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Resumo:

O presente relatorio retrata o processo evolutivo de aquisi¢do e desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias, para a prestagdo de cuidados especializados, a pessoa
adulta e idosa, com doenca grave e em situagdo critica, durante o contexto de estagio:
prestacdo de cuidados ao doente critico no pré-hospitalar ¢ em cuidados intensivos.
Percurso esse, orientado pela tematica, “O impacto dos cuidados especializados de
enfermagem na promogdo da qualidade de vida na pessoa em situag¢do critica”. Para a
caracterizacdo desta experiéncia, foi peremptorio a utilizagdo de uma metodologia
descritivo-reflexiva, para analisar e dar resposta as situagdes vivenciadas, a luz do melhor
conhecimento cientifico.

Em ambos os contextos o juizo critico imperou, permitindo a identificacdo de
situacdes problema, a sua analise e devida proposta de melhoria, em discussdo com os
pares. Situacdes desde a prestagdo direta de cuidados a gestdo de recursos e da qualidade.
Todo este processo dindmico ¢, de certa forma, narrado nos capitulos que se seguem,
evidenciando as escolhas realizadas, reflexdes, atividades desenvolvidas e competéncias
adquiridas. As oportunidades de intervencdo e de melhoria detetadas, prescreveram a
realizag@o de dois trabalhos pertinentes para a pratica e atuais, “A aplicacdo do National
Early Warning Score em contexto pré-hospitalar” e “Unidade de Cuidados Intensivos de
portas abertas” e que vao ser retratados posteriormente.

Descrevem-se, do mesmo modo, consideraveis aprendizagens transversais a todas
as areas de atuacdo: comunicac¢do de mas noticias, seguran¢a do medicamento, controle de
infecdo, estratificagdo de risco clinico, dotacdes seguras, gestdo da dor e gestdo de
recursos. Identificando em cada item, oportunidades de melhoria e o desenvolvimento de
estratégias de resolucdo de situacdes-problema, baseado na sustentacdo tedrica e reflexdo
entre pares. Partilha-se a cogitagdo sobre percurso construido, as implica¢des para a pratica

profissional e principais contributos individuais.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirurgica, Enfermagem de Cuidados

Criticos, Enfermagem Baseada em Evidéncias, Vulnerabilidade em Saude.






Abstract:

This report portrays the process that enabled the development of knowledge and
skills of specialized caregiving (towards adults and the elderly, in severe sickness and the
critically ill). This took place in two apprenticeships: care of the critically ill patient before
admittance to Hospital and in the Intensive Care Unit.

The whole journey was guided by the theme “The impact of specialized nursing
care in promoting quality of life in the critically ill patient”. To better characterize the
experience, the use of a descriptive and reflexive methodology became imperative. This
enables the analysis of the experienced situations in the light of current and accurate
scientific knowledge.

Critical judgment and discussion with piers was key in both contexts, allowing the
identification of problems, its analysis, and due plans for improvement. The situations
ranged from direct caregiving to resource and quality management. The following chapters
narrate this dynamic process, highlighting the choices that were made, reflections,
activities that were developed and acquired competencies. The detected opportunities for
improvement resulted in two pertinent and current essays, “The application of the National
Early Warning Score in prehospital context” and “ICU with open doors”. These are
portrayed later.

There were considerable learning moments throughout all the areas of care, such as
communicating bad news, medication safety, infection control, clinical risk stratification,
safe appropriations, pain management and resource management. Each subject offered the
opportunity for improvement and the development of problem-solving strategies, based on
theoretical support and reflection among peers. A reflection on the journey is shared,

its implications for professional practice, and main personal contributions.

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Critical Care Nursing, Evidence-Based

Nursing, Health Vulnerability.






“O que eu ndo consigo construir ndo consigo compreender”’

Richard Feynman
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1. Introducio

Compreender a vulnerabilidade como uma caracteristica fundamental da natureza
humana, comum a todos ¢ como uma dimensao da vida a qual ndo conseguimos escapar,
predispde-nos a capacidade de vermos o outro como um ser igualmente fragil (UNESCO,
2013). Esta visdo do outro, como um ser que necessita de cuidados, molda as nossas
relagdes interindividuais, intervém sobre a nossa forma de agir, incutindo o sentido de
responsabilidade e de solidariedade.

Viver, é expormo-nos a uma panoplia de influéncias que podem ser uma ameaga a
nossa integridade fisica e psiquica, todos nds estamos confrontados com a possibilidade de
doenga e de incapacidade (Messman, 2008). Quando essa possibilidade se concretiza,
deparamo-nos perante uma situacao de agressdo a nossa integridade, podendo afetar um ou
mais 6rgdos vitais, cursar com perda de satide ou até ameagcar a vida. Esta situagdo critica,
com faléncia, ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢des vitais, obriga a uma
assisténcia imediata. Assisténcia essa, que deve ser devidamente qualificada, objetivando a
resposta as necessidades identificadas, a prevencao de complica¢des e mitigando eventuais
inabilidades.

Adquirir conhecimentos especializados, numa 4rea clinica especifica, que permitam
uma elevada qualidade de decisdo e de competéncias clinicas ¢ uma mais valia para os
profissionais de saude, para os nossos doentes e para a Enfermagem enquanto disciplina e
profissdo (Lopes et al., 2018). Este documento surge portanto, enquadrado no processo de
aquisicdo de competéncias especializadas, visadas no 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica, da Universidade
Catolica Portuguesa, do Instituto de Ciéncias da Satde do Porto.

O terceiro, e ultimo semestre, deste curso, tem como unidade curricular o Estagio Final e
Relatorio, correspondendo a um total de 750 horas de trabalho e equivalem a 30 créditos,
sendo que, 360 dessas horas, sdo de contacto, 20 de seminarios, 20 de orientagdes tutoriais
e as restantes 350 sdo de trabalho individual. O tempo estabelecido para contacto foi

distribuido de forma equitativa entre os dois locais de estagio selecionados. Em ambos a
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tutoria ficou atribuida a um enfermeiro especialista e/ ou mestre em Enfermagem Médico-
Ciruargica e orientados pela Prof. Doutora Patricia Coelho.

As opgdes de estagio tiveram em conta a experiéncia profissional adquirida até aos
dias atuais e a necessidade sentida em a complementar com outros contextos de trabalho. O
primeiro modulo de estagio, desenvolveu-se no ambito da prestacdo de cuidados ao doente
critico em contexto pré-hospitalar desde 10 de Setembro a 3 de Novembro de 2018. Foi a
minha principal aposta em termos de escolha de locais de estagio por, inicialmente,
considerar que fosse o que trouxesse os maiores contributos para a minha aprendizagem,
algo que sofreu algumas mudangas de opinido ao longo do estagio e que descrevo nas
limitagdes encontradas neste percurso. O segundo modulo, no periodo definido desde dia 5
de Novembro de 2018 até 4 Janeiro de 2019, teve lugar numa unidade de cuidados
intensivos polivalente, considerada um centro de referéncia ECMO, num dos maiores
hospitais da regido Norte, com excelente classificagdes no ranking dos melhores hospitais
do pais, dai minha escolha para local de estagio. Cada modulo teve uma carga horéria total
de 180 h.

Ao doente critico ha uma crescente complexificagdo dos cuidados de saude que lhe
sdo prestados e a necessidade de redefinicdo dos focos de atencdo e de atuagdo com o
objetivo de potenciar as estratégias de gestdo, produtividade e capacidade de resposta aos
desafios que se impde a nossa pratica profissional. Face aos processos de vida e aos
problemas de saide que se manifestam, os enfermeiros especialistas assumem
responsabilidades acrescidas e uma capacidade de atuacdo diferenciada.

O estagio, enquadra-se no processo formativo do enfermeiro especialista ao
possibilitar a transformacdo das experi€ncias em competéncias especializadas, recorrendo
a analise critica e reflexiva das observagoes, atividades desenvolvidas e a evolugdo do
conhecimento cientifico. A elaboragdo prévia, de objetivos individuais, com a salvaguarda
de poderem sofrer altera¢des, de acordo com as experiéncias que seriam vivenciadas, as
caracteristicas dos devidos contextos e as sugestdes realizadas pelos participantes neste
percurso académico, possibilitou uma aprendizagem motivada pelos interesses pessoais e
garantiu ndo apenas o zelo na aprendizagem como também a responsabilidade por este
processo.

Os enfermeiros representam os elementos da equipa multidisciplinar que passam
mais tempo junto do doente sendo, de um ponto de vista pessoal, os que tém mais

oportunidades para imputar um impacto sobre a qualidade de vida do alvo dos seus
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cuidados. Enquanto especialista essas oportunidades de interven¢do potenciam-se, pela
aquisi¢ao de um olhar aprimorados e perspicaz adquirido durante este processo académico.

Este relatorio cumpre entdo, o objetivo major de reflexdo global do processo
desenvolvido até ao presente dia, demostrando as reflexdes desenvolvidas, assim como a
descrigdo das atividades implementadas e as competéncias adquiridas na area de
especializa¢do. Relatando ainda as oportunidades de melhoria identificadas e as propostas
efetuadas.

Apbés uma breve descricdo das opgdes de estagio, optei por estruturar este
documento em fun¢do dos objetivos tragados para este percurso onde, em cada um deles,
demonstro as principais reflexdes realizadas, perante as quais foram desenvolvidas
algumas atividades, devidamente sustentadas pela revisdo da literatura, e identificadas
oportunidades de melhoria. Este processo surge ainda com o objetivo de aquisi¢do de
competéncias especializadas que também se evidenciam.

Concluo o relatério com uma andlise transversal a todo este periodo e processo,
onde exponho as implica¢des para a minha pratica profissional doravante, os contributos
que deixei nos locais que me receberam e as principais limitagdes que se fizeram sentir.
Ainda, em apéndice, sdo apresentados, na integra, os trabalhos que foram realizados no

ambito dos dois estagios.
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2, Contextualizagdo dos locais de estagio

A escolha dos locais de estagio recaiu sob uma analise do meu percurso
profissional, nos servigos de reanimacdo de grandes queimados e reanimacdo polivalente
de Marselha, e em Portugal no Bloco Operatorio, assim como o percurso académico feito
até hoje e por considerar que os servigos selecionados seriam suficientemente estimulantes
e exigentes, permitindo a aquisi¢do das competéncias almejadas.

O enfermeiro de emergéncia extra-hospitalar detém um conhecimento concreto e um
pensamento sistematizado, reflexo de uma pratica profissional baseada na evidéncia. Esta
forma de atendimento promove um tratamento integral, oportuno e de qualidade nos
dominios da disciplina, da profissdo ¢ da emergéncia extra-hospitalar. Em contexto de
ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV), exerce as suas fungdes com autonomia e
exigéncia, sobre si recaindo a responsabilidade da avaliacdo e decisfo atendendo, em
qualquer circunstancia, aos principios legais, éticos e a Deontologia profissional. Estas
condi¢des de trabalho promovem a aquisicao e desenvolvimento de varias competéncias e
uma grande diversidade de conhecimentos o que torna este local de estagio rico em
experiéncias (Ordem dos Enfermeiros (a), 2018).

O atendimento pré-hospitalar implica providenciar, muitas vezes, cuidados criticos com
recursos limitados e em contextos fisicos desafiantes, ter uma metodologia de abordagem
bem estruturada, capacidade de estabelecer prioridades, uma capacidade de andlise das
situagdes bem desenvolvida, estratégias de comunicagdo adaptadas a cada situacdo e uma
elevada capacidade técnica e humana de resposta. A selegdo deste local foi feita por o
considerar um elemento extremamente importante para enriquecer a minha experiéncia
profissional e como uma oportunidade de adquirir competéncias que no meu ambito
profissional ndo teria oportunidade, para poder por em pratica conhecimentos adquiridos
em formagdes académicas, para sair do conforto da prestagdo de cuidados em meio
hospitalar e experienciar a necessidade de deter conhecimentos, habilidades e atitudes
proprias para a execugdo cuidados de enfermagem em meio extra hospitalar em situagdes

de emergéncia e analisar os cuidados com as normas de seguranga.
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Ao doente critico hd uma crescente complexificacdo dos cuidados de satide que lhe
sao prestados, para além das técnicas de monitorizagdo ¢ tratamento, ha uma necessidade
de se redefinir quais sdo os focos de atencdo e de atuagdo com o objetivo de potenciar as
estratégias de gestdo, produtividades e capacidade de resposta ao desafios que se vao
impondo ao longo da nossa pratica profissional. Ndo basta ser bom tecnicamente, os
avangos cientificos que se fazem reiteram a necessidades da qualidade humana nos
profissionais de saude. A qualidade do processo assistencial ¢ um processo extremamente
complexo que envolve também desenvolvimento profissional individual, que ¢
fundamental para a assisténcia ao doente nas sua globalidade.

A ultima etapa, numa unidade de cuidados intensivos polivalente de um hospital
central do Norte do pais, teve uma componente afetiva muito importante por considerar
que se trata de um local privilegiado para a prestacdo de cuidados e onde a busca pela
exceléncia tem de ser continua, tendo também o potencial para demostrar o impacto dos
cuidados de enfermagem de qualidade. De forma a terminar este ciclo de estudos com a
area de enfermagem que mais me motiva, os cuidados intensivos, optei por fazé-lo numa
unidade hospitalar que estivesse integrada num Hospital Central e Universitario,
considerado como um centro de referéncia para diversas areas, nomeadamente a que
motivou a escolha do servigo em questdo. Foram varios os critérios que levaram a esta
escolha: por ser o centro de referéncia em ECMO, pelas caracteristicas sociodemograficas
da populacdo e abrangéncia do proprio hospital, pela sua polivaléncia e por ser um servigo
que investe na evolucdo da profissdo de Enfermagem.

Melhorar a qualidade dos servigos de satide que sdo prestados ¢ uma necessidade
europeia, assim como o aumento da eficacia dos sistemas de satde e a redugdo dos seus
custos, estas sd0 as metas que estdo na base da implementacao de estratégias que garantam
ndo sé os resultados como a sua sustentagdo ao longo do tempo. Assim sendo, a 9 de
Marco de 2011, foi emitida uma Diretiva da Unido Europeia, que encoraja os estados
membros a criarem centros de referéncia nacionais, ao qual o nosso Sistema Nacional de
Satde deu resposta em Agosto do mesmo ano, com a criagdo de um grupo de trabalho. Em
2014, fruto desse trabalho, ¢ emitida a Portaria n°194/2014 que estabelece a defini¢do de
centro de referéncia, os seus objetivos, os seus deveres e obrigagdes, principios de
funcionamento, processo, formalizagdo e critérios de reconhecimento e outras
consideragdes sobre a Comissdo Nacional para os Centros de Referéncia.

Transportando o que é definido como Centro de Referéncia nessa mesma portaria,

como fundamentagao para a eleigdo deste local de estagio, pode-se entdo declarar que é um
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local onde se prestam cuidados de satide de elevada qualidade em situagdes clinicas
complexas e com a capacidade de produzir evidéncia cientifica na sua area médica.
Atendendo ao paradigma europeu e 4 sua classificagdo das unidades de cuidados
intensivos (UCI) por niveis, a unidade em questdo ¢ uma de nivel I1I (Penedo et al, 2013).
Os doentes aqui admitidos sdo aqueles cuja condigdo clinica exige a concentragdo especial
de meios técnicos e profissionais, altamente diferenciados, assim como uma equipa de
enfermagem que esteja 4 altura do desafio, altamente qualificada na sua area de atuagdo,
garantindo os mais elevados padroes de qualidade ¢ em conformidade com a evidéncia
clinica disponivel. O que corresponde ao local mais adequado para desenvolver atividades
de forma a dar resposta aos objetivos tragados inicialmente e para a aquisicdo de

competéncias especializadas no contexto de doente critico.
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3. Objetivos, Atividades e Competéncias Desenvolvidas para cuidados

especializados de enfermagem na promocéao da qualidade de vida no doente critico

A evolugdo tecnoldgica, reitera alteragdes constantes e considerdveis ndo sé nas
necessidades percepcionadas, como também na exigéncia de qualidade em todos os
sectores. Sendo a satde, o sector que mais depende de recursos humanos qualificados, ¢
inegavel a caréncia e a obrigatoriedade de investimento permanente na qualificacdo dos
seus profissionais.

Nos tempos que correm, a enfermagem depara-se com responsabilidades
acrescidas, com tomadas de decisdo cada vez mais complexas e com a imposi¢do de
cuidados de satde eficazes. Para dar resposta a estas solicitagdes ¢ imperativo que se
produzam conhecimentos aprofundados em dominios especificos de enfermagem.

