessita da sua
intervencdo na sala de emergéncia (SE). Referindo que a SE tem como funcdao a
observacao de qualquer doente do SU que apresente descompensacao das fungdes vitais

que coloquem a vida em risco.

O EE ¢ o profissional a quem ¢ reconhecida a competéncia cientifica técnica e humana
para prestar cuidados de enfermagem especializados de acordo com a sua area de atuacao

(Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No contexto onde se insere a intervengdo do EE em EMC na area de enfermagem a PSC,
quer seja no SU, quer seja numa UCI, ¢ essencial que se verifique uma comunicacao
eficaz, principalmente entre profissionais, para que as alteragdes que surgem no cuidado ao
doente sejam entendidas por todos, € que todos desempenhem a sua fungdo com o mesmo
foco e preocupacdo, oferecendo ao doente o melhor cuidado possivel. Tal foi verificado
por mim enquanto estudante nos dois contextos referidos, o que suscitou um interesse
maior em aprofundar esta tematica que, na minha perspetiva, ¢ tdo importante para o

quotidiano dos profissionais e tdo pouco trabalhada e pensada pelos mesmos.
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Essencialmente no contexto de UCIP, a comunicacdo com os familiares também se tornou
alvo da minha aten¢do, pelo distanciamento entre os mesmos que se torna algo inerente a
pratica. Verificou-se que os profissionais tentam contrariar este distanciamento,

estabelecendo uma relagao de proximidade e de comunicagdo didria com os familiares.

Todos os objetivos foram definidos de acordo com os contextos em que seriam
desenvolvidos ¢ ainda com o que refere a OE (2018) sobre o EEEMC na area de
enfermagem a PSC. A OE (2018, p. 19362) refere que os cuidados a PSC sdo “altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungoes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo mantes as fungoes
basicas de vida, prevenindo complicagoes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperagdo total.”

Tal como no estdgio inicial, os objetivos definidos para os dois contextos que se seguiram
foram com base nas competéncias comuns do EEEMC e nas competéncias especificas do

EEEMC na area de enfermagem a PSC.

3.1.Adquirir conhecimento tedrico e pratico, na perspetiva de uma pratica

fundamentada

Foi do meu interesse nos primeiros turnos em cada local de estdgio questionar o enfermeiro
tutor (ET) que me acompanhava sobre os protocolos existentes e orientagdes para a pratica,

para que conseguisse direccionar a minha pratica de acordo com o instituido no servigo.

Algo que foi surgindo ao longo dos turnos pela necessidade de utilizagao, foi saber como
manusear todo o material técnico existente. Este conhecimento permitiu-me o
manuseamento destes equipamentos com seguranca, nunca colocando em risco o doente e
ainda estar mais alerta para os alarmes que cada equipamento emite, respondendo aos

mesmos rapidamente ¢ compreendendo o porqué de cada alarme.

Pelo extenso e diversificado leque de experiéncias, essencialmente no SU, tive necessidade
de focar o meu aprofundar de conhecimentos de forma a também deixar o meu contributo
no servigo, em dois temas que surgiram apos alguns turnos e momentos de partilha de

conhecimento com o ET.
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Ap0ds esta partilha de conhecimentos e, direcionando para a minha area de maior interesse,
foi sugerido desenvolver um trabalho que sustentasse a elaboracdo de um poster para
colocacdo no setor da triagem, como orientacdo para os outros profissionais sobre a Via
Verde Trauma (VV-Trauma) e outro para colocagdo na SE do SU também para consulta

dos outros profissionais sobre o Acesso Intra-6sseo (AIO).

Os trabalhos elaborados surgem como forma de deixar o meu contributo no servigo que me
recebeu, colaborando com os profissionais a que exista no servigo material que possa ser

utilizado pelos mesmos orientando a sua pratica para uma pratica baseada na evidéncia.

Com base na minha experiéncia profissional, enfermeira no servico de ortopedia, com
contacto com doentes de trauma, o meu interesse pela abordagem a estes doentes no
contexto de servico de urgéncia direcionou a minha pesquisa e levou a elaboragdo de um

trabalho e pdster (Apéndice III) sobre a VV-Trauma.

Almeida, Ribeiro, Paes, Mota, & Principe (2020), descrevem o trauma, de acordo com a
Emergency Nurses Association, como um evento ou série de eventos ou conjunto de
circunstancias vivenciadas pelo individuo como prejudicial fisica ou emocionalmente ou
com risco de vida e que tera efeitos adversos no funcionamento e bem-estar mental, fisico,

social, emocional ou espiritual.

A VV-Trauma pode ser definida como “um algoritmo clinico de avaliagdo e tratamento de
um processo patologico, em que a relagdo entre o tempo para realizagdo de um grupo de
atitudes clinicas é absolutamente determinante no resultado terapéutico.” (Almeida et al,

2020, p. 57).

A abordagem ao politraumatizado ¢ realizada com base em decisdes criticas que visam a
recuperagdo fisiologica do doente, resolvendo primeiramente as situagdes que pdem a vida
em risco. Nos primeiros minutos de abordagem, o objetivo ¢ tratar as lesdes que
comprometem a vida e numa segunda fase o objetivo ¢ manter as fungdes vitais e
identificar todas as alteragdes existentes, com base num exame sistematico realizado da

cabeca aos pés (Pereira & Melo, 2006).

Uma intervengdo precoce e adequada pode melhorar de forma significativa o prognostico

do doente de trauma. Desta forma, torna-se imperativo a implementacdo de mecanismos
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organizacionais que permitam a sua rapida identificacdo, assim como a instituicdo de

terapéutica otimizada (Direc¢ao-Geral da Saude, 2010).

Os cuidados a PSC vitima de trauma exigem um julgamento critico ¢ uma tomada de
decisdo mais dirigida, especializada e consequentemente mais adequada. Assim, a
mortalidade e morbilidade dos doentes com trauma podem ser reduzidas através da

formagdo dos enfermeiros (Almeida et al, 2020).

A organizacdo da rede de trauma deve ser feita para que haja uma facil e rapida
identificacdo de severidade da lesdo, identificando indiretamente os niveis de recursos
necessarios. Para isso, € necessario a existéncia de protocolo de ativacdo do sistema de
socorro, protocolo de triagem do doente com trauma, protocolo regional de referenciagdo e
protocolo de transporte secundario do doente critico e ndo critico. A ativagdo da Equipa de
Trauma, quer seja a nivel pré-hospitalar ou hospitalar deve ser feita de acordo com os

critérios de identificacdo de trauma grave (Ordem dos Médicos, 2009).

No funcionamento da VV-Trauma, iniciado na triagem, passando pela abordagem ao
doente, até a transferéncia do mesmo para os cuidados definitivos, o enfermeiro assume
um papel de extrema importancia e deve possuir a formac¢ao adequada, de forma a ser

obtida uma otimiza¢do dos cuidados (Almeida et al, 2020).

Apbs o aprofundar os conhecimentos sobre esta tematica fica clara a importancia do
enfermeiro na equipa multidisciplinar de abordagem ao doente traumatizado, bem como a

importancia da existéncia de protocolos de abordagem definidos, como a VV-Trauma.

Como ja referido, o outro tema que surgiu ao longo do estagio no SU foi a colocagdo e
utilizagdo de AIO, algo que como enfermeira de internamento nunca tinha tido contacto e
que me suscitou bastante interesse. Surge entdo a realizag¢do de trabalho e poster (Apéndice

IV) sobre o procedimento de utilizagao e colocagdo do mesmo.

O AIO ¢ obtido através da pungdo intra-Ossea de forma a obter um acesso a circulagdo
sistémica através da estrutura dssea do doente. E a primeira alternativa apos a tentativa de
colocagao de acesso venoso periférico ndo ser eficaz, dando assim resposta e agdo rapida a

condi¢do clinica do doente (Reche, Rosa, & Junqueira, 2018).
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Esta via de acesso tem vindo a ser cada vez mais utilizada, em diversas situagdes como na
SE, em paragens cardiacas, em doentes de idade pediatrica e principalmente em situagdes
onde o acesso venoso periférico ¢ dificil ou a situacdo ¢é critica (Bradburn & Gill).
Funciona como um acesso rigido que ndo ¢ influenciado por estados extremos de

hipovolémia e/ou hipoperfusio (Neto, Dias, & Velasco, 2016).

Podendo ser utilizado em diferentes locais de puncdo e com a mesma eficacia em adultos e
em criangas, € um acesso seguro através do qual a maior parte dos fArmacos utilizados em
emergéncias pode ser administrado nas suas doses habituais. Pode ser utilizado, tanto para
colheita de sangue para gasimetria como para analise sanguinea comum, para perfusdo de
sangue e hemoderivados e solucdo fisiologica para reposi¢do de volume (Lane &

Guimaraes, 2008).

O AIO nunca podera ser colocado num local com trauma 6sseo, ou com trauma proximo
ao local de acesso ou num membro com puncao para AIO prévio, pelo risco de fratura do
0sso no local e pela possibilidade de desenvolver um sindrome compartimental. Pelo risco
de proliferagdao de infecao para o osso, provocando osteomielite, também nao sera possivel

colocar o acesso num local com infe¢ao (Bradburn & Gill).

Podem ser utilizados diferentes tipos de materiais para obter o AIO. As agulhas utilizadas
podem ser de introducdo manual, com perfurador a mola ou perfurador por forca elétrica.
A velocidade de infusdo do acesso depende muito do didmetro e do tipo de dispositivo

utilizado (Neto et al, 2016).

O AIO ¢ sem duvida um procedimento de simples aplicagdo e que em situacdes de
emergéncia pode ser bastante Util para potenciar os cuidados prestados ao doente em que

nao ¢ possivel a colocagdao de um acesso venoso periférico eficaz.

Ambos os posteres desenvolvidos foram apresentados ao enfermeiro tutor e aos
enfermeiros coordenadores da equipa do SU em que estive integrada, que valorizaram o
trabalho desenvolvido. Tendo em conta a mudanca de estrutura fisica do SU, acharam
bastante pertinente a colocacdo dos pdsteres nos locais destinados para conhecimento de

todos os profissionais.

Para além do feedback dos enfermeiros coordenadores e do ET, foi possivel obter esse

feedback positivo através de outros elementos da equipa. Estes valorizaram o trabalho
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apresentado, pela sua pertinéncia e objetividade do conteudo desenvolvido, o que seria

uma mais-valia para o desenvolvimento da sua prética no futuro.

Na abordagem a PSC existem alguns procedimentos técnicos que surgem com mais
frequéncia no dia-a-dia do EEEMC como, por exemplo, a Entuba¢cdo Endotraqueal (EET).
Este procedimento pode surgir por diferentes motivos como “estabilizar, manter ou
proteger as vias aéreas comprometidas ou potencialmente em risco, permitir a toilette
bronquica, ventilagdo mecanica invasiva e oxigenag¢dao” (Vital, Bento, & Duque, 2010, p.

61).

Uma das situagdes no SU em que a realiza¢do do procedimento de EET foi mais marcante
e em que tive maior intervencdo foi na abordagem ao doente que, numa tentativa de
suicidio, ingeriu uma quantidade de um produto corrosivo e apos a sua ingestao, devido ao
vOomito, aspirou esse produto para a via aérea, chegando ao SU com necessidade de
entubacdo para manutencao e protecao da via aérea pela queimadura causada pelo produto
ingerido. Nesta situagdo estive ao lado do médico que ficou responsavel pelo doente na sua

abordagem na SE, colaborando com ele no procedimento da EET.

As intoxicagdes podem ser voluntarias, acidentais ou induzidas por terceiros. As tentativas
de suicidio representam a maioria das intoxicacdes graves e fatais, sendo comum a
ingestdo de multiplas substancias. O tratamento comec¢a logo na admissdo do doente,
garantindo cuidados de suporte como: protecdo da via aérea, colocagdo de acessos
endovenosos de grande calibre, oxigenoterapia, monitorizagdo dos parametros vitais e

corre¢ao imediata das alteragdes metabolicas e hidroeletroliticas (Canhola & Cruz, 2006).

Na SE era possivel encontrar todo o material para a EET nos carros de material ja
preparados e atribuidos a cada unidade, para cada doente. Existe também um carro
preparado para abordagem a uma via aérea dificil. Nesta situagdo o material foi todo
recolhido e colocado perto do doente, inclusive o material de via aérea dificil, de forma a

estar disponivel caso fosse necessario.

De acordo com a situacdo, devemos informar o doente sobre a necessidade de efetuar o
procedimento. Todo o material necessario deve estar preparado e testado para proporcionar
a rapida atuacdo da equipa e a seguranga do doente, durante e apds o procedimento (Vital

et al, 2010)
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Um problema comum da PSC ¢ a incapacidade de manter a permeabilidade e protecao da
via aérea e assegurar ventilagdo e oxigenagdo adequadas. E necessario a elabora¢io de uma
estratégia adequada a cada doente para a abordagem da via aérea. Habitualmente os
doentes s3o abordados como tendo o “estdmago cheio”, ou seja, “tém maior risco de
aspiragao pulmonar”. Podem ainda ter uma via aérea dificil que € “definida pela
American Society of Anesthesiologists como uma situacdo clinica em que um anestesista
treinado experimenta dificuldade na ventilacdo por mdscara facial, dificuldade com

laringoscopia/entubagdo traqueal ou ambas” (Moreira & Aguiar, 2010, p. 9).

No contexto de UCIP, encontramos doentes sedados e analgesiados, que se encontram
entubados e ventilados, para protecao da via aérea pela alteracdo do estado de consciéncia,
causada pela necessidade de sedacdo. No contacto com estes doentes surgiram algumas

questdes, nomeadamente, utilizagdo de farmacos na sedagao e a ventilagdo invasiva.

Em CI, a alteragcdo e redugdo do nivel de consciéncia do doente ocorre na presenca de
alguns fatores como a agitag¢do, dor e desconforto, procedimentos invasivos necessarios ao
tratamento, trauma, poOs-cirurgia, dispositivos terap€uticos e de monitorizacao,
posicionamentos/mobilizagdes, pungdes venosas ou tratamentos a feridas, imobilizacao

prolongada, entre outros (Silva & Lage, 2010).

“A sedag¢do ¢ um processo dinamico determinado pela condi¢do do doente em cada
momento.” (Neutel, 2010, p. 76). Cada doente, de acordo com o processo agudo, as
intervengdes terapéuticas e de suporte necessarias, ¢ que define o objetivo da sedacdao. O
nivel de sedagdo pode necessitar de ser mais profundo para facilitar a ventilagdo do doente,
sendo que o nivel desejado de sedagdo deve ser definido no inicio da mesma e reavaliado

regularmente de acordo com a alteracdo da situagdo clinica (Neutel, 2010).

Na UCIP onde foi realizado o estdgio, os fAirmacos mais utilizados para manutengdo da
sedagdo e analgesia no doente sdo o Fentanil (0,25mg/5ml) e o Propofol 2% (20mg/ml).
Foi para mim importante entender o porqué da utilizagdo destes farmacos nesta
manuten¢do, essencialmente do Propofol 2%, pela diferenca de utilizacdo de Propofol 1%

para a indugdo da sedacdo e de Propofol 2% para a sua manutencao.

Apds questionar os colegas sobre esta diferenca e tentando entender a razdo da mesma,

entendo que o principal motivo para a utilizacdo da dosagem de 20mg/ml ¢ devido as

36



propriedades lipidicas do fAirmaco, em que a sua utilizagdo nesta dosagem ocorre numa

dose maior por ml infundido. A pesquisa realizada sobre o tema comprova esta explicagao.

Devido ao conteudo lipidico da emulsdo de Propofol, verifica-se um aumento sérico dos
triglicerideos em doente com infusdes de longo termo (> 3 dias). Em doentes internados
em UCI com infusdo de Propofol durante mais de 7 dias, verificou-se o aumento de 3 a 4
vezes da concentragdo sérica de triglicerideos, sendo o retorno aos valores séricos iniciais

do doente de varios dias (Marques, 2009).

Assim, em situacoes de necessidade de sedacao mais prolongada, o uso de Propofol 2% ¢ o
mais indicado, pela diminuicdo do conteudo lipidico para metade, diminuindo a capacidade

de provocar hipertrigliceridémia (Marques, 2009).

A presenca de doentes com necessidade de ventilagdo mecanica (VM) ¢ bastante comum
no contexto de UCIP. Surgiu assim, a necessidade de adquirir conhecimento sobre a

tematica.

O processo de passagem do ar da atmosfera para os alvéolos pulmonares designa-se de
ventilacdo. Esta entrada e saida de ar ocorre devido a diferenga de pressdes entre os meios

intrapulmonar e atmosférico, o que leva a inspiragao e expiracao (Vital et al, 2010).

Opta-se por colocar o doente sob VM no caso de este estar ou poder entrar em
insuficiéncia respiratoria. Desta forma, a VM vai permitir configurar o volume corrente, a
frequéncia respiratéria, a relacdo entre o tempo inspiratorio e expiratdrio € a pressao nas
vias aéreas no final da inspiracao e da expiracdo. Se o doente se encontrar bem-adaptado
ao ventilador existe uma reducao do trabalho respiratério e um aumento do conforto do

doente (Amaro, Aragdo, & Carneiro, 2010).

A VM pode ser programada em diferentes modalidades. Sera a situacdo clinica do doente

que ira definir qual a modalidade a utilizar (Amaro et al, 2010).

Na ventilagdo controlada, o doente ndo tem qualquer intervencdo no mecanismo da
ventilagdo. O ventilador determina o inicio e o fim da inspiragdo, estando definidos os
parametros da frequéncia respiratéria e do ciclo respiratorio. Na ventilacdo assistida-
controlada, o doente tem alguma interven¢do na respiragdo. Este, inicia a inspiragdo e o

ventilador determina o fim da inspiracio. E importante estar alerta para o valor da
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frequéncia respiratoria do doente. Estas modalidades podem ser definidas de acordo com o

volume ou com a pressdo (Amaro et al, 2010).

Os modos de VM podem definir-se como “qualquer método de suporte ventilatorio capaz
de promover, com o menor dano e custo possivel, a melhor ventilagdo e oxigenagdo para

satisfazer as necessidades” do doente (Vital et al, 2010, p. 80).

Para além do objetivo supracitado, a realizagdo das atividades descritas, possibilitou o
atingimento dos seguintes objetivos em simultdneo: Adquirir conhecimento tedrico e
pratico sobre situagodes clinicas, técnicas, firmacos e intervencdes realizadas; Realizar
cuidados de enfermagem, sempre numa perspetiva fundamentada e direcionada para

a area da Enfermagem Médico-Cirurgica.

O desenvolvimento destes objetivos e as atividades realizadas para os alcangar como os
posteres, trabalhos elaborados e o investimento no aprofundar de conhecimentos sobre a
EET, a sedagdo e a VM, permitiram-me adquirir a competéncia especifica do EEEMC na
area de enfermagem a PSC de cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos

complexos de doenga critica e/ou faléncia organica.

As atividades desenvolvidas também me permitiram ao nivel das competéncias comuns do
EEEMC, desenvolver o dominio das aprendizagens profissionais na competéncia “baseia

a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica”.

3.2.Compreender a dinamica de funcionamento e a gestio da SE

Na perspetiva de ficar a conhecer melhor o contexto da SE, delineei dois objetivos que se
relacionam entre si: Entender a dinimica de funcionamento da SE; Perceber o método
de gestao da SE. Estes visam também responder a uma das competéncias especificas do
EEEMC na area de enfermagem a PSC, que sugere que o EE ¢ responséavel por dinamizar a
resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe. No que diz respeito as
competéncias comuns do EEEMC, os objetivos potenciaram a gestdo dos cuidados de

enfermagem, otimizando a resposta da equipa e a articulagdo na equipa de saude.

Nos dois contextos de estagio tive a oportunidade de realizar turnos na SE, sendo que se
encontram diferencas entre eles relativamente a responsabilidade dos doentes que

necessitam de ser abordados neste local.
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Correia (2013, p. 24) apresenta a SE como “uma valéncia do SU para o atendimento de
doentes urgentes/emergentes, permitindo a assisténcia imediata e diferenciada a pessoa
em situagdo critica” e faz referéncia a Dire¢do Geral de Saude (DGS) que refere que a SE
“existe para o atendimento ao doente em risco iminente de faléncia multiorgdnica ou

morte”.

De forma a atingir os indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude, deve ser
tido em conta a dotacdo adequada de enfermeiros e o nivel de qualificagdo e perfil de
competéncias dos mesmos, sendo estes aspetos fundamentais (Ordem dos Enfermeiros,

2014).

Para o céalculo da dotagdo € necessario ter em conta a utilizagdo dos postos de trabalho e
ponderar os elementos resultantes do conhecimento casuistico e os fluxos de procura ao
longo do dia, da semana e do més, de cada servico de urgéncia. E recomendado que os
enfermeiros que estdo alocados a SE sejam enfermeiros especialistas em EMC,

preferencialmente na area de enfermagem a PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

No CH onde foi desenvolvido o estagio em contexto de SU, a responsabilidade da SE ¢
apenas deste servigo, sendo que estdo destacados dois enfermeiros para a SE, que na
auséncia de necessidade de intervencao na sala estdo na area do SU que necessita de apoio
naquele momento, existindo assim uma colaboracdo de todos os enfermeiros a realizar

turno naquele momento.

Os enfermeiros destacados para a SE pertencem a um grupo definido de profissionais, que
detém competéncias de formagao e de experiéncia profissional definidas para assumirem a
responsabilidade da SE. Estes profissionais sdo detentores do curso de Suporte Avancado
de Vida (SAV), tém experiéncia profissional no SU superior a cinco anos € na sua maioria

sao EE em EMC.

No outro CH, no contexto de UCIP, a responsabilidade da SE ¢ da equipa de enfermagem
da UCIP existindo a colaboracdo da equipa do SU. Aqui estd destacado um enfermeiro da
UCIP, que sera o primeiro elemento a ser chamado em caso de necessidade de abertura da
sala e estd destacado um segundo enfermeiro do SU, para dar apoio caso exista mais do

que um doente na SE, ou seja necessario apoio ao doente que 14 se encontra.
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Os enfermeiros do SU que prestam apoio a SE, neste segundo contexto, sdo selecionados
de acordo com as suas valéncias e experiéncia profissional sendo que passam por um
periodo de integragdo e formacdo, orientada pelos enfermeiros da UCIP séniores.

Colaboram assim as duas equipas de enfermagem dos dois servigos.

A relagdo entre a existéncia de materiais e equipamentos adequados e uma equipa que
consegue realizar um atendimento sistematizado, organizado e disciplinado a pessoa em
situacdo critica sdo os fatores que levam a um sucesso do trabalho realizado na SE

(Correia, 2013).

Trabalhar na SE exige ao enfermeiro uma grande disponibilidade de conhecimentos devido
as inimeras situacdes que podem surgir € necessitar de intervengdo na SE. Durante os
turnos realizados surgiram situagdes como: abordagem da via area dificil; abordagem a
vitima politraumatizada por ativagdo de via verde trauma; abordagem a vitima de multiplas
lesdes por arma de fogo; cardioversdes elétricas; endoscopias digestivas altas perante
vitima de choque hipovolémico; ativacdo e abordagem em contexto de via verde AVC e
via verde sépsis; abordagem a vitima de intoxicagdo medicamentosa; situagdes estas que
tive oportunidade de presenciar e colaborar na intervencao ao doente, sempre do ponto de
vista da intervengdo diferenciada como enfermeira especialista. De todas estas situagdes a
ativacao da VV-Trauma foi a que me despoletou maior interesse, muito associado a minha
pratica de dia-a-dia como enfermeira ¢ o contacto com vitimas de trauma, mas ja numa

abordagem secundaria em regime de internamento.

Durante os turnos na SE, especialmente no SU por ser o local onde consegui ter mais
experiéncias, senti que a minha intervencdo na abordagem a PSC foi-se tornando mais
rapida e objetiva. Depois de conhecer o local e de me adaptar as situagdes que surgiam
tornou-se mais facil para mim atuar de acordo com as necessidades da PSC que era
admitida na SE. Esta confianga que fui desenvolvendo ao longo do estagio, foi sentida pelo

ET e valorizada.

Apds cada abordagem a PSC existia sempre um momento de reflexdo entre mim e o ET
sobre a situa¢do clinica do doente e as intervengdes que tinham sido realizadas
respondendo as necessidades do doente. Nestes momentos, era possivel a partilha de

conhecimento sobre a situagdo e também a andlise critico-reflexiva sobre a pratica
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realizada, de forma a corrigir erros que tivessem acontecido, entendendo o porqué de ter

errado e de que forma poderia corrigir a minha agao.

Estes momentos permitiram-me evoluir na minha resposta as situagdes de emergéncia,
atuando de forma segura e confiante na minha intervengao e sempre com a disponibilidade
para quando ndo me sentisse tdo segura do que iria realizar, demonstrar essa inseguranga ¢

no final trabalhar para colmatar essas falhas.

Questionar e observar o contexto de SE numa visdo holistica, nortearam a minha pratica
diaria, compreendendo que esta ¢ muito mais do que uma simples intervencao que fazemos
a PSC. Desenvolvi entdo algumas atividades que me permitiram alcangar os objetivos que

defini.

3.3.Entender a dinamica e o método de gestao dos servigcos

O dominio da gestdo esteve sempre presente nos objetivos que defini, sendo a sua pratica
mais evidente nos turnos realizados em contexto de UCIP, pelo acompanhamento do ET
que diversas vezes estava destacado para fungdes de gestao, nos turnos que realizamos. No

SU foi apenas pela observagao que tive contacto com esta tematica.

Assim, os objetivos Entender a diniAmica de funcionamento dos servicos em questio;
Conhecer o método de gestao dos servigos, quer de recursos materiais, como humanos
e cuidados de enfermagem foram alcangados e estdo relacionados com o dominio da

gestao de cuidados definido pela OE (2019) como uma das areas de atuacao do EE.

Para o desenvolvimento dos objetivos tracados foi essencial realizar algumas atividades:
acompanhar o enfermeiro tutor nos momentos em que este desempenhava fungdes de
gestdo; participar na gestdo de recursos materiais ¢ humanos sempre que o ET necessitava
de colaboragdo; observar e questionar o enfermeiro chefe ¢ ET sobre a forma como

funcionava a logistica do servigo.

Numa fase inicial do estdgio, o desconhecimento do local, desenvolveu em mim a
capacidade de me tornar observadora e curiosa sobre todas as experiéncias que encontrei.
Nos dois contextos, todo o leque tanto de materiais e farmacos, como de situagdes clinicas

que surgem no decorrer do tempo, foram alvo da minha ateng¢do. Para que tudo se torne
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conhecimento e deixe de ser novidade, foi importante para mim desenvolver algum

trabalho de casa e realizar pesquisa bibliografica.

Com o decorrer do tempo e associado ao acompanhamento do ET, as rotinas e praticas
comuns dos servigos, bem como o conhecimento da sua estrutura fisica foram-se tornando
mais enraizados o que facilitou a minha pratica. A partilha de opinides e experiéncias entre
os diferentes elementos da equipa de enfermagem, bem como com os outros elementos que
fazem parte da equipa multidisciplinar permitiram-me desenvolver uma relacdo de maior
proximidade com a equipa, tornando assim o ambiente de trabalho mais confortavel e

seguro.

Costa N. S. (2012) refere-se ao ET como o profissional que tem um papel facilitador na
aprendizagem e mediador da complexa contextualizagdo da agdo, sendo responsavel por
proporcionar ao estudante as condi¢des ideais para atingir os objetivos propostos para cada
estagio. Costa & Gaspar (2017) apresentam como uma das competéncias do enfermeiro a
habilidade de ensino, pela transmissao de informag¢ao, demonstragdo de cuidados, instrugao

de pares e supervisao clinica.

No SU a gestdo e coordenagdo das equipas ¢ feita por um enfermeiro coordenador, que
assume a gestao de toda a equipa de enfermagem e ¢ responsavel pela gestao e organizagao
da equipa nas diferentes areas do SU, gestdo de material e de outras situagdes que possam
surgir durante o turno, sendo o SU um local de constante mudanga e com um ambiente

complexo.

Os enfermeiros sdo entdo alocados nas diferentes areas, de forma a responder as
necessidades. Na SE a equipa ¢ constituida por dois enfermeiros, que trabalham em
coordenacdo com um médico e um assistente operacional. Os restantes enfermeiros da
equipa sao alocados de acordo com as necessidades apresentadas no momento do inicio do
turno, sendo que podem existir, ao longo do turno, alteracdes na alocagdo dos profissionais
caso seja necessario fazer essa gestdo, pela maior ou menor afluéncia de doentes em

determinadas areas.