E aqui que se enquadra o Enfermeiro Especialista em Médico-Cirargica que, para
além da sua area de atuagdo em multiplos contextos, tem ainda um conhecimento
aprofundado num dominio especifico da enfermagem, uma elevada capacidade de
julgamento clinico ¢ de tomada de decisdo relativamente a um campo de intervengdo face
aos processos de vida e aos problemas de saide que se manifestam. Ele assume um papel
consideravel na educagdo, orientagdo, aconselhamento e lideranga, sem nunca negligenciar
a sua responsabilidade na area da investigacdo e producdo de novos conhecimentos
(Ordem dos enfermeiros (b), 2018).

Considerando o Regulamento n°429/2018, publicado em Diario da Republica a 16
de Julho de 2018, onde o mesmo atende a vasta abrangéncia da especialidade Médico-
Cirurgica e onde se reconhece a necessidade de especificar as competéncias de acordo com
o alvo e contexto das nossas atividades, e correspondendo ao plano de estudos do curso
previamente apresentado, a area de intervencdo por mim escolhido enquanto futura
enfermeira especialista é a area de intervencdo por mim escolhida, é a pessoa em situagao
critica. Incorporando sempre que plausivel, dominios de competéncia de outros campos de
intervengao.

Assim sendo, irdo ser apresentados o0s objetivos tragados onde,

25



individualmente, se expde as atividades desenvolvidas, as reflexdes que permitiram
partilhas entre pares e tutores, e as competéncias adquiridas, tendo como base o
Regulamento n°® 429/2018, referente as competéncias especificas do EEMC, e o
Regulamento n°® 140/2019, que regula as competéncias comuns dos enfermeiros

especialistas.

3.1. Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia orgénica.

O exercicio profissional de enfermagem concentra-se essencialmente no cuidado a
pessoa, grupos, familia e comunidade. Cuidados que tém como base conhecimentos
originarios da disciplina de enfermagem e que sdo realizados a uma e por uma pessoa,
estabelecendo uma relacdo de respeito e profissionalismo. Cuidar, est4 relacionado com a
manutenc¢do das funcdes vitais, a elementos afetivos, relacionais, éticos e sociais, centrados
na pessoa de uma forma personalizada e com uma visao holistica (Marques, 2002).

Desenvolver uma pratica segura, profissional e ética, ¢ um dos objetivos da
realizacdo deste investimento académico, assim como conhecimento no dominio ético-
deontologico, que me permita uma avaliagdo sistematica das melhores praticas e das
preferéncias do doente, uma pratica que respeite os direitos humanos e que assuma a
responsabilidade de gerir situagdes potencialmente comprometedoras para os doentes.
James Smurl (1988), faz uma consideracdo muito ajustada do que é a tomada de decisdo
ética, refere-a como um processo que envolve competéncia e arte. A forma, a vontade ¢ a
dedicagdo como cuidamos do outro, determina o nosso percurso profissional e a nossa
relacdo com o doente ¢ a sua familia, ¢ mais do que algo que se ensina, mais do que algo
que se aprende, ¢ um imperativo moral que fundamenta o exercicio de Enfermagem na
defesa e preservagdo da dignidade da pessoa (Vieira, 2017).

Na nossa pratica diaria ndo podemos desconsiderar a importancia do respeito dos
principios éticos que estdo relacionados com os cuidados de saude: a justica, a autonomia,
a beneficéncia, a ndo maleficéncia e a responsabilidade. Segundo a deontologia kantiana
todas as pessoas sdo merecedoras de respeito, independentemente de quaisquer outras
condig¢des, consideragdes ou circunstancias.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica, para além de ser um
elemento com as devidas competéncias para atuar em multiplos contextos, tem ainda um

conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem, uma elevada
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capacidade de julgamento clinico e de tomada de decisdo relativamente a um campo de
intervengdo e face aos processos de vida e aos problemas de satide que se manifestam
(Ordem dos Enfermeiros (b), 2018). A evidéncia para além de corroborar o impacto
positivo da especializacdo, identifica também: ganhos em satide para os clientes, para as
institui¢cdes e para os profissionais de saude, ou seja, melhora os indicadores de satde, de
gestdo, de eficiéncia e ainda a melhoria dos indices de satisfagdo (Lopes et al., 2018).

Prestar cuidados de exceléncia e especializados, em contexto de doenga critica, €
algo complexo e que requer a consciencializagdo das necessidades sentidas pelos doentes
nestas circunstancias. Ter a capacidade de intervir e dar resposta a essas mesmas
necessidades € algo bastante significativo na prevengdo de experiéncias traumatizantes ¢ na
prestacdo de cuidados centrados no doente (Aro et al., 2012).

Para dar resposta ao objetivo definido, garantindo a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, a prestagdo de cuidados a pessoa, a antecipagdo da instabilidade
e risco de faléncia organica, gerindo a dor e o bem-estar de forma diferenciada e
prevenindo complica¢bes, identificando os problemas potenciais e prescrevendo
intervengdes de enfermagem especializadas face aos focos de instabilidade, foram
desenvolvidas algumas atividades, recorrendo a estratégias de observacdo, revisdes
bibliograficas e intervengoes.

Durante o contexto de prestagdo de cuidados em ambiente extra-hospitalar foi
notéria a aplicagdo da observagdo sistémica e sistematizada do doente e de todos os
aspetos envolventes a prestacdo de cuidados. Foram momentos de aprendizagem muito
importantes e algo que é transversal a todos os contextos de prestacdo de cuidados. Uma
avaliagdo sistematizada assegura a identificagdo de condi¢des de risco de vida ¢ o seu
tratamento prioritario. Para além disso, a avaliacdo precisa dos doentes ¢ uma das
competéncias mais importantes dos enfermeiros que exercem fungdes em contexto pré-
hospitalar e permite ainda definir se € uma vitima critica ou nao critica (INEM, 2012).

A comunicagdo, durante a abordagem a vitima, tratamento, transporte e transmissao
de dados a equipa que recebe o doente é uma competéncia fundamental ¢ também
transversal. E uma atividade que deve ser realizada de uma forma estruturada, pensada e
consciente. Para além disso, ¢ uma ferramenta essencial em Enfermagem e esta presente
em todas as agdes que desenvolvemos junto do doente ¢ da sua familia.

Define-se, comunicacdo terapéutica, como aquela que ¢ estabelecida entre o
enfermeiro e o doente com o objetivo de identificar e dar resposta as suas necessidades,

fomentando sentimentos de confianga, seguranca e satisfacdo reciprocos (Pontes et al.,
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2008). Vieira (2017) refere, de uma forma soberana, que o enfermeiro presta cuidados em
todo o ciclo vital da pessoa, seja ela saudavel ou doente, mas que a principal arma
terapéutica somos nés ¢ as relagcdes que estabelecemos com aqueles que carecem dos
nossos cuidados.

Para a pratica de cuidados especializados, ¢ fundamental o desenvolvimento de
competéncias comunicacionais indispensaveis a prestacdo de cuidados, verbal ou nao-
verbalmente. Assim sendo, e atendendo ao Regulamento n® 429/2018 da OE, que prevé
que o Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica (EEMC), tenha a capacidade de
estabelecer relagdes terapéuticas eficazes, tanto com o doente como com a sua familia, e
recorra a técnicas de comunicagdo adequadas. Durante os estagios, desenvolvi
conhecimentos sobre técnicas de comunicagdo, com o doente, a sua familia e com a equipa
multidisciplinar.

Recorrendo ao material didatico fornecido no inicio do estagio extra-hospitalar,
procurei por em pratica os aspetos facilitadores da comunica¢do durante a abordagem a
vitima, comportamentos de escuta ativa, empatia, ter consciéncia das minhas expressoes
corporais, postura corporal ¢ o meu comportamento visual, adequar os meus gestos,
moderar o recurso ao toque e adaptar a aparéncia ao ambiente de prestacdo de cuidados
(INEM, 2012).

Transmitir més noticias, ¢ algo frequente no contexto de prestacdo de cuidados
extra hospitalar, e representa-se como um tarefa complexa, que exige mais habilidades do
que a simples comunicagdo verbal. E uma interagdo complexa, onde néo se pode estimar o
peso, o impacto que a ma noticia terd até se ter determinado as expetativas e a
compreensdo da situagdo, por parte e quem as recebe.

O exercicio comunicacional de mas noticias esta bem definido e bem trabalhado, na
situagdo dos doentes oncologicos, a questdo que ponderei foi sobre o que podemos
aprender com a experiéncia desenvolvida neste contexto de trabalho que possa enriquecer
e melhorar as praticas pré-hospitalares nestas situagdes dificeis e por vezes, complexas. O
protocolo SPIKES, descrito por Baile et al. em 2000, para a transmissdo de mas noticias,
poderia ser uma ferramenta valida a aplicar. Ele é composto por seis etapas onde se
pretende dar resposta aos objetivos mais importantes da transmissdo de més noticias, sendo
eles, a recolha de informagdes sobre o doente em questdo, transmitir essas informagoes,
providenciar suporte e desenvolver um plano para o futuro. Cada letra da mnemonica

SPIKES, corresponde a uma etapa do protocolo, que passo a descrever brevemente.
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A primeira etapa, o S, Setting Up the Interview, considera a preparacao da
entrevista, o ensaio mental do momento, preparando-se tanto para os sentimentos que
podera vir a sentir ou a sua reagdo a resposta emocional de quem recebe as mas noticias. O
local onde elas sdo transmitidas também tem um impacto muito importante para a sua
receptividade, aqui devemos procurar ter privacidade, envolver pessoas importantes,
sentar-se, recorrer & comunicagdo ndo verbal e ter em aten¢do as interrupgdes. A segunda
etapa, o P, Perception, refere-se a avaliagdo da percepgdo do receptor da noticia, ou seja,
recorrermos a perguntas abertas para determinar o que foi percebido da situagdo, e a partir
dai, corrigimos informag¢des ¢ moldamos a ma noticia para melhor compreensdo e
aceitacdo. O I, Invitation, a terceira etapa, corresponde a uma troca de informagdo, mas
atendendo ao que o receptor quer ouvir, disponibilizando-se para esclarecer ou fornecer
mais informacdes mais tarde de assim o desejar.

Dar conhecimento e informa¢do ao doente, faz parte da quarta etapa, K,
Knowledge, preparar a chegada das mas noticias, com o intuito de diminuir o impacto
inicial e para facilitar o processamento da mensagem, por exemplo, iniciar a frase na
negativa, recorrer a vocabulario ndo técnico, evitar palavras extremistas e fragmentar a
informagdo, verificando periodicamente a compreensdo de cada informacdo dada. A
penultima etapa, E, Emotions, ¢ o momento onde se procura explorar ¢ responder as
emocodes, podendo elas terem uma grande variabilidade individual. Perante esta situacao,
quem comunica a ma noticia, pode ter uma resposta afetiva, resposta essa que consiste em
quatro etapas. A primeira ¢ a observacdo da resposta emocional, a segunda ¢é a
identificacdo da emocdo sentida, terceira, identificacdo da razdo da emocao sentida e por
ultimo, depois de ter dado tempo para a expressdao de sentimentos, relacione a emogao ao
seu motivo numa frase. Estratégia e Resumo, S, Strategy and Summary, sdo a tltima etapa
deste protocolo, ¢ ajuda a lidar com os sentimentos futuros (Baile et al, 2000).

O intuito desta descricdo foi facilitar a compreensdo de que, aplicar este protocolo,
na sua plenitude, em meio pré-hospitalar ¢ uma meta demasiado abrangente para os
condicionalismos impostos pelas caracteristicas laborais no proprio ambiente e pela
fugacidade que impera em determinadas circunstancias. No entanto, embora parcelado, foi
possivel observar a aplicacdo de algumas das suas etapas. A avaliagdo da percecdo e a
preparacdo da transmissdo das mas noticias foram as que mais eram utilizadas.

Um dos objetivos estratégicos para melhorar a seguranca dos doentes, atendendo a
que as falhas na comunicagdo representam 70% dos eventos adversos em satde, é o

aumento na seguranca da comunicacdo. A transi¢do de cuidados de satde, como acontece
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quando ha a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informacdo, nos
transportes inter-hospitalares, intra-hospitalares ou apos o transporte de um doente a uma
instituicdo de satide depois da sua estabilizagdo em meio pré-hospitalar, pretende-se que
seja um momento que permita a manutencdo da continuidade dos cuidados e a sua
seguranga. Estes momentos, de transmissdao de informagdo entre profissionais de saude,
pretendem-se que sejam conduzidos de forma precisa, completa e compreendida, ou seja,
pretende-se uma comunicagao eficaz.

Com este objetivo com foco, foi criada a mnemoénica ISBAR, uma recomendagao
para a padronizagdo da comunicagdo, promovendo a seguranga do doente durante a
transicdo de cuidados de satde, I (identificagdo dos intervenientes, do doente ¢ do local
onde se encontram), S (situa¢do atual e descricdo do que motivou a necessidade de
cuidados), B (antecedentes e descrigdo de achados clinicos, de enfermagem e outros
aspetos relevantes para o processo de tratamento), A (avaliagdo, informagao sobre o estado
do doente, terapéuticas instituidas, qual foi a estratégia de tratamento implementada e se
houve alteragdes do estado de saude), R (recomendagdes e qual foi o plano terapéutico
implementado a situagdo clinica do doente) (Dire¢do Geral de saude, 2017). Foi seguindo
esta norma que a comunicacdo na passagem de dados ao CODU era feita, assim com na
chegada ao hospital, aos colegas que recebiam o doente na unidade hospitalar.
Efetivamente, ter um método para a transmissdo de dados facilita a organizacdo da
informacdo a transmitir e o decremento de informagdes que sdo esquecidas.

A promog¢do do respeito pela preservacdo da privacidade do doente ¢ a sua
autodeterminagdo, foi uma das atividades observadas e desenvolvidas durante ambos os
contextos de estagio. Ao contrario do que seria expectavel a protecdo da dignidade do
doente, a sua privacidade, intimidade e o seu direito de tomada de decisdo relativamente
aos assuntos a si respeitantes, foi sempre atendida, em todos os meios, em todas as
circunstancias possiveis, ao contrario do que foi visto em estagios anteriores,
nomeadamente em servigo de urgéncia. A correta avaliacdo inicial do doente, do ambiente
e da situag@o, permitiu-nos tomar boas decisoes éticas, por exemplo, numa situagdo de
indisposicao de um adulto, do sexo masculino, na via publica, com antecedentes de risco
cardiovascular, ap6s uma situacdo de vomito, mas consciente, orientado, com alguma
palidez facial mas que a esposa referia como sendo o seu normal, o protocolo preconiza a
realizacdo de um electrocardiograma, no entanto, atendendo a que foi uma ativagdo de
VMER, e a proximidade dos bombeiros dos local, aguardamos a chegada da ambulancia

contrariamente a despir o idoso na via publica e ao frio. Outro aspeto, foi o respeito pelo
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corpo em situagoes de obito e o respeito pela familia, demonstrando sempre uma atitude
profissional e disponivel.

Uma das preocupagdes principais no atendimento ao doente critico é assegurar uma
intervenc¢do precisa e eficiente as necessidades detetadas, nesse sentido, avaliei os focos de
instabilidade ¢ pude intervir sobre eles, aplicando os conhecimentos cientificos de forma a
contribuir para a melhoria dos cuidados prestados. Com o objetivo de minimizar o impacto
negativo que a situagdo critica tem sobre o doente e a sua familia, antecipando todo o dano
possivel que possa ser evitado e planeando os cuidados de uma forma antecipada.

Atendendo a esta preocupacdo e 4 solicitacdo da realizacdo e apresentagdo de um
tema a escolha, que se enquadrasse no ambito das fungdes exercidas em contexto pré-
hospitalar. A escolha deste tema recaiu sob os sistemas de reconhecimento precoce da
deterioragdo de doentes, nomeadamente na vertente pré-hospitalar. Estes sistemas, para
além do que as evidéncias demonstram a nivel de antecipagdo de cuidados, podem ainda
servir como ferramentas de monitorizacdo da qualidade dos cuidados especializados
prestados (Akbar et al., 2016).

O reconhecimento precoce da deterioragdo clinica, seguido por uma agdo rapida e
eficaz, pode minimizar os resultados adversos e diminuir o nimero de intervencgdes
necessarias para estabilizar os doentes cuja condi¢do se deteriora (Calzavacca et al., 2010;
Hoikka et al., 2018; Zografakis-Sfakianakis et al., 2018).

O instrumento escolhido foi o National Early Warning Score, por ser um score
validado para Portugal e por ser uma ferramenta que ird ser integrada na avaliagdo do
doente no pré-hospitalar pelo INEM. O NEWS ¢ uma ferramenta de estratificacdo de risco
clinico que se baseia nos Track and Trigger Systems, um termo universal que representa
ferramentas clinicas que classificam as observagdes fisiologicas e medi¢des de parametros,
com o intuito de desencadear uma resposta de escalada terapéutica (Hodgson et al., 2018).

Com a pesquisa bibliografica realizada, sdo varias as possibilidades de intervencao
que podemos retirar deste instrumento. Pode ser utilizado para avaliacdo da qualidade de
intervengdo em contexto pré-hospitalar, pode refletir a necessidade de ajustar protocolos
ou medidas de intervengdo. E uma linguagem comum e tnica para definir a gravidade de
doentes quer em ambiente intra-hospitalar quer extra-hospitalar. A partir desta, podem ser
criados fluxogramas de intervengdo, que permitiria mais autonomia ao enfermeiro de pré-
hospitalar, nomeadamente ao enfermeiro de SIV, sem retirar o seu julgamento clinico ou
experiéncia profissional. Outro beneficio deste score, que considero com extremo

potencial, mas que ainda carece de bastante investimento de investigacdo, € ser um recurso
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para o encaminhamento, ou ndo, dos doentes e nos casos de risco elevado, admiti-los
diretamente em UCI ou intermédias (Abbott et al, 2018).

A existéncia de uma resposta de intervencao pré-definida é um elemento chave para
0 sucesso e objetivo desta ferramenta e permite assegurar o tratamento pronto e atempado,
devendo ser utilizado como um adjuvante na decisdo clinica. O NEWS tem a capacidade
de permitir o planeamento das necessidades de recursos humanos de acordo com o grau de
risco de deterioragdo identificado e também pode ser utilizado como um potente
instrumento de investigagdo sobre o impacto das intervengdes, qualidade de cuidados e
resultados clinicos da sua utilizagdo. Mas toda a descri¢do deste instrumento, todas as
vantagens, limitagdes e sugestdes podem ser consultadas no trabalho realizado ¢ que se
encontra em apéndice (Apéndice I).

Os enfermeiros das unidades de cuidados intensivos identificam os cuidados aos
seus doentes como um processo holistico e multidimensional que envolve cuidados fisicos
e técnicos especializados em combinacdo com o cuidado emocional (Beeby, 2000; Wilkin
& Slevin, 2004). O recurso, cada vez mais indispensavel, da tecnologia, representa um
desafio importante para se manter o foco na humanizag¢ao dos cuidados (Wilkin & Slevin
2004, Almerud et al. 2008).

Recordando a minha experiéncia profissional, ¢ de evidenciar o valor dado a
manutengdo do estado de consciéncia do doente, e a evolugdo que se tem vindo a verificar
na tentativa de nos tornarmos o menos invasivos possiveis enquanto providenciamos o
tratamento necessario. Para mim, esta ¢ uma das maiores evolugdes na prestacdo de
cuidados ao doente critico que ja presenciei em tdo pouco tempo e ¢ extremamente
gratificante enquanto participante neste processo.

O funcionamento do nosso corpo, essencialmente do nosso cérebro sempre foi algo
que me fascinou, algo que me levantou questdes e que para mim tem um carisma muito
proprio. Prestar cuidados a doentes neurocriticos ¢ uma experiéncia extremamente
enriquecedora, tal como tive a oportunidade de o fazer anteriormente. Durante esse
periodo, foram varias as pesquisas feitas relacionadas com a neurofisiologia, a gestdo do
doente neurocritico e neuroanestesia, no entanto houve um livro que realgou entre
literaturas académicas, que foi o de Anténio Damasio, o “Livro da Consciéncia”, e que
neste contexto faz me sentido abordar e citar, até porque dizer por outras palavras o que foi
tdo bem expresso, ¢ tirar o sentido do que faz sentido. No seu livro apresentam-se
afirmacodes tdo incriveis e tdo verdadeiras como: “poucos sdo os constituintes do nosso ser

tdo espantosos, fundamentais e aparentemente misteriosos como a consciéncia” (Damasio,
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2010, pag. 20), “na auséncia de consciéncia, a visdo pessoal suspende-se, ndo temos
conhecimento da nossa existéncia e ndo sabemos se existe mais alguma coisa”, “olhamos
para a consciéncia como coisa garantida porque é tdo disponivel, por ser tdo simples de
usar, tdo elegante nos seus aparecimentos e desaparecimentos diarios” (Damasio, 2010,
pag. 21). Estas cogitagdes fazem-me valorizar os avangos que temos conseguido nesta area
e apreciar a simplicidade.

Poucos estudos existem sobre o controle da dor em ambiente pré hospitalar, ¢ a
maior parte deles foca o alivio da dor ja no servico de urgéncia. Esta realidade comprova
um gap da prestagdo de cuidados e evidencia um dos pontos de melhoria por mim
considerados, a avaliacdo e o controle da dor. Aspetos esses que devem ser uma prioridade
na prestagdo de cuidados no ambiente supracitado, resultando numa melhoria dos
resultados clinicos tais como, a diminui¢do dos niveis de ansiedade e menor taxa de
incidéncia de respostas fisiologicas adversas (Parker, 2015) atuando, do ponto de vista de
enfermagem, de uma forma preventiva no aparecimento de complicagdes numa abordagem
humanizada do cuidado.

Durante o estagio, presenciei situagdes em que, apesar da existéncia recursos para
gestdo da dor e da sua aplicagdo ser pertinente, a sua execugdo era nula ou incompleta. E
facto que a avaliacdo da dor era realizada sistematicamente, através da escala numérica ou
da de faces, no entanto, em diversas manifestagdes algicas, ndo eram administrados
quaisquer tipos de analgésicos, noutras, ndo era considerado o conceito de analgesia
multimodal, nem medidas ndo farmacolédgicas para o alivio da dor. A titulo de exemplo,
num membro superior que apresentava sinais de fratura fechada como edema,
deformidade, diminui¢do de funcdo e dor (INEM, 2013) ndo foi realizada a imobilizagao
do mesmo, foi sim realizada analgesia endovenosa com um opidide forte, mas ndo o
suficiente para aliviar as queixas da vitima. Isto também, devido ao medo de provocar
alteracdo do estado de consciéncia e impedisse a correta avaliagdo de uma eventual
degradacdo do estado neurologico, atendendo a que a causa do traumatismo foi uma queda
de altura desconhecida.

Uma vez mais, Parker (2015), salienta a vital importancia da consciéncia e
implementagdo dos protocolos analgésicos, mas menciona que uma das razdes de uma
analgesia inadequada prende-se com dificuldades durante a avaliacdo da dor ou com a sua
percepcdo da mesma.

Outra situacdo, que me fez refletir foi a de, numa dermabrasdo facial, apos queda

no alcatrdo provocada por embate em veiculo, sem lesdes major, € com analgesia de grau 1
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administrada, mas com queixas intensas da lesao da face, ndo foi proposto nada para alivio,
até porque para tratamento de feridas o material é escasso. No entanto, fiquei a refletir
sobre esta situacdo algum tempo, pela incapacidade aparente de proporcionar alivio a esta
doente, embora tarde, lembrei-me que poderia ter utilizado a lidocaina em gel, utilizado
para lubrificar as sondas, ¢ aplicado na ferida. Tal como indica a bula da lidocaina pomada,
uma das suas indicagdes s3o situacdes de dor provocada pela dermabrasdo da pele
(Pharlab).

A avaliagdo e a gestdo da dor no contexto pré-hospitalar sdo aspetos que nao podem
ser descurados, até porque o tempo que demora o doente a ser transportado ao hospital, o
tempo de admissdo e triagem, o tempo que demorara a ser observado por um médico que
possa prescrever analgesia até a efetiva administragdo de medidas analgésicas, ¢
demasiado imprevisivel, e faz parte do humanismo do cuidado proporcionar conforto ao
individuo foco da nossa atengao (Parker & Rodgers, 2015).

Ja na UCI, o controle da dor, era feito de uma forma muito metodica e
sistematizada, posto em pratica de uma forma preventiva, na antecipagdo de gestos ou
praticas dolorosas. Esta conduta era transversal a toda a equipa de enfermagem ¢ médica,
demonstrando a preocupacdo global com os efeitos deletérios causados pelos estimulos
noéxicos, mas mantendo presente a importdncia de uma gestdo equilibrada desses
protocolos analgésicos.

A dor é um fenomeno complexo, subjetivo e tGnico para cada pessoa e, embora
existam ferramentas que ajudem a quantificar e qualifica-la, ndo nos podemos esquecer
que a sensacdo de dor constitui uma experiéncia privada e que, independentemente dos
instrumentos de avaliacdo a que se recorra, ndo ¢ passivel de ser medida de forma objetiva.
A avaliagdo da dor, quanto a localizagdo, intensidade, qualidade, classificagdo e tempo, ¢é
uma prioridade na avalia¢do do doente (Diregdo Geral da Saude, 2008).

Entrar num servico de cuidados intensivos e observar que se prestam cuidados a
doentes criticos mantendo o respeito pela pessoa, a autonomia € em que se minimiza os
possiveis prejuizos foi algo extremamente gratificante. Dois exemplos que posso citar sdo:
doentes em Extracorporeal Membrane Oxigenation (ECMO) com sedagdo minima ou
nenhuma que fazem levante para o cadeirdo e doentes com tubo orotraqueal que também o
fazem.

A oxigenagdo por ECMO ¢ usada como um suporte de vida tempordrio em

individuos com insuficiéncia respiratéria ou cardiaca, potencialmente reversivel (Brown et
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al., 2014) podendo ser usado como uma ponte temporaria para a recuperagao da funcao de
orgaos.

Tradicionalmente, doentes com ECMO estao fortemente sedados e mecanicamente
ventilados, para evitar o deslocamento inadvertido das canulas e evitar o compromisso
respiratorio, o que obriga a uma ventilagdo mecanica invasiva. Isto provoca um aumento
do risco de complicagdes relacionadas a imobilidade, a ventilagdo mecanica e a
alimentagdo entérica (Mohite et al., 2014).

Estes sdo doentes de alto risco para desenvolverem tlceras de pressdao pela
imobilidade, mé& perfusdo tecidular e estado de desnutrigdo. A imobilidade ¢ ainda
responsavel por um risco acrescido de trombose venosa profunda e as suas complicagdes,
essencialmente apods a suspensao dos anticoagulantes para descanulagdo. A perda de massa
muscular, a rigidez articular, desmineralizagcdo 6ssea sdo ainda outras consequéncias.

Apesar de ser uma intervencao utilizada para salvar vidas, a ventilagdo mecanica
acarreta muitas complicagdes, como por exemplo, barotrauma, pneumotoérax, lesdo
alveolar, lesao pulmonar, pneumonia associada a ventilagdo mecanica, diminui¢do do
retorno venoso, insuficiéncia ventricular direita o que dificulta tanto o desmame como a
manutengdo do débito cardiaco adequando para o funcionamento da bomba de perfusao.
Relativamente a nutricdo entérica as complica¢des sdo associadas a colocagdo da sonda,
diarreia, aspiracdo, hipoproteinémia, hiponatremia, hipocalémia, hipofosfatemia e
hiperglicemia (Mohite et al., 2014; Kearns & Hernandez 2016).

O enorme desenvolvimento tecnolégico no campo da ECMO tem feito com que se
procure um novo elemento, manter o doente acordado durante a terapia, estratégia Awake
ECMO, podendo ser utilizada para diminuir significativamente o risco de mortalidade.
Nesta situagdo os doentes sdo encorajados a comer ¢ beber normalmente sem necessidade
de alimentagdo entérica, podem interagir com a familia, amigos e profissionais, usar o
telefone e os computadores pessoais, assistir televisdo e ler livros, isso ajuda a manter o
animo. Outro beneficio importante de estar acordado ¢ a deteccao precoce de complicacdes
iniciais, devido a diminui¢do da perfusdo, congestdo venosa, trombose venosa profunda,
sindrome do intestino isquémico (Mohite et al., 2014). Neste centro de referéncia onde
realizei estagio, essa estratégia era a adoptada.

A possibilidade de manter os doentes acordados durante ECMO e até mesmo
permitir a atividade fisica, tem despertado um interesse crescente, porque o suporte externo
da fungdo do d6rgdo pode coexistir com a mobilidade corporal, no entanto, nem sempre é

recomendado (Thiagarajan et al., 2012). Quando a restrigdo fisica perdura, podem ser
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observadas as sequelas associadas, tanto fisicas como respiratorias, podendo prolongar
ainda mais a hospitalizagdo e aumentar a necessidade de cuidados médicos adicionais.
Apesar de se suspender a sedagdo, se fosse necessario, de forma a providenciar conforto
aos doentes que realizavam esta terapia, estava sempre disponivel uma segunda linha de
agentes farmacologicos. Estes doentes quando eram incluidos em programas de
reabilitacdo, tinham a possibilidade de manter a sua condi¢cdo muscular.

Na procura de preservarmos a consciéncia dos doentes, devemos também ponderar
a sua exposicao a condicdo de stress pos-traumatico. Eles constituem um grupo de doentes
com uma patologia grave, embora em condicdes muito heterogéneas, com uma
previsibilidade de tempo de internamento longo, o que os coloca em risco. Os enfermeiros,
nomeadamente os enfermeiros especialistas, estdio numa posicdo de destaque para
identificar e monitorizar estes doentes e a sua saude mental.

Apesar de ter evidenciado essencialmente esta técnica, muitos outros protocolos
terapéuticos foram geridos de acordo com o estado clinico do doente e o seu plano
terapéutico.

Pelo que foi descrito, foi possivel adquirir as seguintes competéncias: promogao da
protecdo dos direitos humanos, tomada de decisdo ética, mobilizagdo conhecimentos
provenientes da pratica profissional, da formagdo e de pesquisas bibliograficas,
identificacdo de focos de instabilidade, implementagdo de respostas de enfermagem
adequadas, implementagdo de estratégias de comunicacdo eficaz, demonstragio de

conhecimentos sobre a gestdo de protocolos terapéuticos complexos.

3.2. Gerir o ambiente e optimizar os processos terapéuticos durante a
prestaciao de cuidados a pessoa, e respetiva familia, a vivenciar processos complexos

de doenca critica e/ou faléncia organica.

A gestdo dos cuidados é uma componente importante ¢ muito vasta da area de
especialidade de médico cirurgica, no entanto a missdo desta atividade ¢ a optimizagdo das
respostas dadas por toda a equipa de enfermagem e toda a equipa multidisciplinar em prol
da seguranca e qualidades das tarefas a desenvolver. Para cumprir esses objetivos é
necessario competéncias de lideranga e saber ajustar o tipo de lideranga as caracteristicas
de cada equipa e saber gerir os recursos que temos disponiveis a cada situagao.

Neste objetivo, o pretendido era essencialmente compreender a gestdo dos recursos

materiais ¢ humanos e as prioridades de gestdo e de que forma ¢ que estas areas podem
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ajudar na melhoria das intervengdes de enfermagem. Nao esquecendo que a gestdo dos
cuidados e todos os seus aspetos envolventes sdao um dos dominios das competéncias de
um enfermeiro especialista.

A procura ativa pela qualidade ¢ algo inato nos profissionais de saude e para a
alcangar é necessario um equilibrio entre a diminui¢do do risco para o alvo dos nossos
cuidados e a gestdo dos recursos disponiveis (Mezomo, 2001).

Nos processos de gestdo da qualidade, sdo desenvolvidas um conjunto de agdes que
visam criar condigdes para que o processo de assisténcia decorra com qualidade e em
seguranga, garantindo que o modelo assistencial e o modelo de gestdo, se coadunem com a
prevengdo ou atenuagdo de ndo conformidade, erros ou efeitos adversos (Pereira, 2005).

O sentido de responsabilidade para com a manutencdo do material foi comum a
todos os locais, demonstrando acima de tudo uma filosofia de trabalho que funciona, o
gosto e o respeito que os profissionais tém pelos recursos disponiveis ¢ a compreensdo da
sua necessidade para a missdo das suas intervenc¢des. Durante os dois periodos de estagio
recolhi e analisei os dados com a finalidade de aumentar a seguranga das praticas,
discutindo com os tutores dos respetivos estagios os dados recolhidos e as propostas
realizadas.

Em contexto pré-hospitalar, uma das situa¢des problema identificadas foi a prévia
preparacao dos sistemas de perfusdo. Atualmente o que estd preconizado nas unidades
moveis pelas quais passei, ¢ a preparacdo de um soro fisioldgico de 100ml, um sistema de
soros e um prolongador curto, 25cm, com torneira, que ficam guardados num saco plastico
por um periodo maximo de 72h.