Na UCIP a gestdo da equipa de enfermagem durante os turnos, ¢ feita pelo enfermeiro
responsavel de turno. No turno da manhd este ¢ um elemento extra a equipa ndo lhe

estando atribuido nenhum doente, nos restantes turnos ¢ um enfermeiro com atribuicao de
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doentes. A este cabe a responsabilidade de elaborar o plano de trabalho para o turno
seguinte, alocando os doentes a cada enfermeiro, a contagem de fArmacos estupefacientes,
e ainda pedidos de material em falta, bem como a organizagdo da equipa para os momentos

de pausa.

O enfermeiro responsavel de turno ¢ definido por ser o elemento com mais tempo de

experiéncia profissional no servigo em questao.

Os objetivos foram alcangados pelas atividades de acompanhamento e colaboragdo com o
ET sempre que este assumiu fungdes de gestdo. Desta forma foi possivel desenvolver
competéncias comuns do EEEMC como gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a

resposta da equipa e a articulacdo com os outros elementos da equipa de satde.

3.4.Adquirir conhecimento sobre a comunicacfo entre profissionais

Como ja referido, existiu a necessidade de realizar ajustes aos objetivos tracados
inicialmente, sendo que defini um novo objetivo: Adquirir conhecimento sobre a
comunicac¢io entre profissionais com base na observacio dos enfermeiros nos
contextos de estagio: A tematica da comunicagdo surge, como ja referido inicialmente,

como um acréscimo ao desenvolvimento de competéncias.

Foi visivel e claro para mim que durante a pratica com a PSC, a comunicacdo ¢ um
elemento chave da manuten¢ao da qualidade e continuidade dos cuidados prestados pela
equipa de enfermagem e a sua relacdo com os outros elementos da equipa multidisciplinar.
A comunicacdo com o doente e familia também se revelou muito importante,
principalmente pela condi¢do social mundial que todos estamos a passar, que € um aspeto

potenciador do distanciamento dos profissionais com os doentes ¢ familiares.

Nos dois contextos de estagio ¢ através da comunicagdo que o desenvolvimento da minha
relacdo com as equipas que me receberam foi tdo positiva, tornando os momentos de
estdgio confortaveis e as experiéncias com valor e significado, ndo s6 académico como

pessoal.

Essencialmente no contexto de UCIP, uma das situacdes que acontece com mais

regularidade ¢ a transferéncia de servico dos doentes, quer os que estdo internados na
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unidade e tem alta para a enfermaria, quer os que sdo admitidos na SE e sao admitidos nas

enfermarias ou UCI do hospital, para continuagdo dos seus cuidados.

Foi nestes momentos de transferéncia de doentes que a minha atengdo foi orientada para a
comunicac¢do entre os profissionais. Tive oportunidade de realizar transferéncias para os
diferentes servigos, acompanhando diferentes profissionais, ficando assim com a percepgao
das diferengas entre eles a nivel da comunicagdo e entendendo que, tal como ¢ referido na
literatura, a existéncia de protocolos/guias orientadores para que a informagdo a ser
transmitida seja a essencial e chegue a quem a recebe de forma clara e concisa, sdo

essenciais.

Nas experiéncias vividas nestes momentos de transferéncia de doentes, ficou claro para
mim, que os profissionais que realizaram a transmissdo da informagdo, com uma estrutura
légica e de forma continua, sem serem interrompidos pelo profissional que recebe a
informagao, foram mais eficazes na sua intervengdo. Verifiquei que quando interrompidos
ou quando nao lhes foi transmitida antes toda a informagao sobre o doente, ¢ mais dificil
para o profissional criar e desenvolver um discurso 16gico e com orientagdo, de forma a

que nao falhe nenhuma informacao.

Nas competéncias do EE definidas pela OE (2019, p. 4745) podemos encontrar unidades
de competéncias que podem ser intimamente relacionadas com a comunica¢do, como:
“garante um papel dinamizador no desenvolvimento, desenvolve praticas de qualidade,
garante um ambiente terapéutico e seguro, gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a articula¢do na equipa de saude; adapta a lideranca e gestdo

dos recursos as situagoes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados”.

As atividades desenvolvidas no ambito da comunicagdo levam ao desenvolvimento de
unidades de competéncia representativas da competéncia especifica do EEEMC na area de
enfermagem a PSC, “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos
de doencga critica e/ou faléncia orgdanica”. Sendo o EEEMC o elemento que “gere a
comunicagdo interpessoal, que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa,
Sfamilia/cuidador, face a situagdo de alta complexidade do seu estado de saude; e gere o
estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situagdo

critica e/ou faléncia orgdnica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19363)
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Sabemos pela literatura atual que uma comunicagao eficaz ¢ potenciadora de uma melhoria
da qualidade de cuidados e de uma continuidade de cuidados segura para o doente e para

os profissionais.

Atividades como: a elaboragdo do poster sobre a VV Trauma e o AIO; a colaboracdo na
realizagdo do procedimento de EET; partilha de conhecimento com os enfermeiros dos
servigos; trabalhar em colaboragdo com o ET; e os momentos de analise sobre as
intervengoes realizadas a PSC, permitiram-me atingir os objetivos tracados. Alcangados os
objetivos € possivel dizer que desenvolvi o cuidar da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orginica; dinamizar a
resposta em situacoes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acio,

competéncias do EEEMC na area de enfermagem a PSC.
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4. A COMUNICACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A comunicacdo surge de forma espontanea e inerente a pratica de enfermagem, quer seja
entre profissionais, quer seja entre enfermeiro e doente. Comunicar e a forma como se
comunica tem cada vez mais impacto na pratica e na forma como se relacionam as equipas
multidisciplinares, sendo um fator influenciador de um trabalho em equipa eficaz. Para
além da comunicagdo entre profissionais, a que resulta na relacdo profissional e doente
também ¢ uma constante na pratica diaria e potencia a qualidade dos cuidados prestados,

bem como a adesdo do doente aos mesmos.

O gosto pela comunicacdo e a necessidade de tanto comunicar no dia-a-dia, levou ao
desenvolvimento desta tematica durante o meu percurso como estudante. Assim, a
realizagdo de uma pesquisa bibliografica sobre o tema, de forma a aprofundar e sintetizar
os conhecimentos foi o ponto de partida, que também levou a elaboracdo de um artigo de
revisdo da literatura. Foram recolhidos artigos cientificos a partir da pesquisa eletronica em
bases de dados cientificas como a BVS e a EBSCO. Através dos descritores “emergency
service”, “patient handoff” e “nurses” foi realizada a pesquisa. De forma a esquematizar e

organizar a pesquisa de uma forma mais objetiva, foi elaborado um Diagrama PRISMA e

uma Tabela de Evidéncias (Apéndice I).

“A pratica de cuidados de enfermagem tem na comunicag¢do um instrumento privilegiado
de atuagdo, sendo considerada uma fun¢do vital, por meio da qual individuos e
organizagdo se relacionam uns com os outros, bem como o meio ambiente.” (Bras &

Ferreira, 2016, pp. 573-574)

Saiote e Mendes (2011) citado por Borges (2015), referem-se a comunicacdo e a partilha
de informacdo como dois aspetos que assumem um papel central na pratica de
enfermagem, quer seja no trabalho com os seus pares, quer com os doentes e seus
familiares, afirmando que s6 desta forma € possivel assegurar a continuidade e a qualidade

da prestagdo de cuidados.
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A comunicacdo em saude ¢ um dos componentes centrais da area da satude, sendo essencial
a uma pratica com qualidade. De acordo com Lourengo (2012, p.23) citado por Borges
(2015, p. 19), a comunicacdo em satude refere-se “ao estudo e utilizagdo de estratégias de
comunicag¢do para informar e para influenciar as decisoes dos individuos e das

comunidades, no sentido de promoverem a sua saude”.

No quotidiano da enfermagem, a comunicagdo surge como algo essencial para se
estabelecer uma interacdo entre a equipa de enfermagem e multidisciplinar e,
principalmente, com o doente, familiares e comunidade. E importante para o enfermeiro
que durante a sua pratica, para além de demonstrar conhecimento técnico, demonstre que
consegue desenvolver uma relacdo de comunicacdo coma equipa, os doentes, a familia e a

instituicdo (Cielo, Camponogara, & Pillon, 2013).

Durante o percurso realizado até a data, quer a nivel profissional, quer como estudante, ¢
visivel que a comunicagdo influencia de forma clara os cuidados prestados e a relagdo entre
os diferentes elementos envolvidos no processo de cuidar. Essa mesma influéncia ¢ nos
dias de hoje ainda mais clara, pela situagdo mundial que todos vivemos neste momento,
que veio alterar de forma radical a forma como nos, enfermeiros, realizamos a nossa

pratica e essencialmente a forma como nos relacionamos entre nods e com os doentes.

Como competéncias basicas da comunicagdo clinica surgem a pratica de escuta ativa, a
empatia, a utilizacdo de uma linguagem acessivel, o aprimoramento da comunica¢do nao
verbal, o iniciar, manter e terminar a entrevista clinica, de forma a fornecer informagdes
sobre os cuidados prestados ao doente/familia e analisar as reagdes do doente ao processo

que esta a vivenciar (Bras & Ferreira, 2016).

Nos dias de hoje cada vez estamos mais dependentes da informacdo que ¢ transmitida
pelos profissionais entre eles, de forma escrita e falada, sendo evidente uma diminuic¢ao da
presenga da comunicagdo ndo verbal, pelo distanciamento que surgiu naturalmente no dia-

a-dia da nossa pratica.

A comunicagdo verbal, mecanismo essencial da comunicagdo entre profissionais, ndo ¢ de
forma isolada suficiente para se assegurar a continuidade de assisténcia ao doente, ¢ por

1sso necessario que esta seja realizada em paralelo com a sistematizagdo das informagdes a
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ser transmitidas, de forma escrita em local proprio. Esta informacgdo escrita deve ser

atualizada nos diferentes turnos de trabalho (Pedro, Nicola, & Oliveira, 2016).

Cielo et al (2013) afirmam que o relacionamento interpessoal ndo existe apenas pela
comunicacdo verbal de forma isolada. Para além disso, existe a forma como se fala,
analisando, os siléncios ¢ os grunhidos que sdo utilizados a falar, as pausas feitas entre

frases e palavras e a énfase com que ¢ colocada a voz de quem fala.

No planeamento dos cuidados de enfermagem, a comunicagdao tem um papel de extrema
importancia pois, € através da mesma que valorizamos todas as atividades desenvolvidas
pela equipa de enfermagem e € possivel influenciar o processo de tomada de decisdo
relacionado com o cuidar. Falhas no processo de comunicagdo comprometem a seguranca
do doente e ¢ visivel que eventos adversos (EA) podem ser minimizados, se existir uma
correta e precisa transmissao de informacao sobre o doente entre profissionais (Antunes,
2019). Nas relagdes de trabalho, que envolvem os doentes, familiares e profissionais, a
comunicacdo ¢ de extrema importancia € um processo essencial nas relagdes humanas

(Bras & Ferreira, 2016).

Garantir a qualidade dos cuidados depende nao s6 da competéncia técnica do profissional,
mas também da habilidade com que este interage e comunica com o doente e a familia e
com a equipa multidisciplinar. Para estabelecer uma interagao terapé€utica e cuidar com
qualidade, ¢ necessario utilizar de forma consciente os métodos de comunicagdo verbal e
nao-verbal. Desta forma o conhecimento e a utilizagdo de alguns principios dos processos
comunicacionais levam ao desenvolvimento de uma melhor atuagdo profissional (Bras &

Ferreira, 2016).

O estimulo a pratica da comunicagdo, verbal ou nao-verbal, durante a formacdo dos
profissionais torna-se essencial, bem como o aperfeigoamento da comunicagdo através de
formagdo continua sobre a temdtica, tendo em vista a adequagdo do didlogo as
especificidades da situagdo, fazendo-se compreender e sabendo ouvir o proximo (Cielo et

al, 2013).
4.1.Comunicac¢io entre profissionais

E evidente, para mim, enquanto profissional, pela experiéncia vivida nas diferentes equipas

que tive oportunidade de integrar, quer como enfermeira quer como estudante, que uma
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equipa coesa, com um método de trabalho bem definido, que comunica entre si expondo
qualquer assunto, que faz formagdo conjunta e que procura entreajudar-se, de forma a que
todos possuam o mesmo nivel de conhecimento ou que o seu conhecimento se
complemente nas diferentes areas, ¢ uma equipa que vai conseguir obter ganhos em saude,

apresentando qualidade de exceléncia nos cuidados que presta.

Enquanto educador, gestor ¢ membro ativo da equipa multidisciplinar, o enfermeiro deve
comunicar e partilhar o seu conhecimento com outros profissionais para que dai decorra

uma tomada de decisdo sustentada (Bras & Ferreira, 2016).

Aquando os momentos em que o enfermeiro assume o papel de lideranga, este deve
planear e coordenar o processo de comunicagdo entre a equipa, com especial atengdo. Este
processo ¢ a forma de transmitir informagao de forma rapida, de receber e delegar fungdes,
e se for executado com coeréncia, leva a uma maior cooperagdo dos elementos da equipa, o

que contribui para a qualidade dos cuidados (Pedro et al, 2016).

Relacionamento interpessoal criativo ¢ uma forma de caracterizar a comunicacdo entre
elementos da mesma equipa, entre elementos de equipas diferentes, entre os profissionais e
os doentes e os seus familiares, sendo que os diferentes elementos envolvidos no processo
de comunicacdo, devem estar disponiveis uns para os outros, escutando e valorizando
desejos, sentimentos € comportamentos, para que juntos sejam capazes de planear um

cuidado humanizado (Cielo et al, 2013).

Verificam-se dificuldades na comunica¢do nas equipas, pela especificidade de cada
elemento e pela existéncia de uma cultura profissional e institucional rigida, condicionando
assim alguns profissionais a expressarem-se perante outras classes de profissionais. Bras &
Ferreira (2016) referem ainda que varios estudos analisados, relacionam as dificuldades no

processo de comunicagdo entre profissionais com a diminui¢do da qualidade dos cuidados.