Antes de mais, ¢ importante referir o que a Organizacdo Mundial de Satde define
como Inje¢do Segura, ou seja, ¢ uma injecdo que ndo provoca dano ao receptor de
cuidados, que ndo expde o cuidados a riscos desnecessarios e evitaveis e que ndo resulta
em residuos que possam ser prejudiciais a outros (Hutin et al., 2003).

Ainda Hutin e colegas (2003), refere algumas boas praticas no controle de infecao
aquando de injegoes, o ideal seria eliminar as inje¢cdes desnecessarias, mas quando estdo
indicadas e sdo necessarias, elas devem ser realizadas de uma forma segura. Uma das
medidas de seguranca ¢ utilizar equipamento estéril, assegurando a integridade do
involucro antes da utilizagdo, de forma a prevenir a contaminag¢do do equipamento de
injecdo e da medicagdo a ser administrada. Ele considera ainda alguns aspetos como

criticos potenciais, sdo eles: a esterilidade do equipamento de inje¢do, duragdo e condigdes
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de armazenamento, manipulacdo do equipamento de injecdo, higiene das maos, técnica
asséptica, entre outros.

Atendendo aos aspetos citados e a situacdo identificada, € questionavel a
preparacdo antecipada de um sistema de perfusdo endovenosa. Atendendo aos recursos
materiais disponiveis no servigo de aprovisionamento da instituicdo em causa, para a
preparacao do sistema de perfusdo em questdo, € necessario abrir dois involucros. Um com
o sistema de soro simples e o segundo um prolongador com torneira. Foi identificado como
um problema por aumentar os custos associados ao material e por aumentar a produgdo de
residuos, para além de que estamos manipular os dispositivos médicos muito antes da sua
utilizacdo. Para além de estarmos a romper a esterilidade do sistema de armazenamento,
guardamos o preparado num meio que ndo garante prote¢do contra microrganismos.

Para além do aspeto controlo de infecdo, temos ainda a gestdo de recursos.
Atualmente os profissionais destes meios, preparam antecipadamente o sistema porque tém
de juntar sistemas a prolongadores e isso consome tempo. Apos fazer uma consulta de
preco dos sistemas em vigor, ¢ a comparagdo com sistemas ja com torneira incluida a
diferencga de preco era cerca de vinte céntimos por sistema preparado, sem ter em conta os
gastos associados aos residuos. O que poderia representar uma boa medida de gestdo de
recursos, de tempo de preparagdo do sistema e de risco de conspurcagdo do sistema, ao
diminuir o nimero de manipula¢cdes. A minha sugestdo, feita ao tutor, foi analisar a
possibilidade de aquisi¢do de sistemas completos e a preparacdo apenas no local. Quando
discutido com os profissionais do meio ndo demonstraram grande preocupacao ou reflexdo
sobre o assunto em questdo, e referem usar desta forma porque ¢ o material que ¢
disponibilizado pelo Instituto, ndo questionando a possibilidade de outras opgoes.

Outro aspeto a salientar era a potencial utilidade de se recorrer a valvulas
unidirecionais nos cateteres periféricos, quando nao existe indicagdo para manter perfusdo
endovenosa, apenas necessidade de administragdo de terap€utica em bolus. O’Grady et al.
(2011), especificamente sobre os obturadores, recomenda a escolha de componentes com
valvula de divisdo do septo, em vez de valvula mecanica, uma vez que os ultimos
aumentam o risco de infegao.

Na minha anélise, existem riscos em ambas as opg¢des assim como vantagens.
Ponderando o risco de ndo desinfe¢do da valvula com o risco de exteriorizacdo do acesso
por tragdo durante o transporte, manipulacdo excessiva do sistema durante o transporte, o
fato de nem sempre se ter um suporte de soros adequado para manter a torneira afastada de

locais impréprios, o risco de preparar antecipadamente o sistema de soro e de se manter
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num saco que ndo tem garantia de desinfe¢do, poderia ser revisto o seu potencial de
implementagdo na carga. Ao ser abordada esta situacdo com os enfermeiros de SIV e de
VMER, foi consensual a utilidade deste material no contexto pré-hospitalar, tanto que nos
casos das VMER e de SIV integradas, recorriam ao material hospitalar para poderem
adicionar a carga este dispositivo. Quando discutido este assunto com o tutor, o principal
impedimento para a sua introdugdo foi o preco do material, no entanto, ficou a ponderagao
para futuras reflexoes.

Outra atividade desenvolvida ao longo do estagio foi a orientagdo e a supervisao
das tarefas delegadas, garantindo a sua seguranga e qualidade, até porque em alguns casos
o enfermeiro trabalha em equipa apenas com um técnico de ambulancia de emergéncia ¢
com bombeiros recaindo sobre ele a responsabilidade da avaliagdo e de decis@o e a gestdo
da equipa. Ao longo do estagio, tive ainda a oportunidade de desempenhar fungdes de lider
de equipa onde, para uma intervencdo adequada e atempada existe a necessidade de
delegar tarefas a elementos funcionalmente dependentes de nos. Atribuir fungdes e
estabelecer prioridades de intervencgao.

Considerando agora, o segundo periodo de estigio, na UCI, uma das
particularidades que distingue as unidades de cuidados intensivos entre elas e entre outros
servicos ¢ o nivel de cuidados que sdo prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias
disponiveis. Das técnicas aqui utilizadas inserem-se também as de monitorizagdo, invasiva
e ndo invasiva.

Apelando um pouco a experiéncia profissional até hoje adquirida, mobilizando-a
para o presente contexto, € possivel comparar a comum necessidade, no bloco operatdrio e
nos cuidados intensivos, de se recorrer ao indice biespectral (BIS), como método de
monitorizagdo ndo invasiva do nivel de consciéncia (Lee, et al., 2014). No entanto, e
atendendo a crescente procura e recurso aos métodos ndo invasivos, este ndo ¢ o Unico
sensor de monitorizagdo utilizado. Se no bloco operatorio existe por vezes um “conflito”
de espaco, entre a 4rea cirurgica e area de neuromonitoriza¢do, nos cuidados intensivos, ele
também se verifica na regido frontal, relativamente a posi¢do de dois eléctrodos que vao
avaliar parametros distintos, como foi observado no periodo de estagio ente o BIS e o
INVOS (oximetria cerebral). Esse “conflito” reside no pouco espago que esta disponivel na
regido frontal da face do doente, que permita a colocacdo de ambos os eléctrodos sem que
comprometa a sua correta adesdo e colocagdo. Foram entdo apresentadas verbalmente, ao

tutor, alternativas que passo a expor.
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O sensor de BIS ¢ uma tira adesiva aprovada para ser aplicada na regido
frontotemporal, que recolhe dados electroencefalograficos e converte-os, através de um
algoritmo, num indice, num numero, que vai desde 100 a 0, o primeiro é compativel com
um doente perfeitamente acordado e o segundo representa uma linha isoeléctrica (Dahaba
et al., 2010). A sua posigdo, como referido anteriormente, pode-se tornar problematica,
essencialmente no periodo intraoperatério, dai terem sido investigadas posicdes
alternativas que garantissem a mesma fiabilidade. As alternativas encontradas durante a
pesquisa foram: regido occipital, infra-orbital, auricular e mandibular. Alguns autores
consideram que a op¢do mais adequada, com melhores testes e correlagdo, ¢ a infra-orbital
(Nelson et al., 2013 e Puente-Barbas, et al., 2018). Relativamente a posi¢do mandibular, de
uma forma geral os valores de BIS frontal e mandibular ndo correspondem. No entanto,
para a fase de manutencdo anestésica, a posicdo mandibular pode ser utilizada como uma
alternativa (Lee et al., 2014). Quanto a posi¢do auricular e occipital, de uma forma
consensual, ndo sdo recomendadas como opg¢do por apresentarem correlagdes muito
baixas, podendo por isso comprometer a seguranca do doente (Brown et al., 2014).

Independentemente da posig¢ao do elétrodo, a interpretacdo desta monitorizagdo nao
se deve basear no valor de BIS, porque se perde informagdo que estd disponivel e ¢ til
para relacionar os resultados e porque é um recurso que representa um investimento
econdémico importante para um servigo. Existem outras informagdes adquiridas durante a
conversdo de dados que também devem ser tidas em conta para a correta andlise e
intervengdo, para além do conhecimento dos fatores que influenciam os valores, como
artefactos, firmacos, estado hemodinamico, temperatura.

Foi gratificante verificar ndo s6 a recetividade das alternativas propostas, como
também verificar, nos dias seguintes de estagio que as sugestdes feitas eram colocadas em
pratica, assim como, o interesse demonstrado pelos elementos da equipa em alargarem o
seu leque de conhecimentos ¢ a partilha de experiéncias.

Atendendo a que as atividades a desenvolver e as competéncias a atingir neste
objetivo, sdo semelhantes ao objetivo, otimizar o ambiente € os processos terapéuticos na
pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica, a opg¢do foi integra-lo neste item. Mas
abordé-lo mais numa perspetiva de gestdo dos cuidados de enfermagem, que ¢ um dominio
comum a todos os enfermeiros especialistas.

Neste objetivo foram refor¢adas as competéncias referidas anteriormente de
implementagdo respostas de enfermagem apropriadas, mobilizagdo de conhecimentos

provenientes da pratica profissional, da formagdo e de pesquisas bibliograficas e a
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demonstragdo e transmissdo de conhecimentos sobre a gestdo de processos terapéuticos,
para além de optimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo. Para isso,
foram avaliadas as necessidades do doente em situagdo critica, refletidas opgdes
terapéuticas e abordados os temas com a equipa.

Um dos aspetos que mais realgaram, foi a sobrecarga horaria diaria a que este grupo
de trabalho estd sujeito, ndo apenas do somatdrio de horas semanal, mas sobretudo o
diario, existindo por vezes situacdes onde ocorre a duplicagdo de dois turnos, sem ser
assegurado o descanso compensatério. Isto levanta problemas a varios niveis,
nomeadamente e sucintamente, no desgaste dos profissionais ¢ na qualidade do
atendimento. A gestdo dos recursos humanos néo ¢ facil, mas é algo que deveria e valeria
a pena ser trabalhado. E indiscutivel a falta de enfermeiros no meio hospitalar, mas
poderiam ser encontradas ferramentas que pudessem pelo menos motivar os profissionais,
melhorando a distribui¢do do horario. Para isso, poder-se-ia inicialmente estudar quais
seriam as preferéncias individuais, as preferéncias do servigo, capacidade que o servigo
tem para a existéncia de horarios fixos, a possibilidade de fazer turnos de 12h com nimero
de horas de descanso adequada. Ao partilhar com o tutor € com os colegas, as opinides s3o
ainda dispares, no entanto a proposta seria a de iniciar aos fins-de-semana a aplicagdo deste
horario, para avaliar a sua exequibilidade e adaptacdo dos profissionais de saude ao
mesmo.

Outro, inerente as propriedades fisico-quimicas do farmaco e as recomendagdes do
fabricante, os sistemas de administragdo de propofol tém de ser trocados a cada 12 horas
(Infarmed, 2017). A apresentacdo escolhida deste firmaco ¢ o Propofol®Lipuro 2%
(20mg/ml) de 50ml da B.Braun. Para a sua infusdo recorrem a mesma marca e utilizam o
sistema Infusomat®Space Line, acoplado do prolongador Original Perfusor®. Na
informagdo detalhada dos produtos, determina-se como volume residual para o primeiro
23ml e de 2,6ml para o segundo, o que perfaz um total de 25,6ml. Atendendo a que se
troca a cada 12 horas, e que nessa altura o sistema ainda estd preenchido, entdo podemos
assumir que com este sistema de perfusdo, ha um desperdicio diario de 51,2ml. A proposta
feita a chefia de enfermagem do servico foi a substituicdo de todo este sistema pela seringa
pré-preenchida de propofol, Diprivan 2%, comercializada e distribuida em Portugal,
acoplado ao prolongador. O que ficou decidido foi que seria uma proposta a ser realizada

na proxima reunido com a farmacia e na realizagao de cadernos de encargos.
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Desta forma foi possivel adquirir as seguintes competéncias: otimizacdo dos
processos de tomada de decisdo, adequacdo dos recursos as necessidades de cuidados,

gestdo de praticas seguras de cuidados.

3.3. Dinamizar a resposta em situacées de emergéncia.

A emergéncia pré-hospitalar ¢ um sistema complexo (Oliveira & Martins, 2013).
O trabalho neste ambiente ¢ um desafio e implica uma necessidade de resposta pronta e
eficaz nos mais variados locais e situagdes. Nestes casos, sdo necessarias, em tempo til,
intervengdes especificas que promovam a melhoria do estado de saude da vitima. E um
meio e uma organizagdo absolutamente unica de trabalhar e que implica um vasto leque de
conhecimentos e uma grande aptidao de conduta.

E uma responsabilidade assumida por todos os intervenientes, o respeito pelas
regras de seguranga ¢ a aplicagdo das medidas necessarias @ manutengdo de um ambiente
seguro, prestacdo de cuidados seguros, adopg¢do de comportamentos seguros € o
cumprimento das normas de seguranca.

Em contexto de emergéncia, as intervengdes de Enfermagem vao muito para além
do tratamento da sintomatologia do doente, elas promovem a vertente humana dos
cuidados e a dimensao ética implicita no cuidar, valorizando a dignidade humana de quem
precisa, ndo apenas de tratamentos, mas também de cuidados centrados no individuo.

A hemorragia digestiva alta, bem como a hiperglicemia grave, contrariamente ao
que esperava, apresentaram uma elevada incidéncia, o que desencadeou a necessidade de
concretizar alguma pesquisa sobre a sua patofisiologia e opgdes terapéuticas, para além de
que as opgdes de tratamento disponiveis eram um pouco limitadas.

Um dos aspetos que regeram as reflexdes durante o estagio foi a pouca informagao
disponivel sobre o doente aquando da ativagdo. Num periodo onde os sistemas
informaticos e a tecnologia governam o sistema de saude, ¢ a que a missdo dos meios de
emergéncia ¢ agirem no melhor interesse para o doente, como ¢ que ainda ndo ¢ possivel
aceder ao historial clinico do doente de forma a antecipar e melhor cuidar. Quando um
meio ¢ ativado pouco ou nada se sabe sobre historial clinico do individuo e deparamo-nos
com uma grande dificuldade em avaliar de forma segura as circunstancias porque, em
muitos casos, ndo temos a informag¢ao do que é um novo sintoma, sinal, manifestagdo, ou o

que ¢ conhecido. A falta de informagdo prévia, a impossibilidade de aceder aos ultimos
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exames médicos ou ultimas consultas, ndo sé dificulta a qualidade dos cuidados prestados,
como a segurancga dos profissionais e doente, assim como a tomada de decisao.

Desta forma foi possivel adquirir as seguintes competéncias: optimizacdo do
trabalho de equipa, adequacgdo dos recursos as necessidades de cuidados, cuidar da pessoa

em situagdo de emergéncia, gestdo dos cuidados em situagdo de emergéncia.

3.4. Conceber planos de intervencio tendo como objetivos a adaptacio aos

processos de transi¢ao satide/doenca.

A hospitalizagdo num servigo de cuidados intensivos ¢ uma experiéncia stressante
tanto para o doente como para a sua familia, ambos se encontram face a um ambiente
desconhecido, um diagnoéstico e prognostico incerto ¢ o medo tanto da morte como de
sequelas que coloquem em causa a qualidade de vida (Garrouste-Orgeas et al., 2017).

Definir e compreender o que ¢ qualidade de vida é uma tarefa ardua, por ter um
caracter muito subjetivo, multidimensional e que varia de acordo com a percep¢do que o
individuo tem de si, da sua posi¢a@o sociocultural e da sua realizacéo pessoal (Skevington et
al., 2003). Para determinar o que ¢ para um individuo qualidade de vida, teriamos de
determinar primeiro o que ¢ para ele importante. Algo que ainda ¢ pouco abordado em
contexto de cuidados intensivos.