Transmitir informagdo sobre os cuidados prestados ¢ de extrema importancia. A
responsabilidade de cuidado ao doente pode ser atribuida a um enfermeiro, mas ¢ essencial
que todos os outros elementos da equipa, se necessario assumam essa responsabilidade de

forma a dar continuidade aos cuidados prestados.

Expondo a realidade dos locais onde foram realizados os estagios, no contexto de SU, pelo

elevado numero de doentes que circula durante cada dia, ndo ¢ possivel que cada
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enfermeiro seja responsavel apenas por um nimero de doentes estabelecido previamente,
dessa forma os registos informaticos sobre o que ja foi realizado/administrado ao doente e
a comunica¢do entre os profissionais, sdo essenciais para a organizacao dos cuidados. Na
UCIP, a atribuicao da responsabilidade de dois doentes a cada enfermeiro existe, mas nao
deixa de ser importante que todos os elementos da equipa conhegam cada doente da
unidade e que sejam capazes de assumir os seus cuidados no momento de auséncia do
colega responsavel. As auséncias dos enfermeiros durante o turno podem ocorrer quer por
necessidade de momentos de pausa, quer por acompanhamento de doentes a exames ou

transferéncia de servico.

A transmissdo de informagdo entre os profissionais de saude, quando oportuna, precisa,
completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor, representa a
comunicacao eficaz entre estes mesmos profissionais. Esta comunicacao requer por parte
do profissional conhecimento, competéncia e empatia, sendo que saber quando falar, o que
dizer e como dizer, sdo competéncias exigidas ao profissional. Competéncias de
comunicacao eficaz devem ser apreendidas e praticadas, em ambiente dindmicos € comuns
aos profissionais de saude, onde a comunicagdo ¢ utilizada no dia-a-dia (Dire¢ao-Geral da

Satde, 2017).

De forma a ndo existirem quebras na continuidade de cuidados e no tratamento adequado
ao doente, as transi¢coes de cuidados devem ser realizadas com base numa comunicacao
eficaz entre as equipas, sendo delas o dever de assegurar € manter uma comunicagao

precisa e atempada das informagdes divulgadas aos diferentes profissionais (Dire¢ao-Geral

da Saude, 2017).

Contribuindo para a gestdo dos cuidados, a passagem de turno, ¢ 0 momento que permite
ao enfermeiro obter uma visdo geral do servigo onde ir4 assumir as suas responsabilidades

perante o doente (Pedro et al, 2016).

A passagem de turno define-se como o processo de troca de informacgdes, sendo uma
pratica realizada pela equipa de enfermagem, com o objetivo de transmitir informacdes
objectivas, claras e sucintas, sobre o que aconteceu durante o turno trabalhado e
informacdes de interesse para a assisténcia direta ao doente. E um momento que integra a

rotina de trabalho da equipa de enfermagem e ¢ influenciado por diferentes fatores, como a
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estrutura da unidade, organizagdo do trabalho ou a impontualidade e saida apressada de

algum profissional (Pedro et al, 2016).

Considera-se que a passagem de turno ¢ um momento de cuidado de alto risco, sendo
fundamental existir um protocolo a ser implementado neste momento. Este deve decorrer
num local determinado e adequado e num horério pré-definido. E também importante que
os profissionais envolvidos estejam disponiveis durante o tempo necessario para

transmissao da informag¢ao mais pertinente (Barcellos, 2019).

Os enfermeiros devem valorizar o momento da passagem de turno, procurando a
tranquilidade do ambiente, favorecendo a qualidade e a precisdo das informacdes
importantes a serem discutidas. Desta forma, ¢ importante o comprometimento de toda a
equipa para que a transmissao da informacao ocorra de forma adequada e seja facilitadora

da continuidade dos cuidados prestados (Pedro et al, 2016).

Pena & Melleiro (2018) concluiram que a utilizagdo de ferramentas de forma a padronizar
o processo de passagem de turno deve ser incentivada, de forma a contribuir para a
transformacdo da realidade nas instituigdes de satde e aperfeicoamento da cultura de
seguranca das mesmas. De acordo com a DGS “A transi¢cdo 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.” (Dire¢ao-Geral da Saude, 2017, p. 1).

A organizagao do discurso do enfermeiro no momento da passagem de turno ¢ importante
para que este consiga garantir que a informagdo transmitida € a necessaria para a
continuidade de cuidados e para uma correta apresentagdo quer do estado atual do doente,
quer do que ja decorreu durante o internamento. Cada profissional deve encontrar a melhor
forma de estruturar esse seu discurso, tendo sempre uma base orientadora da informacao

que sabe que este deve conter.

ISBAR ¢ a ferramenta que padroniza a comunicagdo em saude de forma a promover a
seguranca do doente em situacdes de transicdo de cuidados. Como auxiliar de memoria e
para que se consiga utilizar de forma simples uma constru¢do complexa, as diferentes
letras de ISBAR, tem diferentes correspondéncias. I: Identificagdo (identificacdo e

localizagdo precisa dos intervenientes na comunicacdo); S: Situagdo atual (descri¢do do
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motivo atual de necessidade de cuidados de saude); B: Antecedentes (descrigao de factos
clinicos, de enfermagem e outros relevantes, diretivas antecipadas de vontade); A:
Avaliagdo (informagdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e ndo
medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteracdes de estado de saude
significativas); R: Recomendag¢des (descrigdo de atitudes e plano terapéutico adequados a

situagdo clinica do doente) (Direcao-Geral da Saude, 2017).

As ferramentas de padronizacdo orientam a comunica¢do entre os profissionais, nas
diferentes situagdes e permitem que a equipa comunique entre si de forma assertiva,
antecipam as informagdes que sdo prioritarias a transmitir, concentrando-se na melhoria da

comunicacao e garantindo a seguranga dos cuidados (Pena & Melleiro, 2018).

Na perspetiva do aumento da qualidade da prestacao de cuidados e da diminui¢dao de EA, a
qualidade na transi¢cao dos cuidados de satde ¢ um elemento fundamental da seguranga do

doente. Esta seguranca ¢ melhorada através da comunicacdo eficaz na transicdo de

cuidados de saude (Direcao-Geral da Saude, 2017).

Os EA ocorrem potenciados por condigdes facilitadoras para a sua ocorréncia, como: falha
de comunicagao entre os profissionais; fragmentagao da responsabilidade; descontinuidade
do cuidado; inadequagdo dos sistemas de informacdo; insuficiente incorporagdo de
protocolos solidos; faléncia de mecanismos de registo e notificacio dos EA (Pena &

Melleiro, 2018).

Nas areas da comunicagdo, gestdo de conflito e relacionamento interpessoal, a
aprendizagem de habilidades de comunicacdo melhora as experiéncias de trabalho,
aumenta a produtividades dos profissionais, a capacitacdo pessoal ¢ a satisfacdo dos

mesmos (Bras & Ferreira, 2016).

A comunica¢do ¢ uma questdo considerada como fundamental no momento de gestdo de
conflitos entre os profissionais de saude. Estes, em momentos de conflito adotam
estratégias baseadas no didlogo e na comunicagdo. E importante o desenvolvimento

continuo de competéncias comunicacionais (Claro & Cunha, 2017).
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4.2.Comunicacio entre profissional e doente

A relacdo enfermeiro/doente/familia € um ponto fulcral na qualidade de cuidados
prestados. Nos dias de hoje pelo distanciamento que teve de ser implementado na pratica
de enfermagem, é cada vez mais um desafio para os enfermeiros comunicar com o0s
doentes e principalmente com as suas familias. Mesmo assim, ¢ de acordo com o que
vivenciei, esta ndo deixa de ser uma preocupacao dos profissionais, tentando garantir que
de uma forma ou de outra os familiares sdo informados e que tem a possibilidade de entrar

em contacto com o seu familiar doente.

A comunica¢do serd sempre uma condigdo presente no exercicio da profissdo, no modo
como o profissional se relaciona com o doente/familia, como ¢ utilizado o olhar, o toque, o
siléncio e a distancia fisica da relacdo interpessoal (Bras & Ferreira, 2016). Esta € assim a
base e o fundamento da relagdo entre o enfermeiro e a familia, sendo o principal
mecanismo de partilha de experi€ncias, sentimentos e percecoes e ainda de esclarecimento,

interagdao e conhecimento (Borges, 2015).

A comunicagdo eficaz quando adaptada as capacidades cognitivas, ao nivel cultural,
educacional e as crengas de saude de cada pessoa, permite a satisfacdo e adesdo aos
cuidados de saude por parte do doente. Desta forma, a qualidade da comunicacdo entre os
profissionais de saude e os doentes influencia o estado de saude e a utilizagdo dos servigos

de saude (Bréas & Ferreira, 2016).

Bras & Ferreira (2016) referem que o conhecimento empirico nos demonstra que a forma
como o profissional comunica ¢ influenciada, em grande parte, pela forma como o doente
comunica, existindo assim uma correlagdo positiva entre o nivel socioeconémico elevado

do doente e a qualidade da relacdo comunicacional entre ambos.

Para a relacdo entre profissional e doente ¢ importante a comunicacdo. O enfermeiro,
através da forma como o doente se expressa, consegue identificar os significados que este

atribui a doenca, a hospitalizacdo e ao tratamento (Pena & Melleiro, 2018).

Os enfermeiros sdo profissionais de saide com responsabilidade de informar os familiares
sobre os procedimentos realizados ao doente, sendo por isso importante a melhoria da
comunicacdo entre estes dois elementos pertencentes ao processo de cuidados do doente,

profissional e familia (Azevédo, Junior, & Crepaldi, 2017)
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Quando transmitidas de forma clara, simples, objetiva e sem termos complicados, as
informacdes do estado do doente sdo transmitidas de forma adequada o que torna a
comunica¢do entre a equipa de enfermagem e a familia da PSC bastante importante

(Borges, 2015).

A construgdo de uma relacdo de confianca entre o doente/familia e o profissional de saude
¢ um dos aspetos mais valorizado pelos doentes. Torna-se, por isso, imprescindivel a
presenca de uma comunicagdo descentrada do profissional e centrada no doente, tornando-
0 assim um elemento ativo no seu processo de satde/doenca e envolvendo a familia no

processo de tomada de decisao (Bras & Ferreira, 2016).

Em ambiente hospitalar, a comunicagao permite facilitar a relagdo entre o doente, a equipa
e a familia, verificando-se a construcao de relagdes baseadas no afeto e na confianga, pelo

respeito e valorizagdo que se verifica no discurso de ambos (Azevédo et al, 2017).

A hospitalizacdo da PSC apresenta para a familia um conjunto de necessidades de grande
complexidade, pela existéncia de uma mudanca subita de um estado de satide para um
estado de doenga, o que altera a qualidade de vida, as rotinas, os papéis e as realizagdes
pessoais, tanto da familia como do doente. O ambiente da UCI ameaga a integridade da

familia, pela separacao, medo de perda e pelo proprio ambiente (Borges, 2015).

O enfermeiro apresenta um papel fundamental, devendo ser o elemento que avalia, planeia
e implementa “estratégias de prevengdo, promogdo e interveng¢do terapéutica face aos
eventos de transi¢do da familia, a fim de restabelecer a dependéncia e instabilidade

geradas” (Borges, 2015, p. 33)

Pena & Melleiro (2018), concluiem que a comunicacdo ¢ essencial na relagdo humana.
Tornando o cuidado centrado no doente, este e os profissionais tem um papel importante

no processo de comunicagdo, devendo ser incentivados e valorizados.

Considerada o instrumento basico do cuidado em enfermagem, a comunica¢do tem como
objetivo a transmissdo de factos, pensamentos e valores exercendo influéncia no
comportamento dos enfermeiros, da PSC e da sua respetiva familia, através da relacdo
terapéutica que ¢ estabelecida com base na compreensdo e preocupacdo pelo processo de
doenga, tempo de internamento e alteracdes bio-psico-afeto-sociais associadas (Borges,

2015).
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CONCLUSAO

A pratica de enfermagem no contexto de abordagem a PSC, exige do enfermeiro a
aquisi¢do de competéncias ao longo do tempo e a manutengdo e atualizagdo do seu
conhecimento, exercendo assim uma pratica fundamentada e um exercicio profissional
holistico e com espirito critico-reflexivo sobre os cuidados prestados, para que estes

sejam sempre de qualidade e com enfoque na PSC.

Este relatério e todo o percurso que nele esta refletido fortaleceram em mim como
estudante, profissional e pessoa essa capacidade de realizar a autocritica e reflexao
sobre a minha pratica de uma forma fundamentada e com apoio da melhor e mais atual

evidéncia cientifica.

O tema principal deste relatorio, a Comunicagdo, ¢ sem duvida fundamental na pratica
diaria do enfermeiro quer enquanto enfermeiro de cuidados gerais como enquanto
enfermeiro especialista. Espera-se sempre que este ultimo desenvolva a sua pratica com

mais seguranga ¢ conhecimento, fundamentando as suas agoes.

A Comunicagdo, estando presente na pratica de todos os enfermeiros, deve ser vista
como uma competéncia a priorizar e trabalhar quando o profissional denota em si
dificuldades no desenvolvimento da comunicagdo com os seus pares, com os elementos

da equipa multidisciplinar € com a PSC e familia.

O foco da fundamentacao deste relatério € a aquisi¢ao das competéncias esperadas no
EEEMC na area de enfermagem a PSC, relacionando a evidéncia com a prestagdo de

cuidados focada na pessoa e nas suas necessidades quando vista como PSC.

As atividades desenvolvidas ao longo do estagio, essencialmente aquelas em que me foi
possivel deixar o meu contributo nos servigos por onde passei, como os dois posteres e
a norma de cuidados, foram importantes para a demonstragdo dos conhecimentos

adquiridos e do trabalho desenvolvido. A valorizagdo destes trabalhos
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por parte dos enfermeiros dos servigos e a sua reagdo positiva aos mesmos,

transmitiram-me confianga no trabalho desenvolvido.

Enquanto EE, a produgdo de conteudo que promova a aquisicdo de conhecimentos ¢ a
partilha destes com outros profissionais, ¢ importante. Vai de encontro ao que sabemos
ser um dos focos do EE pelo desenvolvimento do seu autoconhecimento e baseando a

sua pratica clinica especializada na evidéncia cientifica.

Desde o inicio deste percurso, considerei de elevada importadncia ser um elemento
facilitador da aprendizagem dos profissionais dos locais por onde passei e ainda

suportar sempre a minha pratica clinica em evidéncia cientifica.

Os contextos de estagio por onde passei foram sem duvida importantes no percurso
realizado e um contributo muito importante no meu percurso profissional. Gragas a este
desenvolvimento e investimento pessoal e profissional, foi-me possivel a mudanca de
servigo ja idealizada, iniciando este percurso académico como enfermeira num servico
de internamento de ortopedia e terminando o mesmo como enfermeira de um servi¢o de
cuidados intensivos. As experiéncias vividas e as competéncias desenvolvidas deram-

me as ferramentas para abracar esta mudanca com mais seguranga e serenidade.

Considero que fui capaz de desenvolver competéncias como cuidar da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica e¢ dinamizar a resposta em situagdes de emergéncia, excecdo e catastrofe,
competéncias definidas para o EEEMC na area de enfermagem a PSC, bem como
competéncias no dominio da gestdo e da comunicagdo como a gestdo dos cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude e a
gestdo da comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude, todas

competéncias relevantes para o meu percurso futuro como EE.

Enquanto futura mestre em EMC, destaco do meu percurso, a criagdo de contetido
cientifico, um artigo de revisdo da literatura e a possivel publicagdo do mesmo numa

revista, como a maior e mais clara atividade desenvolvida enquanto mestre.

Considero que o tempo que temos para realizar os estagios e desenvolver todo trabalho

que nos ¢ pedido, € pouco, pois com mais tempo de pratica conseguiriamos obter um
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maior leque de experiéncias que nos traria uma maior oportunidade de desenvolver os

objetivos a que nos propusemos.

Na minha perspetiva, ndo seria de todo possivel transcrever para este relatorio todo o
trabalho desenvolvido e especialmente, todas as experiéncias vividas ao longo dos
contextos de estagio, contudo fica a reflexdo sobre temas que levaram a partilha de
conhecimento ¢ ao desenvolvimento de trabalhos e pesquisas que consolidaram os

conhecimentos.

A maior dificuldade sentida ao longo de todo este percurso foi sem duvida a elaboragdo
deste relatorio. Para mim torna-se bastante complicado e limitador transparecer por
palavras escritas tudo o que vivi e aprendi ao longo deste caminho. Mas, apesar de ser
uma dificuldade, sinto que fui empenhada na concretizacdo deste relatorio e que
consegui encontrar a melhor forma de escrever o que de uma forma mais facil

expressaria falando.

Termino este percurso com o sentimento de dever cumprido e com a certeza de que hoje
sou uma profissional com um leque muito maior de conhecimentos teoricos e praticos,
que levo para o meu caminho profissional todas as experiéncias vividas e tudo o que
aprendi com os diferentes profissionais que se cruzaram comigo. Sigo ainda com a
certeza de que por muito que seja dificil conciliar os dois mundos, académico e
profissional, e que por vezes o pensamento seja que o investimento académico nao ira
trazer numa mudanca, devemos sempre investir em nds para nos tornarmos
profissionais mais seguros € com uma pratica de enfermagem cada vez mais direcionada

para o doente respondendo a todas as suas necessidades.
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transferéncia e
pela integridade
da informagao.

73




74



Apéndice II — Norma de Cuidados de Enfermagem ao Doente Submetido a

Cirurgia Cardiaca

75



76



Unidade de Cuidados Intensivos

Norma de Cuidados de
Enfermagem ao
Doente Submetido a
Cirurgia Cardiaca

Enf2 Catarina Vieira — Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Outubro, 2020

77



iINDICE

1 201010 LY IR 79
CUIDADOS DE ENFERMAGEM ........vvveveteeiececeeeeeieteeteeseeeseseseeese e sessess s esessaesesessassesssssnsssesens 81
CONCLUSAOD .ottt ettt ettt ettt ettt ettt ete et eae et et eseete st ereetensese s eneerens 88
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........cviuiuiiiieieteteteteestetese et es et se st ss s s s s s ssasssaeas 89
APENDICE ...ttt ettt ettt bbbt a et s bttt ettt s et ettt a s s s enne 90

78



INTRODUCAO

A elaboragdo destanorma surge da vontade de deixar o meu contributo na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI). Foi realizado com base numa perspetiva de aprendizagem individual
e de partilha de conhecimentos com os colegas que fazem parte da equipa de enfermagem da

unidade.

Pretende-se que apds a sua elaborag¢do, anorma seja um instrumento de suporte aos cuidados
prestados pela equipa de enfermagem, de forma a obter cuidados mais uniformizados e
orientados de acordo com uma base sélida e fundamentada, promovendo também o espirito
critico da equipa face a sugestées de procedimentos que possam surgir por parte de outros
profissionais ou de novos colegas que integrem a equipa. Sera também um objeto facilitador

da integracdo de novos elementos na equipa de enfermagem.

Anormasustenta-se na rotina do servigo e os procedimentos realizados ao doente submetido a
cirurgia cardiaca, no dia zero pds-cirurgico, correspondendo as primeiras 24 horas na UCL.
Estas primeiras 24 horas de pds-operatério ocorrem desde o momento que o doente é
transferido da sala do bloco operatério para a UCI, até ao momento que tem alta médica para

a Unidade de Cuidados Intermédios.

De acordo com o normal decorrer deste inicio de pds-operatdrio, o doente é transferido 24
horas apds a entrada na UCI. Tal ndo acontece se existir decisdo de que o doente necessita de

uma monitorizagao e vigilancia mais apertada, para estabilizar o seu estado clinico.

A Boa Prdtica advém da aplicagdo de linhas orientadoras baseadas em resultados de estudos
sistematizados, fontes cientificas e na opinido de peritos reconhecidos, com o objetivo de obter
respostas satisfatorias dos clientes e dos profissionais na resolu¢Go de problemas de saude

especificos.(Ordem dos Enfermeiros, 2007)

A cirurgia cardiaca é uma das principais formas de tratamento de disfun¢des cardiovasculares.
Por ser um procedimento de alta complexidade, os doentes apresentam um pds-operatdrio
critico, sendo necessario o cuidado ao doente por parte de uma equipa multidisciplinar e

habilitada para o mesmo. (Melo, Costa, & Sandes, 2018)

O enfermeiro possui uma variedade de fun¢des durante todo o periodo de perioperatdrio, que

passam pela orientacdo do doente no pré-operatdrio até ao cuidado pds-operatério, sendo
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todas estas fungdes essenciais no cuidado ao doente submetido a cirurgia. O profissional tem
grande importancia na promoc¢do das mudancas na qualidade de vida do doente. (Malheiro,

Carmo, Cavalcanti, & Flores, 2020)

O enfermeiro deve conhecer a fisiopatologia associada ao pds-operatdrio da cirurgia cardiaca,
identificando assim os diagndésticos de enfermagem mais adequados a cada doente, de forma
a elaborar o plano de intervencdes ajustado a situacdo presente. Assim, os cuidados de
enfermagem devem ser qualificados e individualizados, colocando em pratica os
conhecimentos cientificos e o raciocinio critico do enfermeiro prestador de cuidados. (Melo,

Costa, & Sandes, 2018)

E de extrema importancia que o enfermeiro esteja atento as manifestagdes clinicas do doente,
nomeadamente a identificacdo dos diagndsticos através de expressGes e comportamentos do
doente, associados a alteragdes hemodinamicas que podem surgir identificadas pelos

aparelhos de monitorizagdo. (Melo, Costa, & Sandes, 2018)
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Os cuidados de enfermagem sdo iniciados no momento em que o doente é transportado do
bloco operatdrio para a UCI. Esse momento ocorre em qualquer turno de trabalho, sendo que
os cuidados sdo iniciados independentemente da hora do dia em que o doente é recebido,
sendo as cirurgias realizadas maioritariamente no periodo da manha ou da tarde. Nestanorma
os cuidados serdo relatados tendo como ponto de partida esse momento e seguindo a linha

orientadora da continuidade de cuidados.

A UCI presta cuidados a doentes que necessitam de cuidados imediatos e diferenciados com
uma ou mais fungbes vitais em risco imediato, permitindo manter as fun¢ées basicas, prever

possiveis complicagdes e limitar as incapacidades.

Os cuidados de enfermagem sdo executados de acordo com as necessidades do doente, e
podem variar de acordo com a fase do pds-operatério, imediato, mediato ou tardio. Estes, na
sua maioria, apontam para a manuteng¢do do equilibrio hemodinamico do doente e dos seus

pardmetros vitais. (Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva, 2012)

O doente submetido a cirurgia cardiaca pode apresentar altera¢des fisiolégicas associadas a
varios sistemas, como cardiovascular, respiratério, nervoso, gastrointestinal e também
alteragGes laboratoriais que nos confirmam as disfun¢Ges nos sistemas. O enfermeiro deve
olhar para o doente como um todo e conseguir interpretar os sinais que o corpo do doente lhe
da de que algo ndo estd a correr da melhor forma, dai ser necessdria uma monitorizagdo

continua/horaria. (Melo D. T., Costa, Sundim, & Hajjar, 2010)

Os cuidados de enfermagem no pds-operatdrio imediato compreendem uma assisténcia total
e continuada para a recuperagdo dos efeitos da anestesia, a frequente avaliacdo do estado
fisiolégico do doente, a monitorizacdo quanto as complicacGes, o tratamento da dor e a
implementacdo de medidas para o alcance de metas de curto, médio e longo prazo. O
conhecimento do enfermeiro é aplicado de forma a compreender os possiveis riscos, bem
como, das necessidades basicas do doente em cada etapa cirlrgica, o que proporciona a
prestacdo de cuidados de qualidade direcionados a obter um equilibrio homeostatico do

doente prevenindo complicagGes. (Smeltzer & Bare, 2005)

As alteragdes fisiolégicas mais comuns que podem ocorrer passam pela taquicardia sinusal,

derrame pleural, disfuncdo cognitiva transitéria, retencdo urinaria, anemia, hiperglicemia,
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acidose metabdlica, hipo/hipercalemia, hipocalcemia e alteracbes no eletrocardiograma e no
raio-x de térax, como hemibloqueios transitorios e sinais de congestdo. (Melo D. T., Costa,

Sundim, & Hajjar, 2010)

E importante preparar a unidade do doente acoplando todos os artefactos técnicos no local
certo, para se conseguir realizar uma correta monitorizacdo hemodinamica do doente e uma
verificacdo correta de todos os valores de drenagens, para iniciar a monitorizacdo dos

mesmaos.

De acordo com a guideline do transporte de doentes criticos desenvolvida pela Ordem dos
Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) o periodo de transporte do
doente critico pode ser tradutor de grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu
estado clinico e originar complicagdes que devem ser antecipadas. Referem que para o

transporte do doente, este deve ser sempre acompanhado por um médico e um enfermeiro.

O transporte do doente deve ser realizado de forma coordenada entre o servigo de partidae o
servico de chegada. Devem entdo ser cumpridos alguns topicos importantes para que o
transporte ocorra da melhor forma para o doente e para a equipa: (Ordem dos Médicos &

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008)

e Confirmar que o servico para onde vai ser transportado o doente estd pronto para o
receber, de forma a iniciar imediatamente o procedimento ou terapeutica
programada;

e Acompanhamento do doente pelo médico e enfermeiro responsavel pelo o mesmo e
guando isto ndo é possivel de se realizar, efetuar uma transmissdo formal do caso,
médico a médioco e enfermeiro a enfermeiro, explanando toda a situacdo do doente;

e Notificar o servico de chegada no caso do doente ser um doente contaminado, de
forma a que a equipa que o recebe esteja preparada com a prote¢do adequada para o
receber;

e Registar no processo do doente as indicacGes para o transporte e evolucdo do estado

do doente durante o mesmo;

O doente durante o transporte deve-se fazer acompanhar de algum equipamento: (Ordem dos

Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008)
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e Monitor de transporte com alarmes, em conformidade com as exigéncias de
monitorizagao;

e Material de intubacdo endotraqueal, com tubos traqueais adequados ao doente, e
insuflador manual (com valvula de PEEP);

e Fonte de oxigénio de capacidade previsivel para todo o tempo de transporte, com
reserva adicional para 30 minutos;

e Ventilador de transporte com possibilidade de monitorizacdo do volume/minuto e da
pressao da via aérea, com capacidade de fornecer PEEP e F1 02 , reguldveis de forma
fiavel e com alarmes de desconexdo e pressdo maxima da via aérea;

e Farmacos de ressuscita¢ao;

e PerfusGes administradas por seringas ou bombas infusoras com bateria, de modo a
nao interromper nenhuma das medicagdes ja em curso;

e Medicag¢Oes adicionais que possam ser administradas, intermitentemente, de acordo
com prescricdo médica;

e Os hospitais devem promover a existéncia de um conjunto de equipamento, em que
se inclui uma mala de transporte, desejavelmente no local, onde se realiza o maior
numero de transportes intra-hospitalares. A carga da mala de transporte deve estar

em condic¢Oes de ser utilizada em qualquer altura.

Antes da chegada do doente a UCI, o enfermeiro do bloco operatdrio informa o servico de
forma telefénica de que ird ser feito o transporte do doente em breve. E da responsabilidade
do enfermeiro da UCI, a colocacdo da cama, que serd do doente, na area de transferéncia de
doentes na entrada do bloco operatdrio. Para além da cama deverd ser disponibilizado o
monitor da unidade do doente, com os cabos de electrocardiograma e saturacdo de oxigénio e
ainda o ambu da unidade, de forma a que os colegas do bloco operatdrio realizem o
transporte do doente em seguranca, assegurando a sua via aérea com o ambu, se necessdrio e
estando o doente sempre monitorizado durante o transporte. O doente chegard a UCI com
suporte de oxigénio por bala de transporte, do bloco operatério e ainda no caso de prescricao
de medicacdo em perfusdo continua, maquina(s) perfusoras com carga de forma a manterem-

se funcionantes durante o percurso.