Os doentes que sobreviveram a um internamento em cuidados intensivos,
consideram que, apesar da importancia das habilidades técnicas e tedricas dos enfermeiros,
sdo precisos mais cuidados de enfermagem como o alivio da ansiedade, a boa comunicagao
e o fornecimento de informagdes. Sentir-se seguro ¢ uma questdo importante para os
doentes de cuidados intensivos (Wassenaar et al., 2015). Neste sentido, a minha proposta a
enfermeira chefe, atendendo aos questionarios de satisfacdo que comegaram a ser
entregues as familias, sobre o qual contribui para a sua elaboragdo (Apéndice III), que t€m
como objetivo avaliar a satisfacdo das familias perante as reunides familiares, e atendendo
a que o proprio hospital tem implementado as consultas de follow up, apds a alta da UCI.
A proposta contempla recolha e tratamento de dados obtidos nesses momentos, ¢ fazer
uma avaliagdo mensal dos indices de satisfacdo, disponibilizando essa informagao a toda a
equipa e sensibilizando-os para os fatores contribuintes para a satisfacdo e qualidade dos
servigos prestados.

A enfermagem centrada no doente, ¢ um modelo clinico cujas intervengdes sdo

desenvolvidas em fung@o do doente. Tem sido amplamente adotado na sequéncia de relatos
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de cuidados de satide de ma qualidade e experiéncias degradantes de doentes e por
representar um modelo de assisténcia que atende as expectativas dos individuos e dos
servicos de saude (Jakimowicz & Perry, 2015)

Apos a reflexdo sobre a area de interven¢do do EEMC, nas unidades de cuidados
intensivos, ¢ com apoio no Regulamento de competéncias especificas, é passivel de
observar que a familia ¢ os cuidadores sdo parte integrante do foco de cuidados do
enfermeiro especialista. Imperando, dessa forma, a necessidade de ponderar e refletir como
sao prestados os cuidados aos familiares dos doentes que estdo internados nestes servigos ¢
qual o contributo que os enfermeiros especialistas em médico cirargica podem deixar neste
cuidado.

Em 2012, na sequéncia da dissertacio de mestrado do tutor (Esteves), que
acompanhou este estagio, foi realizado um estudo que tinha como objetivos, relativos a
doentes idosos ¢ a UCI, analisar a opinido dos familiares e dos profissionais de saude
relativamente & politica de visitas, compreender como ¢ que os familiares enfrentam o
ambiente, se relacionam com o doente, entendem e vivenciam o internamento, qual o
impacto que o internamento tem no dia-a-dia familiar, quais sdo as suas expectativas, entre
outros. Os resultados evidenciaram que a politica de visitas praticadas, nesta unidade, ndo
vao de encontro as necessidades dos familiares. Os familiares que enfrentam esta vivéncia
procuram preservar a relacdo com o doente e sdo obrigados a criarem uma organizacdo
diferente em fungdo do internamento, o que interfere com as suas atividades de vida
diarias. Conjuntura essa que contribui para a manifestacdo de doenga nos familiares com
origem no internamento de um familiar, para além de que, os profissionais de saude,
reconhecem que ndo prestam um bom cuidado aos familiares.

Neste sentido, atendendo ao trabalho jé realizado no local e pela reflexdo sobre o
cuidado que ¢é prestado aos familiares, detetou-se ndo s6 uma oportunidade como uma
necessidade de intervengdo, e pela aceitacdo que teve junto da chefia de enfermagem,
orientadora e tutor, optou-se por desenvolver um trabalho com o objetivo de produzir
ajustes nas politicas de visitas e flexibilizagdo nestes horarios. Dar resposta as necessidades
detetadas reduz a taxa de resultados negativos supramencionados. A minha atuacdo neste
ambito teve em conta o trabalho ja desenvolvido pelo servico na area da familia e
enquadra-se nas Guidelines emitidas em 2007, pelo Colégio Americano de Medicina
Intensiva, que visam praticas clinicas que providenciem suporte a familia.

Quando os familiares tém um ente querido internado numa UCI é-lhes instintivo o

compromisso de se manterem vigilantes em relagdo a evolucdo do seu estado e a sua
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necessidade de protecdo. A verdade ¢ que eles proporcionam ajuda e apoio muito
importantes, mas para o poderem exercer em todo o esplendor precisam de estar presentes.
Perante uma politica flexivel de visitas, os enfermeiros ocupam um papel importante
discriminando quando € ou ndo deletério a presenca da familia (Agard & Lomborg 2010;
Davidson et al., 2016).

Uma parte essencial da saude de um individuo € o fator social da familia e outras
pessoas significativas, quando um doente ¢ admitido em cuidados intensivos e afastado da
sua familia, a sua satude ¢ portanto posta em causa. Ao cuidar de um doente critico temos
por habito concentrarmo-nos no proprio doente, esquecendo-nos de integrar a familia, mas
o doente deve ser visto dentro de um sistema integral de relacionamentos interdependentes
(Hart et al., 2013). Conforme a reflexdo efetuada, ao longo da prestagdo de cuidados na
UCI, foi adotada uma filosofia family friendly, permitindo ndo s6 a presenca da familia
como também incutindo, tanto nos familiares como nos profissionais de saude, o respeito
pelo papel que cada um destes intervenientes tem para a restauracdo da saude.

A privagdo do fator social da familia provoca uma taxa de sofrimento
extremamente elevada, contribuindo para varios efeitos nefastos, culminando num atraso
da sua recuperagio, indicando portanto ma qualidade dos cuidados que sdo prestados. E
importante compreender que o doente precisa tanto dos cuidados de enfermagem como da
presenga da familia para enaltecer a sua saide que foi posta em causa aquando da sua
admissdo em cuidados intensivos (Leske,1998). Varios sdo os estudos que demonstram que
a experiéncia dos doentes em cuidados intensivos beneficia com a presenca dos familiares
(Al-Mutair et al., 2014; Hinkle & Fitzpatrick 2011; Obringer et al., 2012; Wong et al.,
2015).

A opinido dos profissionais de satide, relativamente a este modelo de visita, ainda ¢
bastante dispar, facto que ¢ transversal as varias classes profissionais que integram a
equipa multidisciplinar. Num extremo encontram-se os mais resistentes a esta evolucao,
noutro, os que compreendem e reconhecem os beneficios da visita familiar para o doente
critico, como parte essencial ¢ natural do atendimento ao doente.

Considerando as experiéncias de outros paises, com taxas elevadas de unidades
abertas, e considerando o trabalho até agora desenvolvido pelo hospital no acolhimento dos
familiares, é possivel e oportuna a introdu¢do deste modelo. Esta filosofia de cuidados,
promove ainda a satisfacdo com os cuidados prestados e reduz a ocorréncia de sintomas na

familia.
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Providenciar cuidados fundamentais, independentemente do estado clinico ou do
contexto institucional, consiste em providenciar cuidados fisicos, fisiologicos e relacionais
que deem resposta as necessidades individuais dos doentes. Estes cuidados sdo essenciais
para reduzir o dano, otimizar a recuperagdo e assegurar que o doente possa ter uma
experiéncia positiva (Minton et al., 2018). A evidéncia existente sugere que as instituicdes
devem adotar o modelo flexivel ou aberto de horario de visitas, de forma a melhorar os
indices de qualidade de vida do doente e da sua familia.

Atendendo aos aspetos referidos foi apresentado um projeto para um estudo piloto
que ¢ apresentado no apéndice II, denominado como “Projeto para estudo piloto para a
implementac¢ao da “Unidade de Cuidados Intensivos de portas abertas” (Apéndice II),
nele, para além de definir o conceito de uma “Unidade de cuidados Intensivos de portas
abertas”, através de uma metodologia descritivo-reflexiva, com recurso a pesquisas
bibliograficas para fundamentagio tedrica, demonstra ainda quais sdo os seus beneficios,
analisa qual o ponto de vista do doente, dos familiares e dos enfermeiros e apresenta ainda
uma proposta para um estudo piloto, que se encontra no mesmo apéndice, que sera alvo de
analise da direcdo da unidade e hospitalar para possivel implementagao.

Os Enfermeiros, representam os elementos da equipa multidisciplinar que passam
mais tempo junto do doente. Por esse motivo, e pelo facto deste projeto surgir no contexto
do Mestrado de Enfermagem com especializagdo em Médico-Cirurgica, serdo eles o alvo
de atencdo neste projeto. Assim sendo, nesse grupo, os motivos, da resisténcia
evidenciados em estudos sdo varidveis e relacionam-se essencialmente com:
conhecimentos desatualizados sobre a influéncia que o horério e a presen¢a da familia tem
para a recuperacao do doente, pelo receio das solicitagdes familiares e pela necessidade de
personalizar o atendimento.

Desta forma, das competéncias desenvolvidas evidenciam-se a promocdo da
protecdo dos direitos humanos, a promogao de um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protecdo dos individuos e otimizagdo do processo de

cuidados ao nivel da tomada de decisdo.
3.5. Maximizar a intervencio na prevencido e controle de infecio e de

resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacio critica e/ou faléncia

orginica
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E do conhecimento de todos os profissionais de saide que as infecdes associadas
aos cuidados de satde implicam o aumento da hospitalizagdo dos doente, o risco de dano e
o aumento da mortalidade, para além de que sdo um peso econdmico em qualquer
sociedade. Mas a limpeza das superficies, entre outras estratégias, pode reduzir a
transmissdo de agentes patogénicos em contextos de saude.

Os elementos dos servicos de emergéncia pré-hospitalar sio uma grupo de risco
importante tanto para a transmissdo de doengas como para serem infetados. Sdo intimeros,
os aspetos que desafiam o controle de infegdo e a sua prevengao no meio pré-hospitalar. As
infecdes associadas aos cuidados de saide ndo sdo, nem um problema novo, nem um
problema recente, mas assumem especial importancia em doentes vulneraveis, tais com os
doentes criticos.

Para além de que as ambuléncias transportam varios doentes ao longo do dia, a
informagdo relativa ao risco de transmissdo de agentes infeciosos de cada doente é nula ou
escassa. Para além disso, a dissemina¢do dos microbios por todo o ambiente da
ambulancia, fardas e maos estd provado (Valdez et al., 2015). Os problemas que se
levantam com qualquer implementacdo de estratégia para minorar a disseminagdo de
agentes, ¢ a falta de avaliacdo que ¢ feita no momento da intervencdo e a longo prazo,
durante hospitalizacdo, de forma a cruzar dados ¢ mudar praticas.

Aquando uma ativagdo dos meios de emergéncia pré hospitalar, a informagao sobre
o doente ¢ limitada, o que engloba também a informacdo sobre eventuais patologias
infecto-contagiosas. Este grupo de profissionais estdo frequentemente em contacto com
populacdes de alto risco, ndo s6 pelo contacto com doentes que se encontram em
instituicdes de saide & muito tempo mas também porque existem circunstancias onde a
acdo tem de ser rapida num ambiente que ndo ¢ controlado. Este aspetos podem levar a um
comprometimento da seguranga tanto do profissional de satide como do proprio doente
(Valdez et al., 2015).

Estudos realizados nos Estados Unidos demonstraram que 4,6% dos profissionais
de emergéncia médica encontram-se colonizados com MRSA, uma taxa bastante superior a
da populagdo em geral (Kuehnert et al., 2006; Mainous et al., 2006; Roberts et al., 2011;
Stevenson, 2010). Robert et al., através da analise de zaragatoas nasais, confirmou a
relacdo genética entre os achados nasais com os das superficies, sugerindo a transmissao
de microrganismos entre as superficies e os profissionais. O risco de exposi¢do ndo ¢

limitado a0 MRSA mas também a outros agentes infecciosos (Valdez et al., 2015).
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No estudo observacional de Valdez, com o objetivo de demonstrar a propagacao
microbiana potencial durantes as atividades de emergéncia pré-hospitalar e desenvolver
estratégias de controle de infe¢do, demonstrou o risco efetivo de contaminacao cruzada dos
veiculos de emergéncia, e da sua carga, durante as suas ativagdes. Salientou ainda a
importancia do manuseamento com luvas, sempre que se entra-se em contacto com o
material, seja em ativagdes ou ndo. Salvaguarda que devem ser implementados esforcos
para desenvolver e avaliar as praticas atuais de controle de infecdo e determinar quais sdo
as mais efetivas neste tipo de ambientes, promovendo a redugdo do risco potencial a saude
e seguranca da equipa de emergéncia e dos doentes.

Ja em 2006, Kramer et al., determinou que os agentes patogénicos nosocomiais
podem sobreviver nas superficies durantes longos periodos de tempo. A titulo de exemplo,
espécies de esporos de Clostridium difficile, Vancomicin Resistent Entercoccocus, MRSA
e Acinetobacter podem sobreviver por 4 a 5 meses ou mais em superficies secas.

Um dos problemas mais evidentes da contaminag¢do dos meios de socorro, ¢ a baixa
taxa de adesdo as praticas recomendadas de limpeza (Valdez et al., 2015). A proposta foi a
revisdo da frequéncia de desinfeccdo dos meios e materiais de emergéncia, agentes de
desinfecdo, fazer uma tragabilidade dos doentes transportados e do seu historico infeto
contagioso, sensibilizar os profissionais para este risco ocupacional ¢ para a importancia
dos equipamentos de protecdo individual assim como da desinfecdo do material, mas
também pelos riscos que podemos induzir aos doentes. A identificacdo de doentes, que
representem risco de transmissdo de agentes infeciosos, juntamente com um protocolo de
atuacdo em caso de ter sido detetado esse risco ¢ uma medida importante a implementar.
Assim como, a realizagdo de rastreios periodicos, de avaliacdo da carga microbiana em
locais especificos da ambulancia, a alteragdo dos protocolos de desinfe¢do da ambulancia,
dos equipamentos e dos sacos, incluindo a periocidade com que ¢é realizada, recolha de
informagdes que avaliem a taxa de adesdo aos protocolos de higienizagdo e desinfecdo dos
meios.

Este objetivo enquadra-se no dominio da melhoria da qualidade, intervindo na
prevencao de complicagdes e na organizagao dos cuidados especializados. Para alcangar o
objetivo citado foram desenvolvidas algumas atividades como a demonstragdo de
conhecimentos sobre as normas de prevengdo de Infegoes Associadas aos Cuidados de
Saude e de resisténcia a Antimicrobianos e diagnosticar as necessidades do servigo.

A primeira oportunidade de melhoria identificada foi a falta de uniformizagéo

relativamente a preparagdo da pele e a sua desinfecdo. Apesar de serem disponibilizados os
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toalhetes individuais alcoolizados, existem ainda meios que dispdem de um frasco
preenchido com compressas ou algodao pré-embebidos em alcool, quando esta pratica ndo
garante controle de infecdo. A proposta aqui foi a sensibilizacdo dos profissionais para a
importancia das precaucdes basicas de higiene assim como da preparacdo da pele para a
introdugdo dispositivos médicos.

Verifiquei ainda a pouca uniformizacgdo relacionada com a colocag@o de luvas de
protegdo, quando se manipula o saco de abordagem a vitima, ainda que apenas para
verificagdo de material, ndo garantindo a seguranca dos profissionais, uma vez mais,
sensibilizei os profissionais dos riscos infeciosos que corriam ao adoptar este
comportamento de risco.

As precaugdes basicas de controle de infecdo estdo na base da seguranca do doente
e dos profissionais de saude, de tal forma tem de ser abordadas e implementadas com
respeito. Representam recomendagdes de boas praticas a serem adoptadas por todos os
profissionais de satde e a todos os doentes. Estas sdo compostas por dez itens, desses, 0s
que mais se evidenciaram, de uma forma positiva, na sua aplicagdo no servico de
cuidados intensivos foram: a higienizacdo das maos, a utilizagdo dos equipamentos de
protecdo individual, manuseamento seguro da roupa, praticas seguras na administragdo de
injetaveis (Dire¢ao Geral de Satude, 2012).

Efetivamente, a higienizagdo das maos foi um dos itens que mais sobressaiu pela
transversalidade profissional que a respeitava, e as solu¢des antissépticas de base alcoolica
estavam colocadas em locais de passagem, facilitando a sua utilizacdo. O ponto de
melhoria aqui seria a higienizagdo das maos antes de procedimentos assépticos,
nomeadamente a realizagdo de pensos de materiais invasivos.

Foi possivel também observar a diversidade de equipamentos de protecao
individual e em stocks compativeis com a sua rotatividade. Por uma questdo de facilidade
ergonomica e gestdo de tempo, muitas vezes se observou o uso de Iuvas limpas duplas para
cuidados de higiene, ainda que na norma se contemple o seu uso nos procedimentos de
maior risco de exposigao a fluidos organicos, essencialmente em contexto cirurgico.

Apesar de disponiveis, os aventais raramente eram utilizados, a equipa, por uma
questdo de habito, optava por recorrer a batas de manga comprida impermedveis e
descartaveis, material que ainda ndo conhecia e que considerei bastante util e integrado
para a realidade de trabalho.

Quanto a protecdo ocular, apesar de disponivel, apenas pude observar a sua

utilizagdo por parte de um elemento da equipa de enfermagem, e por uma ma experiéncia
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prévia, algo que deveria servir de exemplo para os restantes colegas. Sobre os outros
equipamentos, nao houve nada que sobressaisse ou que se desviasse da norma.

Toda a roupa limpa era armazenada em armarios fechados, e toda a roupa suja era
ndo s6 depositada imediatamente no contentor apropriado e colocados posteriormente, ao
seu devido encerramento, no correto local e devidamente previsto para o efeito.

Ainda para dar resposta a este objetivo, foi abordado e discutido com alguns
elementos da equipa e chefia os feixes de intervencéo de prevencdo de infe¢@o urinaria
associada ao cateter vesical, prevengao de infecdo relacionada com cateter venoso central e
prevencao de pneumonia associada a intubagdo. Aspetos que serdo ainda abordados mas
que ja foram analisados e discutidos em equipa.

As intervencdes relacionadas com a prevengdo de infecdo urindria associada ao
cateter vesical, que estavam a comprometer o sucesso da bundle eram a avaliagdo
sistematica de evitar ¢ de manter o cateterismo e, a sua devida documentacido no processo
clinico, e ainda manter o saco coletor com um volume inferior a dois ter¢os da sua
capacidade. Abordando agora a prevencdo de infecdo relacionada com cateter venoso
central ¢ a descontaminag¢do das conexdes, a Norma n°022/2015 da DGS, considera a
descontaminagdo por fric¢do durante um periodo de tempo de 10 a 15 segundos e deixar
secar antes de conectar qualquer dispositivo, na verdade o que se observou foi o efetivo
cuidado com a desinfecdo das conexdes mas nao por friccdo nem se deixava secar, ficando
alguma quantidade de desinfectante no limen interno das conexdes correndo o risco que
alguma administragdo endovenosa. Outra situagdo que a mesma norma considera € a troca
de penso sete dias apo6s a sua realizagdo se penso transparente e na verdade a frequéncia
era de 48h, podendo aqui evitar ndo s6 a manipulagdo, como também os gastos associados
a realizacdo do mesmo, algo que foi salientado perante o tutor para analise com a chefia e
posterior retificagdo de praticas.

Por ultimo, sobre a prevencdo de pneumonia associada a intubagdo, todos os feixes
eram cumpridos de uma forma incrivel, e era uma implementacdo comum a toda a equipa
de enfermagem. No entanto, foram apresentados alguns artigos que corroboram a nao
recomendacdo de instilacdo de solugdo salina intratraqueal com o intuito de mobilizar
secregdes, propondo a ponderacdo da aquisicdo de um aparelho humidificador e aquecedor
que ajudaria a fluidificar as secregdes. Esta possibilidade e sustentagdo tedrica foi
apresentada a Enfermeira Chefe que iria, por sua vez, discutir com o corpo clinico a

possibilidade de implementar estas medidas.
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As atividades aqui desenvolvidas foram entdo: a demonstragdo de conhecimentos
sobre as normas de prevencdo de Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude e de
resisténcia a Antimicrobianos relativamente ao doente critico em cuidados intensivos, o
diagnoéstico das necessidades de servigo e o estabelecimento de estratégias a implementar
nos respetivos servigos. Adquirindo desta forma a competéncia de suportar a pratica clinica
na investigagdo e no conhecimento, na area da especialidade.

Desta forma, das competéncias desenvolvidas evidenciam-se: suporte da pratica
clinica na investigagdo ¢ no conhecimento, na area da especialidade; promo¢ao de um
ambiente fisico gerador de seguranga e protecdo dos individuos, gestdo do risco nas

unidades funcionais, planeamento de programas de melhoria.

3.6. Promover os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem em

pessoa em situagao critica

A seguranga dos doentes é uma prioridade para varias agéncias governamentais
considerando as consequéncias prejudiciais e financeiras associadas aos erros de
medicagdo e eventos adversos relacionados com a medicacdo (Kane-Gill, et al., 2017).
Aumentar a seguranga na utilizacdo da medicag@o ¢ um dos objetivos estratégicos do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes para 2015-2010. Este inscreve-se num politica
publica contra os fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes de seguranga
associados a prestagdo de cuidados de saude (Direg¢do Geral de Saude (c), 2015).

O processo de gestao da medicacdo organiza-se em diferente etapas, elas englobam:
a selecdo, aquisicdo, armazenamento, prescricdo, validacdo, dispensa, preparacao,
administracdo e monitoriza¢do (Dire¢do Geral de Saude, 2016). Pela sua complexidade,
ndo ¢ surpreendente que os erros relacionados com o medicamento ainda constituem
grande parte das andlises realizadas aos problemas relacionados com os danos iatrogénicos
dos cuidados de satide. Para além disso, a propria administracdo de um determinado
medicamento envolve muitos passos, um deles ¢ a identificagdo, rotulagem ou
etiquetagem, e representa um elemento chave na seguranga do medicamento (Merry et al.,
2011).

Pela complexidade do processo que envolve o medicamento, ¢ compreensivel que
possam acontecer erros, no entanto os esfor¢os t€ém se concentrado na compreensdo do

processo cognitivos envolvido na génesis do erro, no sentido de serem identificadas areas
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de melhoria e criadas contra medidas para serem efetivas na sua reducao (Kane-Gill &
Weber, 2006; Merry et al., 2011).

Existe uma quantidade consideravel de artigos que referem que praticas fracas de
identificacdo de medicamentos podem resultar em dano para o doente. Generalizando,
tudo o que contém farmacos deve ser identificado corretamente, para além disso, todas as
linhas e catéteres devem estar devidamente identificadas (Merry et al., 2011). A evidéncia
demonstra ainda, que os medicamentos em seringa bem rotuladas sdo mais propensos a
terem sido preparados corretamente do que aqueles em seringas mal rotuladas (Wheeler et
al., 2008). Os eventos adversos relacionados com a medicagdo e erros de medicagdo estdo
associados a efeitos nefastos para os doentes ¢ um aumento da estadia no hospital,
incorrendo com um fardo econdémico importante para o sistema de satde.

Uma cultura de seguranca ideal para os doentes no contexto de cuidados intensivos
deve incorporar multiplas estratégias para prevenir este tipo de erros e devem ser aplicadas
em todas as fases do processo do medicamento. Apesar do foco em melhorar a seguranca
com o uso do medicamento em contexto de cuidados agudos, as recomendagdes para
praticas seguras relacionadas com o medicamento ndo sdo especificas para o ambiente de
cuidados intensivos (Kane-Gill et al., 2017).

O ambiente de cuidados intensivos ¢ um ambiente complexo e com alta acuidade e
que requer cuidados competentes e especializados. Aqui, o risco de erro medicamentoso e
de efeitos adversos ¢ multifactorial e inclui a acessibilidade e necessidade de uma
polifarmacia com uma quantidade substancial de medicagdo endovenosa e
simultaneamente, doentes complexos e em estado critico, com disfunc¢do organica capaz de
alterar a farmacocinéticas dos farmacos. Nestes locais, o risco de dano associado a estes
eventos ¢ 2 a 3 vezes superior quando comparado a outros doentes comorbilidades
tornam-se menos resilientes a erros. Em virtude de serem doentes mais graves, mais idosos
e com mais (Kane-Gill, et al., 2017; Kruer et al., 2014). A seguranga do medicamento
neste contexto também ¢ posta em causa pelo risco associado ao uso de multiplas
medicagdes, o uso frequente de medicamentos de alto risco, comunicagdo deficiente,
ordens complexas e interrupgdes repetidas, estando estes fatores relacionados com
potenciais efeitos adversos severos (Kruer et al., 2014; Summa-Sorgini et al., 2012).

As unidades de cuidados intensivos representam um desafio peculiar no que
concerne aos erros de medicagdo. E um ambiente dindmico que requer uma adaptagdo
rapida e cujas caracteristicas predispdem o erro. Pela necessidade que apresentam de mais

farmacos, podem estar também mais expostos ao risco de dano iatrogénicos.
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Na unidade, onde estagiei, existem muitos frascos de medicag¢ao, ampolas, bolsas e
embalagens de administragdo endovenosa que sdo semelhantes, o que desencadeia
percepcdes que podem ser erradas provocando erros no processo do uso do medicamento,
por terem aspetos e rotulos semelhantes, a minha conduta passou por sensibilizar os
colegas para esse risco ¢ refletir juntamente com o tutor a possibilidade da farmacia
disponibilizar os diferentes produtos com apresentagdes diferentes.

A rotulagem inclui as bulas, o resumo das caracteristicas do medicamento,
embalagem do produto e materiais de marketing e a sua semelhangas entre produtos pode-
se tornar problematica e contribuir para sérios erros de medica¢do (Kruer et al., 2014). A
correta identificagdo do contetido dos recipientes de administragdo de farmacos, assim
como a correta identificagdo do doente a que se destinam, pode reduzir o risco de erros e
danos. A rotulagem padronizada ¢ um dos muitos processos que contribuem para a
administracdo segura de medicamentos injetaveis. Outros processos que podem ser
considerados para melhorar a seguranca incluem o uso de cédigos de barras, codigos
QR, codificacdo por cores e o desenvolvimento de dispositivos ndo Luer de conexdo
segura para inje¢do intratecal, epidural e regional (Australian Comission on Safety and
Quality in Health Care).

Estudos de simulagdo mostraram que o recurso a um sistema padrio de
rotulagem de frascos, seringas e de bombas perfusoras ¢ o uso de rétulos com codigo de
cores sdo estratégias que podem melhorar significativamente a correta identificagdo dos
medicamentos (Cho et al., 2013; Porat et al., 2009). Uma das propostas feitas ao tutor
foi entdo a padronizacdo e codificacdo por cores dos roétulos dos medicamentos,
recorrendo a norma internacional de rotulagem anestésica, ISO 26825, que fornece
orientacdes sobre a implementagdo de um sistema de rotulagem padronizado, e abrange
caracteristicas como a cor, tamanho, design e propriedades gerais do rotulo e as
caracteristicas tipograficas do texto para o nome do medicamento. O objetivo do padrao
¢ reduzir os erros relacionados a administragdo de medicamentos injetaveis na pratica
anestésica.

Atendendo a que ja estd implementada o sistema de gestdo automatizada de
medicag@o a outra proposta seria a de integrar neste sistema o dispositivo médico que
melhora a seguranca e a precisdo da gestdo de medicagdo e¢ a conformidade com a
rotulagem no local onde os medicamentos sdo preparados. Ele recorre a tecnologia de
codigo de barras para ler as informagdes do frasco do medicamento e identifica-as

eletronicamente com o banco de dados de medicamentos aprovados pela instituigao,
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para reduzir erros de medicacdo e criar padronizacdo. Desta forma permite a impressao
de etiquetas coloridas e em conformidade com a ISO 26825, com as normas da Joint
Commission relativas a seguranca do doente nomeadamente a 03.04.01, referente a
rotulagem dos medicamentos, recipiente e outras solugdes e de acordo com a Sociedade
Americana de Anestesistas.

Todos os erros de medicagdo sdo s€rios, mas os que estdo associados a via
endovenosa sdo os que frequentemente resultam nos desfechos mais graves e em cuidados
intensivos recorre-se muito a esta via de administragdo de farmacos por terem um tempo
de a¢do curto, o que torna esta via especialmente importante para doentes criticos. Essas
mesmas caracteristicas também os deixam vulneraveis a eventuais danos causados por
erros de medicagao (Kruer et al., 2014; Summa-Sorgini et al., 2012).

Outra via escolhida, neste caso para o tratamento da dor e integrada na sua
abordagem multimodal, é a via epidural. A sua adop¢ao deve ser acompanhada de medidas
e politicas de treino e manuseamento pelos profissionais de saude , de acordo com a
Sociedade Americana de Anestesistas. A utilizacdo e administracdo dos anestésicos locais
deve ser feita com cautela, mesmo quando a sua administracdo ¢ feita no local desejado,
porque um dos seus efeitos secundarios ¢ a vasodilatacdo sistémica e a hipotensdo, o que
pode ser problematico na populagdo das unidades em questdo (American Society of
Anesthesiologists, 2012).

Para além disso pode ocorrer a administracdo sistémica inadvertida dos anestésicos
locais, cursando com cardiotoxicidade e neurotoxicidade, com repercussoes clinicas que
podem ir desde alteragcdes da consciéncia, conclusdes, arritmias e até mesmo paragem
cardiocirculatéria (Grissinger, 2012). Quando questionados, de uma forma informal,
alguns enfermeiros do servi¢o, se sabiam o que era a toxicidade provocada pelos
anestésicos locais, como era causada, quais eram as suas consequéncias, ¢ qual o
tratamento, apenas um se lembrava vagamente que havia um farmaco utilizado
especificamente para essas situagdes, a emulsdo lipidica para perfusdo, ndo estando, neste
momento, disponivel no stock de farmacia do servigo, nem a existéncia de um protocolo de
atuagdo e tratamento para estas situagdes, que embora raras, ¢ embora ndo tenha havido
nenhum caso neste servi¢o, ¢ um risco. Procurei saber o motivo pelo qual esse farmaco ja
ndo se encontra disponivel no servico, tendo sido referido pelo mesmo enfermeiro, que foi
uma questdo de gestdo de recursos, atendendo a que ¢ um farmaco caro e que a sua
administra¢do é extremamente raro no contexto do servigo em questdo, sendo que, perante

a necessidade de utilizagdo, a farmacia disponibilizaria com urgéncia o mesmo.
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Existe uma semelhanca muito grande nos sistemas de administracdo entre os
farmacos de administracdo endovenosa e os anestésicos locais, ¢ nas bombas de infusdo. O
que pode se tornar um fator de risco, assim sendo, devem ser tomadas medidas de
seguranga para prevenir tais erros. Os frascos ou seringas, devem ser rotulados claramente
com informagodes sobre a via de administracdo se forem diferentes de IV (por exemplo,

3

palavras como “uso epidural apenas”) e recorrer-se a outros sistemas de alerta como
sistemas de cores diferentes ou o recurso a bombas diferentes para medicagao epidural,
para além das verificagcdes duplas que se preconizam.

A Joint Comission (2006 e atualizado a 2014) e a OMS (2007), entre outras
organizagdes, emitiram alguns alertas e algumas recomendagdes sobre a administragdo de
medicamentos por vias incorretas, e t€ém vindo a desenvolver mecanismos que possam
ajudar a distinguir as vias endovenosa, intratecal e entérica e evitar que as linhas destinadas
a duas rotas diferentes sejam conectadas, para além disso, a correta e especifica rotulagem
das vias e acessos também ¢ recomendada para evitar erros, assim como o uso de
diferentes bombas de infusdo dedicadas.

O Institute for Healthcare Improvements, define que medicamentos de alerta
maximo sdo aqueles que tém maior probabilidade de causar dano significativo ao doente,
mesmo quando utilizados conforme o pretendido, salvaguardando que os erros com estes
medicamentos podem ndo ser mais frequentes, mas quando eles acontecem, o impacto no
doente é mais significativo.

De acordo com a norma n°014/2015 da DGS, os anestésicos locais, denominados
no documento como “Medicamentos para administracdo por via epidural ou intratecal”,
sao considerados como medicamentos de alerta maximo, reconhecendo-os portanto como
medicamentos que possuem um risco aumentado de provocar dano significativo ao doente,
assim sendo devem ser desenvolvidas atividades para evitar, prevenir ou corrigir eventos
adversos que advenham do uso desta medicagao.

Em 2007, a Joint Comission, emitiu a declaragdo de um problema e o seu impacto,
problema esse que estaria relacionado com as incorretas conexdes de cateteres e linhas de
perfusdo, devido & universalidade de conex@o das linhas de perfusdo, por exemplo os
conectores tipo “luer-lock”, independentemente da via de administracdo, permitindo a
administracdo inadvertida de farmacos pela via incorreta, contribuindo para dano ou até
mesmo morte do doente.

Um dos fatores que podem contribuir para estes erros € o uso rotineiro de tubos ou

cateteres para fins ndo intencionais, o que inclui o uso de sistemas e prolongadores
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endovenosos para epidurais, irrigacao, drenos e linhas centrais ou para estender os tubos de
alimentagdo entéricos, a transferéncia do doente entre servigos e a fadiga dos profissionais
de saude. Uma das agdes que sugerem € a exigéncia da identificagdo de cateteres de alto
risco, como sdo os arteriais, epidurais e intratecais. Neste sentido, a proposta para
minimizar o erro, seria o recurso a linhas de perfusdo opacas ou linhas de perfusdo
especificas para maquina perfusora dedicada exclusivamente a analgesia epidural.
Facilitando a identifica¢do do sistema dedicado a via epidural.