A chegada do doente na UCI, deve existir uma abordagem sistemética detalhada, de forma a
obter-se o maximo de informagdes sobre a condicdo prévia do doente e exames
complementares. Assim, é possivel identificar e tratar prontamente o surgimento de

disfuncdes organicas. (Melo D. T., Costa, Sundim, & Hajjar, 2010)
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Apesar de todo o material que existe de diagndstico complementar, a anamnese na chegada
do doente e o exame fisico do mesmo, sdo as principais ferramentas para precoce e
corretamente se fazer o diagndstico de principais complica¢des. (Melo D. T., Costa, Sundim, &

Hajjar, 2010)

Para cada diagndstico de enfermagem associado a cada doente existem intervencbes de
enfermagem especificas, tais como: monitorizacdo dos sinais vitais e balanco hidrico,
administracdo hemoderivados, drogas de suporte, mudancas de decubitos, avaliacdo das
condigbes da pele, gestdo da necessidade de reposicdo hidrica, colheitas sanguineas e
observagdo de exames laboratoriais, controlo da glicémia, manuten¢do da ventilagdo e
oxigenagao adequada, adogdo de medidas na redug¢do do risco de infegao, o controlo da dor,
apoio psicolégico ao doente e familia, fornecimento nutricional adequado entre outros.

(Rabim, 2017)

No momento da admissdo do doente na UCI, a prioridade é estabilizar e monitorizar o doente.

(Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva, 2012)

De acordo com uma sequéncia ldgica, sdo realizadas as seguintes intervengoes:

e Colocacgdo correta dos elétrodos de monitorizagao eletrocardiografica continua;

e Permeabilidade e posicionamento correto do cateter central;

e Permeabilidade e posicionamento correto do cateter de pressao arterial invasiva;

e Calibragdo de nivel de cateter arterial e de pressdo venosa central;

e Permeabilidade e posicionamento correto de acessos venosos periféricos;

e Colocacdo e confirmacdo de soroterapia e perfusGes continuas em maquinas
perfusoras;

e Verificacdo do débito de sonda vesical e drenos;

e Monitorizacdo de pressao arterial, frequéncia cardiaca, ritmo e saturagdo de oxigénio;

e Confirmar dose de drogas vasoativas ou outras;

e Preparar perfusdes de acordo com prescricdo médica e protocolo da UCI (em anexo);

e Avaliarintegridade, coloragdo e temperatura da pele;

e Verificar estado do penso de ferida(s) cirdrgica(s);

e Verificagdo de correto posicionamento de tubo orotraqueal, se doente entubado;

e Confirmar adaptacdo adequada do doente ao ventilador;

e Confirmacdo de prescricdio medicamentosa.
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Apds esta estabilizacdo e da passagem de todos os dados clinicos do doente por parte do
enfermeiro do bloco operatdrio para o enfermeiro da UCI, e estando o doente estavel, é
necessario analisar as prescricdes médicas, de forma a ajustar a medicacdo a ser administrada,
a soroterapia, e verificar qual a indicacdo para realizacdo de exames complementares de
diagndstico como gasometria, eletrocardiograma, radiografia ao térax e exames laboratoriais.

(Melo D. T., Costa, Sundim, & Hajjar, 2010)

Nas horas seguintes, os cuidados passam essencialmente pela monitorizacdo do doente, pelo
registo dessa monitoriza¢do, administracdo de medicagdo e manuten¢dao do conforto do

doente.

A administracdo da medicagdo é realizada de acordo com a prescricdo médica, bem como as
dosagens das perfusdes continuas que o doente vai necessitando durante o internamento.
Alguma desta medica¢do que é colocada em perfusdo continua, é preparada de acordo com o
protocolo ja instituido na UCI. Este serve de base a prepara¢do da medica¢do, nomeadamente

das drogas vasoativas, como a noradrenalina e a dobutamina.

De acordo os relatos de enfermeiros referidos no estudo de Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva
(2012)e as preocupagdes para com o doente mais valorizadas sdo a monitoriza¢do
hemodinamica e a verificagdo das drenagens do doente, tudo monitorizado e registado de

forma horaria.

A monitorizagdo continua faz parte das habilidades do enfermeiro, sendo necessario
conhecimento por parte do mesmo sobre os valores padrdo e desvios de qualquer um dos
parametros, identificando alteracGes a atuando precocemente, de modo, a garantir a

estabilidade hemodinamica. (Rabim, 2017)

Melo D. T., Costa, Sundim, & Hajjar (2010) referem que a realizagdo de exames
complementares de diagndstico deve ser de acordo com esta periodicidade, no pds-operatério

imediato, gasometria a cada 6 horas, raio-x térax 1 vez/dia e eletrocardiograma 2 vezes/dia.

Seguindo esta linha, o enfermeiro da UCI realiza colheita de sangue por via arterial para
gasometria de 6 em 6 horas e o doente realiza raio-x térax e eletrocardiograma durante as
primeiras 24 horas. Na UCl em questdo, estes dois Ultimos exames referidos sdo realizados na

manha seguinte a cirurgia.
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A leitura dos dados da monitorizacdo do doente relativos a ventilacdo, ao equilibrio acido-base
e eletrdlitos, a necessidade de transfusdo sanguinea tendo em conta aos valores de
hematdcrito e hemoglobina e avaliacao dos valores de glicémia, sdo informacgdes relevantes na

tomada decisdo para a prestacdo de cuidados, tal como refere Rabim (2017).

De acordo com o protocolo analitico ja instituido na UCI, no primeiro dia pés-operatoério é
realizada colheita de sangue para analise em laboratério. Essa andlise deverd incluir
hemograma com plaquetas, creatininafosfoquinase, creatinina, ureia, lactatos (DHL), glicose,
potassio (K), sédio (Na), transaminases (TGO e TGP) e estudo na coagulagdo com INR, no caso

de doentes hipocoagulados.

Outro foco de aten¢do do enfermeiro serd a realizagao dos cuidados de higiene ao doente na
manha seguinte a intervengao cirdrgica. Estes sdao realizados no leito de forma criteriosa,
tendo em atenc¢do a manutenc¢do do conforto do doente, avaliando as suas condi¢des de pele
e tendo sempre em atengdo os drenos, sondas e pensos que o doente possa apresentar.

(Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva, 2012)

Sera também o momento adequado para observar o estado em que se encontram os pensos
das feridas cirudrgicas, que devem ser trocados se necessario. No final dos cuidados de higiene
no leito, se existir condicdo hemodinamica do doente para tal, é realizado o primeiro levante

para o cadeirao.

No caso de o doente se encontrar dependente de ventilagdo mecanica, sera no periodo de 24
horas pds-operatorio que serd realizada o desmame do ventilador e consequentemente a

extubacdo do doente. (Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva, 2012)

Durante o periodo em que o doente estiver sob ventilacgdo mecanica, terdo de ser realizados

todos os cuidados de enfermagem inerentes a condicdo do mesmo.

De acordo com os autores Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva (2012) encontrando-se o doente
hemodinamicamente estavel, desperto, responsivo e sem alteragdes relevantes, realiza-se a
sua extubacdo. Esta pode ndo ser realizada devido a falhas durante o processo derivadas de
disturbios decorrentes da cirurgia. Esta extubacdo precoce diminuird a permanéncia do doente

na UCI e por consequéncia diminui o tempo de internamento hospitalar.
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Rabim (2017) refere que de acordo com alguns autores, a extubacdo e suspensdo da ventilagdo
mecanica deve ocorrer nas primeiras horas pds-operatdrias, preferencialmente antes das seis

horas apds a chegada a unidade.

Tendo sido cumpridos todos os procedimentos e intervencdes de forma eficaz e encontrando-
se neste momento o doente sentado no cadeirdo, consciente, orientado e
hemodinamicamente estavel, ndo apresentando alteracGes elétricas ou perdas hematicas
abundantes, € o momento de encaminhar o doente para a Unidade de Cuidados Intermédios

onde ird continuar a monitorizagdo necessaria e o processo de pds-operatdrio.

Este periodo em que se assiste a recuperag¢do do doente é bastante marcado pela instabilidade
do quadro clinico, sendo um periodo de cuidados complexos e que exige da equipa de salde

uma observagdo continua e tomada de decisdo rapida. (Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva, 2012)
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CONCLUSAO

As acOes de enfermagem no pdés-operatério da cirurgia cardiaca requerem dos profissionais
conhecimento técnico-cientifico especifico para a utilizacdo dos recursos tecnolégicos
avancados e competéncias especificas, contribuindo para a prestacio de cuidados
especializados a estes doentes criticos, caraterizando-se pela sua qualidade e garantindo

seguranca, confianca, capacidade técnica e relacional. (Rabim, 2017)

A elaboragdo desta norma levou a uma necessidade de recolha de informacdo sobre o tema, a
uma correta analise dessa informagado, de forma a selecionar a mais veridica e com maior teor

de credibilidade, para que a aprendizagem fosse realizada de forma segura.

Procurando sempre a exceléncia do exercicio profissional e caminhando num processo de
desenvolvimento de competéncias especificas e de aplicagdo dos conhecimentos adquiridos, o
trabalho desenvolvido na elaboragdo desta norma pretende servir como base para a
fundamentagdo tedrica que norteia a pratica clinica na Unidade de Cuidados Intensivos. Esta
pratica assenta maioritariamente na identificacdao de sinais de instabilidade hemodinamica e
na antecipacdo de cuidados ao doente critico, visando garantir a sua seguranga e minimizar os

potenciais riscos.

Apds o término deste processo de elaboragdo da norma, fica claro que para uma pratica clinica
orientada e com fundamento, a aquisicdio de conhecimentos e o seguimento de um guia
orientador de cuidados, ainda que muitas vezes este seja apenas mental, é fundamental para
gue os cuidados prestados sejam de exceléncia e o enfermeiro caminhe sempre no sentido do
crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional, desenvolvendo assim conhecimento e a
reflexdo e espirito critico perante os cuidados prestados ao doente submetido a cirurgia

cardica.
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PROTOCOLO CIRURGIA CARDIACA UNIDADE CUIDADOS
INTENSIVOS

1. OBJECTIVOS

e Uniformizar os cuidados de enfermagem no pods-operatdrio imediato, nos
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, internados na Unidade de Cuidados
Intensivos

e Facilitar Integragdao de novos elementos
2. AMBITO
Aplica-se a todos os doentes submetidos a Cirurgia Cardiaca.

3. DEFINICOES

A cirurgia cardiaca ¢ uma das principais formas de tratamento de disfungdes
cardiovasculares. Por ser um procedimento de alta complexidade, os doentes
apresentam um pos-operatorio critico, sendo necessario o cuidado ao doente por
parte de uma equipa multidisciplinar e habilitada para o mesmo. (Melo, Costa, &

Sandes, 2018)

O enfermeiro deve conhecer a fisiopatologia associada ao pds-operatorio da cirurgia
cardiaca, identificando assim os diagndsticos de enfermagem mais adequados a cada
doente de forma a elaborar o plano de intervencdes ajustado a situacdo presente.
Assim os cuidados de enfermagem devem ser qualificados e individualizados,
colocando em pratica os conhecimentos cientificos € o raciocinio critico do

enfermeiro prestador de cuidados. (Melo, Costa, & Sandes, 2018)

Neste sentido, a assisténcia de enfermagem a pessoa submetida a cirurgia cardiaca
com vista a uma rapida recuperacao e auséncia de complicagdes. Dessa forma, a fim

de garantir o cumprimento adequado e qualificado da fun¢do do enfermeiro, a
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assisténcia deve ser planeada e organizada como forma de favorecer a eficicia e a
exceléncia dos cuidados prestados com vista a uma recuperacdo eficaz do paciente,

motivo pelo qual € elaborado este protocolo.

De acordo com a guideline do transporte de doentes criticos desenvolvida pela
Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) o
periodo de transporte do doente critico pode ser tradutor de grande instabilidade para
o doente, podendo agravar o seu estado clinico e originar complicagdes que devem
ser antecipadas. Referem que para o transporte do doente, este deve ser sempre
acompanhado por um médico e um enfermeiro.O transporte do doente deve ser

realizado de forma coordenada entre o servico de partida e o servigo de chegada.

Assim, com este protocolo, pretende-se uniformizar os cuidados de enfermagem no
poOs-operatorio imediato, nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, internados na

Unidade de Cuidados Intensivos.
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5. DESCRICAO - 1*%24 HORAS DE POS-OPERATORIO

Os cuidados de enfermagem s3o iniciados no momento em que o doente ¢
transportado do bloco operatorio para a UCI. Esse momento ocorre em qualquer
turno de trabalho, sendo que os cuidados sdo iniciados independentemente da hora
do dia em que o doente ¢ recebido. Sendo as cirurgias realizadas maioritariamente

no periodo da manha ou da tarde.

E importante preparar a unidade do doente acoplando todos os artefactos técnicos no
local certo, para se conseguir realizar uma correta monitorizagdo hemodinamica do
doente e uma verificagdo correta de todos os valores de drenagens, para iniciar a

monitorizacdo dos mesmos.

A chegada do doente na UCI deve existir uma abordagem sistematica detalhada, de
forma a se obter o maximo de informagdes sobre a condicao prévia do doente e
exames complementares. Assim ¢ possivel identificar e tratar prontamente o

surgimento de disfungdes organicas. (Melo D. T., Costa, Sundim, & Hajjar, 2010)

Antes da chegada do doente a UCI, o enfermeiro da UCI ¢ informado pelo colega do
bloco operatorio que ira ser feito o transporte do doente em breve. O enfermeiro da

UCI deve nesse momento:

e (olocar a cama, que serda do doente, na area de transferéncia de doentes na
entrada do bloco operatorio;

e Disponibilizar o monitor da unidade do doente, com os cabos de
electrocardiograma e satura¢do de oxigénio e ainda o ambu da unidade do

doente.
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O doente chegara a UCI com:

e Suporte de oxigénio por bala de transporte, do bloco operatério;

e Maquinas perfusoras com a medicagdo prescrita em perfusao continua;

e Monitorizacdo continua e suporte ventilatérios com ambu, no caso de doente

ventilado.

No momento da admissdo do doente na UCI a prioridade ¢ estabilizar e monitorizar

o doente. (Duarte, Stipp, Mesquita, & Silva, 2012) De acordo com uma sequéncia

logica sdo realizadas as seguintes intervengoes:

Colocacao correta dos elétrodos de monitorizacao eletrocardiografica continua;
Permeabilidade e posicionamento correto do cateter central;

Permeabilidade e posicionamento correto do cateter de pressdo arterial invasiva;
Calibragdo de nivel de cateter arterial e de pressao venosa central;
Permeabilidade e posicionamento correto de acessos venosos periféricos;
Colocacao e confirmacdo de soroterapia e perfusdes continuas em maquina
perfusoras;

Verificacao do débito de sonda vesical e drenos;

Monitorizagdo de pressdo arterial, frequéncia cardiaca, ritmo, saturagdo de
oxigénio e temperatura;

Confirmar dose de drogas vasoativas ou outras;

Preparar perfusdes de acordo com prescricdo médica e protocolo da UCI (em
anexo);

Avaliar integridade, coloragdo e temperatura da pele;

Verificar estado do penso de ferida(s) cirargica(s);

Verificagdo de correto posicionamento de tubo orotraqueal, se doente entubado;

Confirmar adaptacdo adequada do doente ao ventilador;
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Confirmagao de prescricdo medicamentosa.