Desta forma, das competéncias desenvolvidas evidenciam-se: desempenha um
papel dinamizador dos padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica, identifica possibilidades de melhoria, aprecia a qualidade dos cuidados de

enfermagem.

3.7. Promover a reflexido relativamente a responsabilidade ética e social da
necessidade de existirem dotacoes seguras face as necessidades de cuidados

especializados em enfermagem na pessoa em situacio critica.

Desde que a Ordem dos Enfermeiros foi constituida que um dos seus focos de
aten¢do ¢ a dotacdo de enfermeiros. Em 2006, também o International Council of Nurses
iniciou o movimento “Dotagdes Seguras, salvam vidas”, com a missdo de despertar a
necessidade serem criadas as condi¢des que assegurem um ambiente favoravel ao exercicio
profissional, com os requisitos necessarios para a existéncia de praticas profissionais de
exceléncia.

E amplamente fundamentado que, para o desenvolvimento e sustentabilidade do
Sistema de Saude Portugués, ¢ imprescindivel implementar um modelo que promova a
manutengdo da seguranga e da qualidade dos cuidados de saude, aspetos fundamentais para
a prestacdo de cuidados, tanto para o alvo dos mesmos como para a organizacdo de saude
que os presta, consagrando o fortalecimento dos cuidados de enfermagem. Nesse sentido,
as institui¢des e entidades que regulam a profissdo devem recorrer a metodologias e
critérios que permitam adequar ndo s6 a quantidade de recursos humanos para as
necessidades de cuidados, como, principalmente, dotar também o nivel de qualificagéo e
competéncias dos enfermeiros, salvaguardando a sustentagdo teodrica, obtida em diversos
estudos internacionais, de que as intervengdes de enfermagem sdo essenciais para a

obtencdo de ganhos em saude ¢ qua a dotagdo de enfermeiros se relaciona intimamente
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com a qualidade dos servicos prestados ¢ com a seguranca do doente (Ordem dos
Enfermeiros, 2014).

Em 1995, a Federagdo Americana de Professores afirmou que “dotacdes seguras
significam que estd disponivel em todas as alturas uma quantidade adequada de pessoal,
com uma combina¢do adequada de niveis de competéncia, para assegurar que se vai ao
encontro das necessidades de cuidados e que sdo mantidas condi¢des de trabalho isentas de
riscos” (Ordem dos Enfermeiros, 2014, pag. 9).

A especializagdo em enfermagem, para além de uma necessidade para assegurar
uma prestacdo de cuidados de qualidade em ambientes complexos, revela-se entdo como
uma tendéncia internacional. Sendo que, a diferenciagdo do ambiente de trabalho deve
impor a especializa¢do dos profissionais que nele trabalham, assim como, a propor¢do em
que devem existir. Quanto mais especificos e diferenciados s@o os servigos, ou quanto
maior for a necessidade de cuidados diferenciados, maior é a necessidade de se escalar
para o recurso a profissionais com conhecimentos especializados.

A determinacdo dos recursos humanos, em ambientes complexos, ndao se pode
coadunar com o mero calculo das necessidades dos doentes em cuidados de enfermagem e
a sua tradugdo em horas de cuidados por doente e por dia. Ela deve também considerar as
competéncias profissionais, a estrutura da instituicdo, a formagdo e a investigacdo que se
pretende realizar (Ordem dos Enfermeiros, 2014). As dotagdes devem incluir varidveis
para além da quantidade, para se conseguirem prestar cuidados seguros, variaveis essas
que devem incluir a carga laboral, o ambiente de trabalho, a complexidade dos doentes,
nivel de qualificacdo dos enfermeiros, caracterizacdo da equipa de satide, andlise de custos
e relagdo entre os resultados dos doentes ¢ de enfermagem (International Council of
Nurses, 2006).

Pelo que ¢ imposto pela regulamentacdo das especialidades, o enfermeiro
especialista investiu num dominio de conhecimento sobre o qual adquiriu competéncias,
conhecimentos e ferramentas que lhe permitem providenciar cuidados especializados. Em
grande parte das situagdes, no caso da especialidade de enfermagem médico cirtrgica, ndo
lhe sdo atribuidas funcgdes exclusivas, subaproveitando portanto os recursos que estdo
disponiveis e podendo comprometer a qualidade do cuidado que ¢ prestado.

Um passo importante para esta especialidade seria promover e expandir o papel do
enfermeiro, sobretudo no contexto de doente critico, rentabilizando as suas competéncias,
altamente diferenciadas, aproveitando essa mais valia para o sistema nacional de saude

potenciando ganhos em satude (Lopes, et al., 2018). Essa expansido do papel pode ser
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analisada por varios prismas como por exemplo, a nivel da supervisdo de cuidados e dos
pares, na capacidade de prevenir as crises, na partilhas e reflexdes fruto e alicergado num
conhecimento cientifico, na dissemina¢do ¢ promog¢ao do conhecimento em enfermagem,
na gestdo dos cuidados ao doente e familia, zelar pela qualidade dos cuidados, na partilha
de saberes e técnicas com outras profissoes, entre outros.

Em 2005, Lankshear, Sheldon e Maynard, apos a andlise de 22 estudos,
corroboraram que tanto as dotagdes adequadas de enfermeiros como o ajuste das suas
competéncias, estdo associados a melhores indicadores de resultado.

As diretrizes internacionais evidenciam que, a prestacdo de cuidados ao doente
critico implica a aquisicdo de competéncias diferentes das que sdo obtidas para exercer a
prestacdo de cuidados gerais. Recomendam ainda que, em fungdo da complexidade e a
acuidade do doente, devem ser determinado o nivel de competéncias exigidas,
determinando assim a especificidade do enfermeiro que presta os cuidados (Jakimowicz &
Perry, 2015)

Outras caracteristicas que distinguem o enfermeiro especialista englobam a
necessidade de tomada de decisdo e que as estratégias para o fazer, estejam altamente
desenvolvidas para antecipar e prevenir complicacdes (Abbey et al., 2012; Aitken, 2003).

Os servigos de medicina intensiva dedicam-se a prestacdo de cuidados aos doentes
e as suas familias, num contexto de patologias complexas, em estado agudo ou em
agudizacdo de uma patologia cronica, que ameagcam o prognoéstico vital. As unidades de
cuidados intensivos requerem meios de diagnéstico, tratamento e monitorizagdo
especificas e devidamente previstas, assim como uma organizagdo especifica com
profissionais devidamente treinados.

Aos enfermeiros que exercem fungdes em cuidados intensivos sdo-lhes
apresentados desafios imprevisiveis, com a imperatividade de uma intervencdo rapida e
eficaz, neste servigo de satde o estado clinico dos doentes pode mudar rapidamente e
exigir uma intervencdo qualificada e imediata. Desta forma, e com o que ja foi dito
anteriormente, é percetivel que os conhecimentos adquiridos durante a licenciatura ndo sdo
suficientemente capazes de dar a reposta necessaria. Muito do que se consegue evoluir,
sem o investimento e uma formacdo avancada, advém de muito esforco e dedicagdo
pessoal poés-laboral. Os profissionais que aqui desempenham as suas fun¢des devem
mobilizar conhecimentos e adquirir comportamentos e competéncias, adaptados as
situagdes o que implica uma forma¢do complementar que lhes permita prestar cuidados, a

doente e a familia, neste contexto particularmente dificil.
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Para a organizacao dos recursos humanos nestas unidades, estdo previstos médicos
com formagao especifica para dar resposta as necessidades dos doentes. Em enfermagem,
para as mesmas unidades, ndo se prevé a obrigatoriedade de formagdo especifica. Existe
apenas um periodo de integragdo no servigo, variavel de acordo com a institui¢des. No
Despacho n° 10319/2014, relativo ao Sistema Integrado de Emergéncia Médica e o nivel
de responsabilidade dos Servigos de Urgéncia, estabelece-se padrdes minimos relativos aos
recursos humanos e a sua formagdo, atribuindo ainda a responsabilidade a Administraco
Hospitalar a definicdo da formagao das suas equipas, mas prevendo formagodes obrigatorias
para cada grupo profissional e area de atuagdo, ainda no mesmo Despacho, no seu artigo
21° alinea 3, prevé que pelo menos 50% dos enfermeiros devem ter competéncias do
EEMC, pessoa em situacdo critica (Diario da Republica, 2014). Justificam esta dotagdo
com os mesmos argumentos que foram referidos anteriormente, para o contexto de
cuidados intensivos, o que deveria significar que 50 % dos enfermeiros que integram um
servico de cuidados intensivos deveriam também ter formacdo obrigatdria nas mesmas
areas.

As responsabilidades e fungdes especificas dos enfermeiros em cuidados intensivos
diferem um pouco em todo o mundo, mas o que tém em comum ¢ a imperatividade de uma
observagao, monitorizacdo e apoio frequente. Aqui cuidam-se dos doentes mais graves do
hospital, para o fazer somos confrontados com a necessidade de tomada de decisdes
avangadas, resolucdo de problemas e implementacdo de estratégias de comunicagdo. Os
modelos de cuidado e as condi¢des de trabalho, exigem profissionais de saide experientes,
habilidades de enfermagem especializadas, conhecimento, cuidado, compaixdo,
equipamento tecnologico ¢ apoio. Os enfermeiros tém um papel multidimensional,
proporcionando aos doentes, um cuidado profissional e compassivo, em que o exercicio de
seus conhecimentos e habilidades, beneficia ndo apenas os doentes, mas também os
enfermeiros, em termos de satisfacdo laboral (Jakimowicz et al., 2017).

No servigo onde estagiei o quadro de enfermagem era composto por 56
enfermeiros, dos quais apenas oito sdo detentores de formagdo reconhecida pela OE, em
doente critico, quer através da obtenc¢do da especialidade ou de mestrado.

Algo que também me chamou a atengdo foi o facto dos enfermeiros especialistas
em reabilitagdo do servico terem atribuidos diagnosticos e intervengoes de enfermagem e
usufruirem delas para demonstrar e documentar o seu trabalho. Algo que os da
especialidade médico-cirirgica, apds termos dialogado e discutido em conjunto, ndo se

mostraram receptivos, ou interessados em dirigir os seus esfor¢os nesse sentido.
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No entanto, a chefe do servigo, reconhece e valoriza a importancia da presenca
destes elementos na constituicdo da suas equipa e incentiva a emancipa¢ao dos enfermeiros
especialistas em cuidados intensivos. Estimulando-os a desenvolverem projetos na sua area
de especializagdo, mantendo sempre uma escuta ativa nas propostas que lhe sdo
apresentadas. Ainda, e na medida do possivel, dada a escassez de especialistas na area
referida, tenta sempre colocar esses elementos como responsaveis de turno, de equipa e
com a responsabilidade de integrar de novos elementos no servico.

Nesta instituigdo, foi notoria a iniciativa de serem organizadas areas de intervengao
do EEMC, sob forma de propostas que ja foram realizadas a Direcdo de Enfermagem. Uma
das areas atribuidas a esta especialidade é a familia, desde o acolhimento,
acompanhamento e a alta. Relativamente as atividades desenvolvidas nesta area, ja foram
abordadas anteriormente neste documento.

Outras areas de intervengdo que sdo pertinentes nesta area e onde se deveria investir
sdo: tratamento de feridas complexas, gestdo da ventilagdo mecanica, gestdo da
monitorizagdo diferenciada, gestdo de processos terapéuticos individuais, auditorias
internas regulares assim como a delimitacdo e regulamentagdo de atos exclusivos dos
EEMC.

Aqui as atividades desenvolvidas foram a procura de intervengdes de enfermagem
especializadas face aos focos de instabilidade/ problemas potenciais identificados,
atingindo as competéncias de optimizagao do trabalho da equipa adequando os recursos as
necessidades de cuidados, liderar de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética

de maior complexidade na area de especialidade.
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4. Conclusao

O doente critico ¢ um individuo que, pela sua complexidade patologica, necessita,
entre outros, de cuidados de Enfermagem com um elevado nivel de conhecimento, que
permitam a obtencao dos resultados desejados e que previnam os indesejados.

Os EEMC na area de Enfermagem a pessoa em situagdo critica, representam a
categoria profissional melhor posicionada para dar resposta as necessidades deste grupo de
doentes, ao mobilizar os seus conhecimentos e competéncias, para o desenvolvimento de
um plano de intervengdo especializado e individualizado, numa missao geral de promogao
da seguranca e da qualidade dos cuidados.

Melhorar a qualidade assistencial ao doente critico ¢ altamente desejavel e ¢ uma
area sobre a qual as instituigdes de satde tém vindo a desenvolver seu interesse. A
promocao da qualidade ¢ um ciclo continuo de identificacao sistematica de oportunidades
de melhoria, planeando e implementando as mudangas que se consideram relevantes e
benéficas, coordenadas por sistemas de monitorizagdo da qualidade. Mudangas essas que
tém de acompanhar o ritmo da evolu¢do do conhecimento cientifico e de inovagdo
tecnologica.

A seguranga do doente € um dos atributos da qualidade em saude e reputada pela
redugdo dos riscos de dano desnecessarios para valores minimos aceitaveis. E
incontestavel a dificuldade em providenciar cuidados efetivos quando a seguranga esta
comprometida, tanto que atualmente ¢ impossivel dissociar um conceito do outro.

O respeito pela vulnerabilidade inerente a situagdo critica, e desenvolver atividades
para a melhoria dos cuidados prestados e para a gestdo adequada dos recursos foi, a linha
de pensamento de todo este ciclo académico € o que motivou o investimento pessoal,

profissional e financeiro realizado.
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O periodo de estdgio foi uma fase muito interessante e enriquecedora. Aqui foi
possivel acoplar a experiéncia profissional e conhecimentos até agora obtidos, com os
saberes adquiridos durante a componente tedrica do curso, pondo-os em pratica em
contextos de trabalho diferentes, num periodo de tempo, o que constituiu uma limitagdo
por mim sentida. Esta posi¢do permitiu uma analise completamente diferente das situagdes
vivenciadas, promovendo a procura de conhecimentos baseados na evidéncia para
sustentar as reflexdes e propostas realizadas.

Tudo ¢ passivel de ser melhorado! Para mim esta ¢ a minha motivacdo ¢ foi o
ganho mais importante que atribuo a este periodo. Sabermos que podemos melhorar
diariamente e que podemos contribuir para que os outros o fagam ¢ das atividades mais
importantes do Enfermeiro Especialista, ¢ ¢ abrange todas as competéncias que sdo
esperadas destes elementos.

Na nossa pratica profissional, estamos sujeitos a enormes mudangas que
acompanham a evolugdo tecnoldgica e as novas descobertas cientificas. Mudangas essas,
que providenciam o suporte necessario para a presta¢ao de cuidados complexos.

O enfermeiro especialista ¢ um enfermeiro reconhecido pela Ordem dos
Enfermeiros como sendo detentor de um conjunto de competéncias, comuns e especificas,
pré-definidas.

O processo de aquisicdo dessas competéncias, que definem perante a sociedade os
padrdes de qualidade esperados, € um processo longo, moroso, com caminho com altos e
baixos, conquistas e derrotas, ¢ acima de tudo um percurso de auto-conhecimento. Para
além, do conhecimento cientifico que se obter ao procurar respostas aos problemas
profissionais que se levantam durante a nossa pratica clinica.

A atuagdo em ambiente pré-hospitalar sempre foi uma curiosidade, algo que
gostaria de experienciar, pelo desafio e pela exigéncia que representa. Neste tipo de
ambiente, com varias ¢ nenhumas caracteristicas em simultaneo, desenvolvi e aperfeigoei
competéncias técnicas, cientificas e humanas. Competéncias essenciais para a condugdo
das a¢bes de uma forma sustentada, incidindo as decisdes em fundamentos cientificos e
nos protocolos terapéuticos previamente delineados, tendo sempre como objetivo a
melhoria dos cuidados de assisténcia na prestagdo do socorro.

Quanto aos cuidados intensivos, ja sabia o que poderia encontrar e ir buscar para a
aquisicdo de competéncias. Pessoalmente ¢ um local de prestagio de cuidados
extremamente gratificante, tanto por ser um local onde diariamente os nossos

conhecimentos sdo postos & prova e onde a curva de aprendizagem € exponencial, como
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por ser um local onde ha muito para fazer, muito por onde investir esforgos.

Em ambos os locais deixei os meus contributos, tanto em forma de reflexdo sobre
as oportunidades de melhoria como na proposta de medidas de interven¢dao. Em contexto
pré-hospitalar, destaquei a importancia para o reconhecimento precoce da deterioracdo
clinica e de uma acdo rapida e eficaz para minimizar os efeitos adversos, apresentando o
instrumento NEWS. Ja no intra-hospitalar, e reconhecendo a familia como um aspeto
fundamental do cuidar do doente critico, elaborei um projeto de estudo piloto para a
implementagdo da “UCI de portas abertas”.