No decorrer das 24 horas sdo realizadas as seguintes intervengdes:

Monitorizagdo horaria e registo dos sinais vitais: TA invasiva, FC, e Saturagdes
de O2;

Monitorizagdo da temperatura 8/8 horas;

Monitorizagdo hordéria e registo da diurese;

Monitorizagdo horaria e registo da drenagem torécica;

Registo horario de todas as entradas (alimentagdo + soroterapia + medicagao);
Preparacdo de medicacdo em perfusdo continua (de acordo com protocolo da
UCI, em anexo);

Monitorizagdo e registo de glicemia capilar de 6/6 horas e respetiva insulina

administrada (nos pacientes diabéticos e nao diabéticos que apresentam

alteragoes glicémicas).

e Monitorizacao analitica por gasometria de 6/6 horas;

e Posicionamento do doente, quando necessario;

Na manha pos-cirurgia:

e Realizagao de ECG;

e Pedido de colaboragdo para realizagao de rx-torax (com prescricao médica);

e Prestacdo de cuidados de higiene no leito;

e Realizagdo de tratamento de pensos, se necessario;

e Realizagao de primeiro levante, para cadeirdo.

No momento da alta do doente:

e Desmonitorizagdo de toda a monitorizagao invasiva;
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e Passagem do doente para cama do internamento ou cadeira de rodas, para

transporte até ao quarto do internamento.
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Codigo: 01/CCUI
Edicao N° Data:
PROCEDIMENTO e 00
Revisao N° Data:
NOTAS IMPORTANTES:

Os registos e respetivo BH sdo efetuados na folha multidisciplinar da UCI

pertencente ao paciente.

As notas de enfermagem sdo feitas informaticamente.

Registar a terapéutica e os consumos clinicos informaticamente.

Preencher a folha de terapéutica com medicacao prescrita e respetiva assinatura da

sua administracao.

Todas as perfusdes, incluindo soroterapia, deverdo ser colocadas em maquina

perfusora.

Seguir tabela de diluicdes de fArmacos para preparacao de perfusoes.
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PROCEDIMENTO

Codigo: 01/CCUI

Edig¢do N° Data:
Outubro 2020

Revisdo N° Data:

APENDICE Il - TABELA DE DILUICAO DE FARMACOS

Farmaco Concentragao para a unidade § Apresentag¢do comercial § Concentragdo comercial § Solugao para diluigao
Amiodarona 1800 mcg/ml 150mg/3mi 50mg/mi Glicose 5%
Adrenalina 32 mcg/mi Tmg/ml Glicose 5%
DNI 200 mcg/mi 10mg/10ml Tmg/ml SF 0,9%
Dobutamina 2000 mcg/mi 250mg/20ml 12.5mg/mi Glicose 5%
Dopamina 1600 mcg/ml 200mg/5ml 40mg/ml Glicose 5%
Esmolol 10 mg/mi 2500mg/10ml 250mg/ml Glicose 5%
Heparina 100 Ul/ml 250000U1/5ml 5000Ul/ml SF 0,9%
Isoprenalina 32 mcg/mi 2mg/2mi Tmg/ml Glicose 5%
Lidocaina 4000 mcg/mi 1000mg/5ml 200mg/ml Glicose 5%
Nitroglicerina 500 mcg/ml 25mg/5ml 5mg/ml SF 0,9%
Nitroprussiato 400 mcg/mi 50mg/5ml 10mg/ml Glicose 5%
Noradrenalina 32 mcg/mi 1mg/ml Glicose 5%
ELABORADO POR APROVADO POR HOMOLOGADO POR PAGINA
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Codigo: 01/CCUI

PROCEDIMENTO giitiiioNz"(ggta:

Revisao N° Data;: ‘

Volume de farmaco necessario para as diluicoes

Farmaco
50ml 100ml 250ml 500ml
Amiodarona 1,8ml 90mg 3,6ml 180mg 9ml 450mg 18ml 900mg
Adrenalina 1,6ml 1,6mg 3,2ml 3,2mg 8ml 8mg 16ml 16mg
DNI 10ml 10mg 20ml 20mg 50ml 50mg 100ml 100mg
Dobutamina 8ml 100mg 16ml 200mg 40ml 500mg 80ml 1000mg
Dopamina 2ml 80mg 4ml 160mg 10ml 400mg 20ml 800mg
Esmolol 2ml 500mg 4ml 1000mg 10ml 2500mg 20ml 5000mg
Heparina 1ml 5000UI 2ml 10000UlI 5mi 25000Ul 10ml 50000UI
Isoprenalina 1,6ml 1,6mg 3,2ml 3,2mg 8ml 8mg 16ml 16mg
Lidocaina 1ml 200mg 2ml 400mg 5mi 1000mg 10ml 2000mg
Nitroglicerina 5ml 25mg 10ml 50mg 25ml 125mg 50ml 250mg
Nitroprussiato 2ml 20mg 4ml 40mg 10ml 100mg 20ml 200mg
Noradrenalina 1,6ml 1,6mg 3,2ml 3,2mg 8ml 8mg 16ml 16mg
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Apéndice III — Via Verde Trauma — Triagem e Critérios de Ativacio
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA NA AREA DE
ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Via Verde Trauma — Triagem e Critérios de Ativagao

Estudante: Catarina Sofia Neves Vieira

Sob orientacao de: Prof? Doutora Ana Sabrina Sousa

Porto, dezembro de 2020
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LISTA DE SIGLAS

CODU - Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes;
DGS - Direcao Geral da Saude

SE - Sala de Emergéncia

SU- Servigo de Urgéncia

VV - Via Verde

VV-Trauma - Via Verde Trauma
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INTRODUGCAO

No ambito do estagio realizado no Servigco de Urgéncia (SU), integrado a
unidade curricular Estagio Final e Relatério do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Pessoa em Situacdo Critica, surgiu a intengdo da realizagdo deste trabalho
sobre a Via Verde Trauma (VV-Trauma), com o objetivo de clarificar conceitos
como Trauma e Via Verde, conhecer melhor os critérios de ativacdo da Via
Verde (VV) e entender todo o processo de ativacdo da mesma desde a

abordagem do doente no pré-hospitalar até a chegada do mesmo ao (SU).

Faz parte deste trabalho um pédster que ira ser elaborado esquematizando os
critérios de ativagao da VV-Trauma de forma a ser mais claro para o enfermeiro

da triagem o encaminhamento do doente.

De forma a ter uma estratégia organizada de abordagem ao doente, foram
criadas as Vias Verdes, que visam a melhoria da acessibilidade do doente na
fase aguda da sua doenga, aos cuidados médicos mais adequados,

proporcionando um diagndstico e tratamento mais eficazes. (CODU, 2018)

Existem varias VV como a Via Verde AVC, a Via Verde Sepsis e a Via Verde
Trauma. Esta ultima sera a abordada neste trabalho de forma a conhecer os

critérios que a definem e a necessidade da existéncia da mesma.

A criacao de VV, surge da necessidade de melhorar a resposta das instituicoes
hospitalares as vitimas de acidentes, pela identificacao precoce de sinais de
alarme, conhecimento dos mecanismos de pedido de ajuda, sistematizacao
das primeiras atitudes de socorro e definicio do encaminhamento mais
adequado. (CODU, 2018)

O encaminhamento através de VV deve ser iniciado no local do evento ou da
apresentacao dos sintomas, assim os sistemas hospitalares e pré-hospitalares
devem garantir a continuidade e a integracédo de cuidados. No caso do sistema
pré-hospitalar, este deve referenciar diretamente o doente para o local de

melhor resolugéo do problema. (Despacho n.° 10319/2014, 2014)
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O trauma é uma das causas mais importantes na origem da morbilidade e da
mortalidade em Portugal, incidindo mais na populagdo mais jovem. O resultado
da resposta ao trauma esta relacionado, em grande parte, com a organizagao

dos meios de socorro e assisténcia. (Ordem dos médicos, 2009)

O primeiro contacto com o trauma, no servigo de urgéncia (SU), acontece na
passagem do doente pela triagem. Aqui o enfermeiro que o recebe tera de
compreender se o doente responde a determinados critérios de forma a
encaminhar o doente de forma correta e a perceber se sera necessario a
ativacdo da Via Verde para uma abordagem mais detalhada do doente em

estado critico.
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VIA VERDE TRAUMA

Almeida et al. (2020), descrevem o trauma de acordo com a Emergency Nurses
Association como, um evento ou série de eventos ou conjunto de
ciscunstancias vivénciadas pelo individuo como prejudicial fisica ou
emocionalmente ou com risco de vida e que tera efeitos adversos no

funcionamento e bem-estar mental, fisico, social, emocional ou espiritual.

A VV-Trauma pode ser definida como “um algoritmo clinico de avaliagéo e
tratamento de um processo patologico, em que a relagdo entre o tempo para
realizagdo de um grupo de atitudes clinicas é absolutamente determinante no

resultado terapéutico.”(Almeida et al., 2020)

A abordagem ao politraumatizado é realizada com base em decisdes criticas
que visam a recuperacao fisioldgica do doente, resolvendo primeiramente as
situacbes que pdem a vida em risco. Nos primeiros minutos de abordagem o
objetivo é tratar as lesées que comprometem a vida e numa segunda fase o
objetivo é manter as fungdes vitais e identificar todas as alteragdes existentes,
com base num exame sistematico realizado da cabeca aos pés. (Ponce &
Teixeira, 2006)

Uma intervencao precoce e adequada pode melhorar de forma significativa o
prognostico do doente de trauma, desta forma torna-se imperativo a
implementagdo de mecanismos organizacionais que permitam a sua rapida
identificacdo, assim como a instituicdo, de terapeutica otimizada. (Diregao-
Geral da Saude, 2010)

Os cuidados a pessoa em situagcdo critica vitima de trauma, exigem um
julgamento critico e uma tomada de decisdao mais dirigida, especializada e
consequentemente mais adequada. Assim a mortalidade e morbilidade dos
doentes com trauma podem ser reduzidas através da formagdao dos

enfermeiros. (Almeida et al., 2020)

O enfermeiro que faz parte da equipa de trauma deve ser detentor de formacao

em suporte imediato ou avangado de vida e de trauma, conhecedor e aderente
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as orientagdes clinicas e operacionais da Sala de Emergéncia (SE). Sendo
detentor destas competéncias, na SE, compete-lhe (Ordem dos médicos,
2009):

e Avaliar, preparar e repor o material necessario ao bom funcionamento
da sala;

e Preparar a Sala de Emergéncia para a reanimagao;

e Assistir o médico na avaliagao primaria e secundaria do doente critico;

e Assistir o médico na execucdo de manobras de reanimacéo;

e Assistir o médico no controle da via aérea e na ventilagao;

e Proceder a monitorizagao do doente e a execucédo de acessos venosos;

e Proceder a recolha das amostras clinicas para analises, iniciar a
reposi¢cao hidrica protocolada, proceder a algaliagdo e colocagao de
sonda gastrica, quando determinado;

e Enviar rapidamente as amostras clinicas para exames;

¢ Responsabilizar-se pelo registo do espdlio: roupa e demais pertengas do
doente;

e Coordenar e supervisionar o Auxiliar de Acgcao Médica;

e Preparar o doente para a transferéncia da Sala de Emergéncia, bem

Como O seu transporte.

Os Centros de Trauma séo responsaveis pelo tratamento sistematizado e
definitivo do doente politraumatizado grave, devendo cumprir os critérios de
presenca de valenga. Para estes locais sado referenciados os doentes a incluir
na VV-Trauma, seja a partir do sistema pré-hospitalar, seja da unidades de

atendimento de menor diferenciagéo. (Despacho n.° 10319/2014, 2014)

A organizacao da rede de trauma deve ser feita de forma a que haja uma facil e
rapida identificacdo de severidade da lesao, identificando indiretamente os
niveis de recursos necessarios. Para isso & necessario a existéncia de
protocolo de ativagado do sistema de socorro, protocolo de triagem do doente
com trauma, protocolo regional de referenciagdo e protocolo de transporte

secundario do doente critico e nao critico. (Ordem dos médicos, 2009)
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A Diregédo-Geral da Saude (DGS)(2010)define que as unidades de saude com
SU devem implementar a pratica de cuidados ao doente de trauma de acordo

com 5 requisitos:

Critérios de ativagdo da Equipa de Trauma (Triagem);
Existéncia de equipa de trauma organizada, com coordenador definido;
Registos;

Avaliagao primaria (realizada em menos de 20 minutos);

o & 0 bd -~

Avaliacdo secundaria (realizada em menos de 1 hora).

Ordem dos meédicos(2009) afirma que A friagem adequada de doentes, ao
permitir a sua referenciagdo, em fungdo das lesbées observadas ou
potencialmente sofridas, para centros com 0s recursos necessarios, é um dos

aspectos fulcrais numa rede de trauma.

Na triagem, o enfermeiro garante uma priorizagdo de atendimento baseado em
evidéncia cientifica, permitindo ao mesmo tempo uma melhoria na gestdo dos

recursos e aumento do nivel de qualidade de cuidados. (Almeida et al., 2020)

A ativacao da Equipa de Trauma, quer seja a nivel pré-hospitalar ou hospitalar
de ser feita de acordo com os seguintes critérios de identificagdo de trauma

grave (Ordem dos médicos, 2009)

CRITERIOS ABSOLUTOS

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia

e Escala de Coma de Glasgow < 14

e Pressao Arterial Sistdlica < 90 mmHg

e Frequéncia Respiratéria < 10 ou > 29 ciclos/min
¢ Necessidade de ventilagao assistida

e Deterioragao clinica desde o acidente
e Deterioragao clinica no SU

e Revised Trauma Score < 11
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Anatomia da lesao

e Trauma penetrante: cabecga, pescoco, térax, abdémen, perineo, proximal
ao cotovelo e/ou joelho

e Retalho costal

e Fratura de 2 ou + 0ssos longos

e Fratura da bacia

e Fratura do cranio com afundamento

e Amputagdo proximal ao punho e/ou tornozelo

e Lesao neurolégica

e Associacao trauma - queimaduras

e Queimaduras Major/Graves: 2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5%
e Queimaduras com inalagao

¢ Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais maos ou
pés

Tabela 1 — Critérios Absolutos de Ativagdo da Equipa de Trauma

CRITERIOS RELATIVOS

Energia e Mecanismo de Lesao

e Mortes no mesmo veiculo
e Projegao do veiculo

e Encarceramento > 30 min
e Queda > 3 metros

e Atropelamento
e Acidente entre veiculo de 2 rodas e outro

e Acidente veiculo de 2 rodas > 30 km/h

118




Deformidade/Intrusdo no veiculo
Acidente > 50 km/h

Capotamento

Fatores de Comobilidade

Ambiente térmico hostil
Idade > 60 anos

Doenca médica limitante: Respiratoria, Cardiaca, Hepatica,
Hematoldgica, Imunossupressao, Obesidade

Gravidez
Terapéutica de risco: B Bloqueadores, digitalico, anticoagulantes
Intoxicacéo susbstancia de abuso

Intoxicacao Alcodlica

Tabela 2- Critérios Relativos de Ativagdo da Equipa de Trauma

A abordagem ao doente politraumatizado na maioria das instituicoes

hospitalares € realizada por uma equipa de profissionais; desta forma os

problemas do doente devem ser resolvidos de forma sistematica e de acordo

com as prioridades, mas em simultaneo. Cada elemento da equipa deve saber

qual a sua tarefa a desempenhar e nao deve existir em momento algum

inversao das prioridades da abordagem. (Ponce & Teixeira, 2006)

119




120



CONCLUSAO

No funcionamento da VV-Trauma, iniciado na triagem, passando pela
abordagem ao doente, até a transferéncia do mesmo para os cuidados
definitivos, o enfermeiro assume um papel de extrema importadncia e deve
possuir a formagao adequada, de forma a ser obtida uma optimizacdo dos
cuidados. (Almeida et al., 2020)

Ao longo da andlise da literatura apresentada € possivel entender a
necessidade da criacdo das VV e a sua importancia quer para o doente, quer
para os profissionais de forma a serem mais capazes de realizar cuidados de

forma mais orientada.

O presente trabalho foi bastante enriquecedor para o meu percurso como
estudante no servigco de urgéncia, tornando mais clara a abordagem ao doente
politraumatizado e o trabalho do enfermeiro tanto na triagem como na sala de

emergéncia.

121



122



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e Almeida, A., Ribeiro, C., Paes, P., Mota, L., & Principe, F. (2020).
PERSPETIVA DO ENFERMEIRO EM RELACAO A VIA VERDE
TRAUMA. 3(1), 55-66.

e CODU, C. de O.de D. U. (2018). RELATORIO ANUAL (INEM (ed.)).

e Despacho n.° 10319/2014. (2014). Sao definidas a estrutura fisica,
logistica e de recursos humanos dos Servigcos de Urgéncia. Diario Da
Republica, 2.2 Série - n.° 153 (11-08-2014), 8174-8175.

e Direcdo-Geral da Saude. (2010). A Direcgdo-Geral de Saude. Circular
Normativa N° 07/DQS/DQCO, 1-26.
http://scholar.google.com/scholar?hl=en&btnG=Search&qg=intitle:Direc??
o-Geral+da+Sa?de#2

e Ordem dos médicos. (2009). Normas de boa pratica em trauma. Ordem
Dos Meédicos, 224,
https://www.ordemdosmedicos.pt/?lop=conteudo&op=ed3d2c21991e3be
f5e069713af9fabca&id=fcde14913c766cf307c75059e0e89af5

e Ponce, P., & Teixeira, J. (2006). Manual de Urgéncias e Emergéncias.
Lidel.

123



124



APENDICE | - POSTER VIA VERDE TRAUMA - TRIAGEM E
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VIA VERDE TRAUMA

Trizgem & cribérios de ativacio

Trizgem |Vermelho, Laranja)
Flunogramas: 098 —Feridas; 100—Grands Trumatizma; 130—Queda; 136—TCE
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Apéndice IV — Acesso Intra-6sseo — Guia de Utilizaciao Pratica
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LISTA DE SIGLAS

AlO — Acesso Intra-6sseo

SU- Servigo de Urgéncia;
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INTRODUCAO

No ambito do estagio final realizado no Servico de Urgéncia (SU), foi detetada
a necessidade de informagdo sobre alguns dispositivos que podem ser
utilizados nos doentes na sala de emergéncia, como o Acesso Intra-6sseo
(AIO).

O acesso intra-6sseo é usado principalmente para garantir rapidamente um
acesso venoso quando ha algum retardo ou dificuldade para acesso venoso
periférico. Consiste em técnica de simples aprendizado e suas complicagcbes

sdo inferiores a 1%.(Lane & Guimaraes, 2008)

A pouca necessidade de aplicagao deste tipo de acesso venoso, leva a uma

insegurancga por parte dos profissionais no momento da sua utilizagao.

Partindo desta falha, e de forma a ajudar os profissionais neste momento, achei
relevante a elaboracido deste documento, fazendo referéncia aos beneficios da
utilizacao deste dispositivo, ao modo de utilizacdo do mesmo e seus principais
beneficios face a necessidade de obtencdao de um AIO. Perante isto, e apés a
execucao do mesmo, desenvolvi um poster ilustrativo (Apéndice | - Poster
Acesso Intra-6sseo) com informagao sobre a correta utilizagdo para que se

torne mais visual e pratico a sua utilizagao rapida em sala de emergéncia.
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ACESSO INTRA-OSSEO

O AIO é obtido através da puncao intra-6ssea de forma a obter um acesso a
circulagdo sistémica através da estrutura 6ssea do doente. E a primeira
alternativa apds a tentativa de colocagao de acesso venoso periférico ndo ser
eficaz, dando assim resposta a uma agao rapida a condi¢ao clinica do doente.
(Reche, Rosa, & Junqueira, 2018)

Esta via de acesso tem vindo a ser cada vez mais utilizada, em diversas
situagdes como, na sala de emergéncia, em paragens cardiacas, em doentes
de idade pediatrica e principalmente em situacbes onde o acesso venoso
periférico € dificil ou a situagao é critica. (Bradburn & Gill)Funciona como um
acesso rigido que nao é influenciado por estados extremos de hipovolemia e/ou

hipoperfusao. (Neto, Dias, & Velasco, 2016)

Podendo ser utilizado em diferentes locais de puncdo e com a mesma eficacia
em adultos e em criangas, € um acesso seguro a traves do qual a maior parte
dos farmacos utilizados em emergéncias pode ser administrado nas suas

doses habituais. (Lane & Guimaraes, 2008)

Adultos Criangas
Tibia Tibia
Maléolo medial Fémur
Esterno Umero
Crista iliaca Calcéaneo
Clavicula

Tabela 3: Locais de Pungdo Intra-Ossea (Lane & Guimardes, 2008)

O AIO pode ser utilizado para colheita de sangue para gasimetria como para
analise sanguinea comum, para perfusao de sangue e hemoderivados, solugao
fisiolégica para reposicdo da volémia em estados de choque. (Lane &
Guimaraes, 2008)
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Esta demonstrado que o plexo venoso dos ossos longos, onde pode ser
colocado o AIO, drena para a circulacdo central a uma taxa de perfusao

comparavel a de um acesso venoso central. (Bradburn & Gill)

O AIO nunca podera ser colocado num local com trauma ésseo, ou com trauma
proximal ao local de acesso ou num membro com pungéo para AlO prévio, pelo
risco de fratura do osso no local e podendo desenvolver um sindrome
compartimental. Pelo risco de proliferagdo de infecdo para o osso, provocando
osteomielite, também n&o sera possivel colocar o acesso num local com
infegédo. (Bradburn & Gill)

Podem ser utilizados diferentes tipos de materiais para obter o AlO. As agulhas
utilizadas podem ser de introducdo manual, com perfurador a mola ou
perfurador por forga elétrica. A velocidade de infusdo do acesso depende muito

do didametro e do tipo de dispositivo utilizado. (Neto, Dias, & Velasco, 2016)

Como complicagdo mais frequente surge o extravasamento que pode
acontecer quando nao existe penetracdo completa da cortical, penetracéo da
parede posterior da cortical, obstrugdo da agulha, orificio do cértex maior que o
orificio da agulha, penetragcado tangencial a parede cortical, fratura do osso
puncionado, deslocamento da agulha e ou excesso de pressdo durante a
infusdo. (Neto, Dias, & Velasco, 2016)

Outras complicagdes que podem surgir sdo a formagao de coagulos na agulha
de pungéo, mais raramente a necrose tecidular e o sindrome compartimental e
ainda celulite localizada e abcesso subcutdneo. A dor esta associada ao
aumento da pressao intramedular, o que ndo € um entrave ao uso do AlO, em

infusdes mais lentas ou em doentes inconscientes. (Lane & Guimaraes, 2008)

O AIO deve ser substituido até 24 horas apds a sua colocacgéo, pela sua
progressiva perda de eficacia e pelo aumento do risco de osteomielite e

embolia no local da pungao. (Lane & Guimaraes, 2008)

Para obter um AlO, deve ser seguido o procedimento para a sua colocacgao
(Neto, Dias, & Velasco, 2016):
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N o o ke b=

Posicionamento do paciente em decubito dorsal;

Imobilizagdo do membro;

lluminagao adequada;

Lavagem cirurgica das maos;

Colocacao de luvas estéreis;

Assepsia extensa do local de puncao;

Colocagédo de campos cirurgicos estéreis, protegendo a area do

procedimento;

8. Realizacao de infiltracdo com anestésico local;

9. Palpacao do local de pungédo 1 a 2 cm medial e 1 a 2 cm distalmentea

tuberosidade tibial;

10.Puncédo com agulha direcionada distalmente com pequena angulagao

(menos de 15°), evitando a cartilagem de crescimento metafisario;

11.Introducao lenta até sentir perda da resisténcia éssea e passagem pelo

cortex da diafise anterior (entrada no canal medular). Em alguns
dispositivos, podem ser necessarios movimentos rotacionais, outros
possuem perfurador elétrico ou mola que facilitam a introdugao da

agulha;

12.Remog¢ao do guia ou mandril;

13.0Observacdo da saida de conteudo da medula Ossea (aspecto de

sangue) ou aspiracdo do conteudo, o que confirma sua posigao
adequada. Nessa posi¢cdo, a agulha permanece com 0 mesmo
posicionamento, apesar de estar sem suporte, e podem-se infundir
pequenos volumes (5 a 10 mL de solugéo salina) com pouca resisténcia

e sem infiltrar o subcutaneo;

14.Lavagem da agulha com solugao heparinizada;

15.Conexao ao equipamento, a torneirinha ou ao polifix;

16.Fixacao da agulha e do equipamento;

17.Imobilizacao (com tala, se possivel) do membro puncionado;

18.Providéncia posterior de um acesso venoso (periférico ou central) e

remogao do acesso 0.
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Podemos confirmar que a agulha de pungéo esta colocada no local correto e
que atingiu o cortex do osso de acordo com os seguintes sinais (Lane &
Guimaraes, 2008):

Perda discreta de resisténcia 0ssea;
A agulha permanece na posigao “de pé€” sem suporte;

Pode-se aspirar medula éssea (semelhante a sangue);

B nh =

A infusdo de bolus de 5 a 10ml de solugéo fisioldgica com uma seringa,
resulta em minima resisténcia e ndo deve haver evidéncia de infiltracdo

subcutanea.

Apds confirmacado de correta colocagdo, o AIO deve ser fixado ao local de

insercao e protegido de traumas externos. (Lane & Guimaraes, 2008)

O procedimento acima referido sera o standard para a colocacdo do AlO. A
equipa de enfermagem deve conhecer o material disponibilizado na instituicao
de forma a seguir as indicagdes do fabricante para a utilizagdo do mesmo,

tendo sempre como base o procedimento basico.
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CONCLUSAO

Através da elaboracdo deste documento foi possivel compreender de uma
forma mais clara a utilizacdo e a necessidade da mesma do acesso intra-

0sseo.

Permitiu também um conhecimento aprofundado sobre a técnica e sobre o
material utilizado, desenvolvendo conhecimento sobre o0 mesmo e confirmando
gque € necessaria a manutencao do conhecimento sobre procedimentos e

matérias menos utilizados no dia-a-dia.

O Acesso Intra-Osseo é sem duvida um procedimento de simples aplicagéo e
que em situagdes de emergéncia pode ser bastante util para potenciar os
cuidados prestados ao doente em que nao € possivel a colocacido de um

acesso venoso periférico eficaz.
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APENDICE I- POSTER ACESSO INTRA-OSSEO
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/
ACESSO INTRA-OSSEO

Trabalho Realizado por: Catarina Vieira*

Enfermeira de Cuidados Gerais no Servigo de Ortopedia do Centro Hospitalar e Universitario do Porto; Estudante do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica com Especializagdo em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica pela Universidade Catolica Portuguesa /

O Acesso Intra-Osseo (AlO) é obtido através da puncgao intra-dssea de forma
a obter um acesso a circulacao sistémica através da estrutura 6ssea do
doente. E a primeira alternativa apds a tentativa de colocagdo de acesso

venoso periférico nao ser eficaz, dando assim resposta a uma acao rapida a

condicao clinica do doente.*

LOCAIS DE PUNCAO*

Tibia

Maléolo medial

Esterno

Sol11Nnav

Crista iliaca

Tibia
Fémur

Umero

MNalalaa

SYONVIYED

NAO COLOCAR AIO":

Local com trauma 6sseo;

Local com trauma proximal ao local de acesso;

Membro com puncgao para AlO prévio;

COLOCAGCAO DO ACESSO INTRA-OSSEO®

¢ Imobilizacdo do membro;

o Assepsia extensa do local de puncéo;

¢ Posicionamento do paciente em decubito dorsal,;

e Lavagem cirurgica das méaos e colocagao de luvas estéreis;

¢ Colocagao de campos cirurgicos estéreis, protegendo a area do procedimento;
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