A qualidade dos cuidados prestados ¢ decisiva para o prognostico do doente critico
e t&ém como objetivo imediato dar resposta as necessidades que foram afetadas e promover
as funcdes basicas de vida, prevenindo complicac¢des e limitando incapacidades, € com o
objetivo final: a recuperacdo total do individuo e da sua familia.

Todo o contacto com outras realidades, com outras formas de pensamento e outras
necessidades ou prioridades de intervengdo torna-nos mais humildes, mais abertos a outras
possibilidades de atuagdo e de gestdo de recursos. Todas as experiéncias que tive até ao
presente dia foram uma mais valia profissional e pessoal, todas elas espoletaram um
processo de reflexdo e andlise que ajudou a construcdo de mais uma etapa. A intervencao
metodica e a necessidade de identificar rapidamente o foco de instabilidade é sem duvida a
ferramenta chave que levo para o meu contexto profissional.

O doente critico ¢ uma tipologia que doente que me fascina cada vez mais pela
quantidade de necessidades que nele estdo inerente e subjacentes, pelo potencial de
intervengdo que possui e pelos contributos que os enfermeiros, nomeadamente os
Especialista em Médico — Cirtrgico, podem dar. E neste tipo de doentes que reflito
também sobre a importancia do trabalho em equipa, seja ela unidisciplinar ou
multidisciplinar, mais do que a qualidade individual de cada elemento, ¢ indispensavel que
0 objetivo final seja 0 mesmo, restabelecer o individuo nas suas capacidades maximas.

A qualidade dos cuidados de enfermagem especializados, prestados ao doente
critico, s@o entdo decisivos para o seu prognostico. Eles t€m como objetivo imediato dar
resposta as necessidades afetadas e promover as fungdes basicas de vida, prevenindo
complica¢des e limitando incapacidades, € com o objetivo final, a recuperagdo total do
individuo ¢ da sua familia. Assim sendo, o perfil de competéncias promove um
enquadramento regulador para a certificagdo de competéncias, competéncias essas que

deverdo ser altamente diferenciadas e com tradugdo no desempenho profissional,

63



constituindo por isso uma mais valia pessoal, para a instituicdo onde exerco as minhas
fungdes e para o alvo dos meus cuidados, o doente e a sua familia.

A reflexdo sobre o impacto dos cuidados especializados de enfermagem na
promocgdo da qualidade de vida na pessoa em situagdo critica determinou o percurso
realizado durante este periodo pela elaboragdo dos objetivos enumerados anteriormente.
Objetivos esses que foram atingidos através das intervengdes e atividades implementadas
no percurso de obtencdo do grau de EEMC e Mestre, levando a aquisicdo das
competéncias necessarias e previstas.

As memorias que deixamos em quem cuidamos, direta e indiretamente, ficam para
uma vida inteira e tragam a crenga na nossa profissdo. O caminho, para a exceléncia de
cuidados, ¢ longo, tera altos e baixos, mas saber que podemos fazer a diferenga na vida de
alguém, merece essa obstinacdo. De forma a concluir este trabalho, deixo a seguinte frase
do livro Paula, de Isabel Allende, “As enfermeiras comovem-se diante desse amor
obstinado e por vezes deixam-me visitar-te a horas interditas, porque comprovam que

quando te pego na mao, os sinais em ti modificam-se”.
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Introdugao

Este trabalho surge enquadrado no 3? Semestre do 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagao em Enfermagem Médico-Cirtrgica (CMEEEMC),
na componente pratica da prestacdo de cuidados ao doente critico em contexto
pré-hospitalar.

Foi solicitada, pela institui¢do que nos acolheu neste periodo, a apresentagao
de um tema a escolha, que se enquadrasse no ambito em que exercemos as nossas
fungoes de enfermeiros.

A minha expectativa, com este trabalho e enquanto futura enfermeira
especialista, é trabalhar na capacitagao dos enfermeiros para intervir em contexto
de doente critico no pré-hospitalar, baseado nas evidéncias atuais, para que
possamos adquirir mais autonomia de atuagao, promover a qualidade de vida,
podendo mesmo demonstrar ganhos em satde sensiveis aos cuidados de
enfermagem.

Os cuidados de enfermagem especializada tém de ser o mais abrangentes
possiveis apoiando-se também enunciados descritivos que foram publicados em
Didrio da Republica, a 26 de Junho de 2015, e sdo eles: a satisfagao do cliente,
promocao da sadde, prevengao de complicagdes, bem-estar e autocuidado,
readaptagao funcional, organizacdo dos cuidados e controlo d infe¢do associada
aos cuidados de satde.

Adquirir conhecimentos especializados, numa 4rea clinica especifica, que
permitam uma elevada qualidade de decisdao e de competéncias clinicas é uma
mais valia para os nossos doentes e para a Enfermagem enquanto disciplina.

A escolha deste tema recaiu sob os sistemas de reconhecimento precoce da
deterioragdo de doentes, nomeadamente na vertente pré-hospitalar. Estes

sistemas, para além do que as evidéncias demonstram a nivel de antecipagdo de
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cuidados, podem ainda servir como ferramentas de monitorizacdo da qualidade
dos cuidados especializados prestados.

No doente critico existe a necessidade de se definir quais sdo os focos de
atengao e estabelecer uma prioridade de atuagao com o objetivo de prevenir o
dano causado ao doente, mantendo um atendimento metddico e sistematizado.

O presente trabalho tem como objetivos:

Contextualizar o tema,

- Simular a aplicagdo da NEWS em casos clinicos em contexto de pré-
hospitalar,

- Propor intervengoes adequadas a cada caso,

- Refletir sobre potenciais utilidades da NEWS.

A metodologia adoptada durante todo o trabalho foi a descritiva —
reflexiva, com recurso a pesquisa bibliografica para a fundamentar o tema que esta
a ser abordado, selecionando a informacdo disponivel mais recente e mais
adaptada ao contexto de aplicabilidade.

Estruturalmente, e apds esta breve introdugado, o trabalho vai-se parcelar
em mais quatro. Inicialmente, ira ser descrito como é que surgiram estes scores, de
onde surgiu a sua necessidade de implementacao e o que se tem vindo a
investigar e a validar sobre o tema. Na sequéncia de raciocinio, apresenta-se o
score, os parametros por ele avaliados, as possibilidades de pontuagdo em cada
um e o que € que o score final representa. Por de forma a contextualizar na pratica,
faz-se a aplicagao retrospectiva da aplicagio da NEWS em trés casos clinicos e a
sua discussdo. Para terminar, temos a conclusdo, onde se faz uma breve sintese

com reflexdo critica.
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A necessidade de ferramentas de prognostico

A procura ativa pela qualidade é algo inato nos profissionais de saude e
noutros sectores de atividade. Alcanga-la, no ambito da prestagao de cuidados de
saude, sejam eles em contexto hospitalar, pré-hospitalar, ou outros, significa
atingir um equilibrio entre a diminuigao do risco para o alvo dos nossos cuidados
e a gestdo dos recursos disponiveis, sempre enquadrado num contexto
sociocultural e socioecondmico especifico (Mezomo, 2001).

Nos processos de gestdao da qualidade, sao desenvolvidas um conjunto de
agOes que visam criar condi¢des para que o processo de assisténcia decorra com
qualidade e em seguranga, garantindo que o modelo assistencial e o0 modelo de
gestdo, se coadunem com a prevencao ou atenuagao de nao conformidade, erros
ou efeitos adversos (Pereira, 2005).

O Regulamento n®124/2011 da Ordem dos Enfermeiros (OE) define que, “os
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagao critica, sdao cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua (...) prevenindo complicagdes.
(...) Exigem observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situa¢ao da
pessoa alvo de cuidados, de prever e detectar precocemente as complicagoes, de
assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util (...).

Um dos enunciados descritivos dos padroes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em pessoa em situagao critica, é a prevencao de
complicagdes. Para isso, o Regulamento n® 361/2015 da OE, reconhece como
elementos chave:

1. “a identificagdo, tao rdpida quanto possivel, dos problemas potenciais da
pessoa em situagao critica, relativamente aos quais o enfermeiro especialista

tem competéncia para prescrever, implementar e avaliar (...);
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2. a prescrigao de intervencdes de enfermagem especializadas face aos focos
de instabilidade/ problemas potenciais identificados;
3. o rigor técnico/ cientifico na implementacdo das intervengdes de

enfermagem especializadas (...);

8. a correta execugao de cuidados técnicos de ata complexidade;
9. a apropriada implementagao de medidas de suporte avangado de vida;
10.  a gestdo adequada de protocolos terapéuticos complexos.

Zelar pela seguranga dos doentes é uma responsabilidade acrescida dos
enfermeiros especialistas, dai o interesse no tema que esta a ser apresentado, por
ser uma ferramenta de progndstico simples de aplicar e que pode desencadear um
algoritmo de agdes especializadas ajustadas a cada situagdo. Onde, para além de
promover a seguranga, tem o potencial para servir como ferramenta de avaliagao
da melhoria continua da qualidade. Garantir a seguranca do doente é garantir a
qualidade dos cuidados que sdo prestados ao individuo, implementando medidas
ou intervengdes que previnam a instalagao de quadros nefastos ou que agravem a
situacao clinica.

Para se ter a percep¢ao da necessidade de intervir é importante identificar
uma situagao de alteracdo de estado, de degradagao ou deterioracao. O conceito
de deterioracdo, pode ser usado em contexto de cuidados de fim de vida, para
explicar a condigao de doentes que se estdo a aproximar da sua morte natural. Mas
também em contexto de deterioragdo aguda, a que ira ser discutida no decorrer do
documento e que se caracteriza pela alteragdo do individuo para um estado clinico
pior, aumentando o risco individual de morbilidade, incluindo a disfungao
organica, estadia prolongada no hospital, incapacidade ou morte (Jones, 2013).

Os hospitais britanicos, quando se depararam com falhas no reconhecimento
da deterioracdo do estado clinico dos doentes e na incapacidade de resposta,
perante as mesma circunstancias, reconheceram os graves problemas relacionados
com a seguranga do doente, associados aos atrasos no tratamento e que

representavam, uma urgente necessidade de intervencao.
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Como parte de uma iniciativa estratégica para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados aos doentes hospitalizados, pela seguranca que é reproduzida
nos doentes e pelo seu potencial em orientar modalidades de gestao (Akbar, 2016),
em 2012, o Royal College of Physicians (RCP) recomendou, como medida
nacional, a standardizacao dos EWSS, dando entao origem ao NEWS (National
Early Warning Score). Num esfor¢o para reduzir morbilidade e mortalidade que
pudesse ser evitada, ou onde pudesse ter havido uma intervencdo mais
precocemente.

O NEWS é uma ferramenta de estratificacdo de risco clinico que se baseia nos
Track and Trigger Systems, um termo universal que representa ferramentas
clinicas que classificam as observagoes fisiologicas e medi¢des de parametros, com
o intuito de desencadear uma resposta de escalada terapéutica (Hodgson, 2018).

O relevo destes sistemas € o potencial para melhorar a capacidade dos
enfermeiros em identificar alteragdes nos doentes e promover a tomada de
decisdo clinica precoce, perante o reconhecimento de uma situagao de declinio
(Zografakis-Sfakianakis, 2018 e Hoikka, 2018). Neles, é atribuida uma pontuagao
numeérica a parametros especificos para identificar o significado dos sinais vitais
do doente (Grant, 2018).

Os parametros fisiolégicos sao convertidos em scores, representativos da
evolucao do estado clinico do doente (track) ainda antes das manifestagoes fisicas,
desencadeando um algoritmo de agdes que guiem a conduta de agao perante cada
situagdo especifica (trigger). Por outras palavras, permite detetar aqueles que,
devido a alteragdo de alguns padroes fisioldgicos, necessitam de ser observados
por uma equipa médica ou ativada uma equipa de resposta rapida (McGinley
(2012), Jones (2012), Patterson (2011), Smith, 2016 e Shaw, 2017).

Uma das limitacdes que Grant (2018) refere nestes sistemas ¢, nao
considerarem observagdes que poderiam fornecer informagdes validas para
identificar estados de deterioragdo. Baseiam-se essencialmente em parametros

hemodinamicos, e desconsideram os beneficios da metodologia ABCDE, a
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implementada na avaliacdo pré-hospitalar do doente pelo INEM. Ignoram toda a
avaliacao da via aérea, esforco respiratorio, sons, simetria da mobilidade toracica,
caracteristica do pulso, tempo de preenchimento capilar, débito urindrio,
temperatura, dor, glicemia, alteracdes cuténeas, entre outras.

O reconhecimento precoce da deterioragao clinica, seguido por uma agao
rapida e eficaz, pode minimizar os resultados adversos e diminuir o nimero de
intervenc¢des necessarias para estabilizar os doentes cuja condigao se deteriora no
hospital (Calzavacca, 2010). Pelo contrario, os atrasos no reconhecimento ou
intervengOes tardias, contribuem para a incidéncia de dano no doente, na
progressao da gravidade de base da doenca, no aumento da mortalidade e nas
implicag¢Oes financeiras e de recursos, como por exemplo, aumento da duragao da
hospitalizagdo, aumento do internamento em cuidados intensivos e admissoes em
cuidados intensivos ndo planeadas (Conner, 2018).

Outro ponto positivo, evidenciado por Stafseth (2016), na perspectiva de
enfermagem, ¢ a de ajudar a uma linguagem precisa e transversal para com a
equipa médica nomeadamente em situagdes de emergéncia. Uma das vantagens
desta ferramenta, comparativamente a outras que avaliem a gravidade dos
doentes, é a sua facilidade de aplicabilidade (Lee, 2018).

Com os estudos recentes, tem-se verificado que os sistemas de resposta tinica
tém taxas mais elevadas de morbilidade e mortalidade, dai que, a comissao
australiana da seguranca e qualidade (Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care), recomende nos cuidados de satide, o uso de um sistema
de resposta gradual, ou seja, a pontuagao obtida despoleta uma resposta gradual,
que vai desde um aumento na frequéncia de monitorizagao até a ativagao de uma
equipa especializada em emergéncia, com capacidade de resposta rapida.

O NEWS é utilizado atualmente no contexto extra hospitalar para determinar
quais os doentes que necessitam de uma admissdao em cuidados intensivos, que
desenvolvam eventos adversos durante a hospitalizagao ou estimar um indice de

mortalidade (Kitahara, 2018 citando Fullerton 2012, Silcock 2015, Shaw 2017,
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Olsson 2003 e Baines 2008).

Abbott (2018) refere que o score obtido pelas observagdes no pré-hospitalar
estavam associadas a uma evolugao para cuidados intensivos ou morte 48h apds a
admissao hospitalar, mas nao estavam relacionadas com o tempo de internamento
hospitalar (lenght of stay). Salienta que pode ser uma ferramenta util para guiar a
gestdo do doente no pré-hospitalar. Ainda assim, Grant (2018), alerta que os
enfermeiros nao devem confiar apenas no NEWS, mas devem usa-lo para apoiar
seu julgamento clinico.

Sabendo que as vagas em UCI sao escassas e que tém de ser bem atribuidas,
€ necessario reunir esfor¢os para que as condi¢des de atendimento prévias a
admissao em UCI sejam melhores, com o objetivo de reduzir a taxa de
mortalidade e maximizar a eficiéncia a eficiéncia dos recursos recrutados,

A identificacdo precoce de doentes em alto-risco e a identificagao das suas
necessidades futuras é essencial para os transferir adequadamente, proporcionar
uma intervengao hospitalar atempada e gerir os recursos disponiveis. Estes sao
alguns dos pontos chaves de um sistema de emergéncia médica bem sucedido
com impacto na sobrevivéncia dos doentes (Hoikka, 2018, citando Ornato, 2009).

O RCP, recomenda fortemente o uso do NEWS em contexto pré hospitalar
como ferramenta facilitadora da comunicacdo do estado clinico do doente para
com a unidade que o vai acolher, nomeadamente o servigo de urgéncia.

O estudo de Shaw (2017) sugere que, doentes na categoria de baixo risco tém
maior probabilidade de alta do SU, o que poderia levar a que fossem tratados de
uma forma segura no domicilio, pela equipa de emergéncia médica pré hospitalar,
com o NEWS a justificar a decisdo clinica, mas salvaguarda que mais estudos
deveriam ser realizados nesta drea, até para se determinar se o NEWS pode ser
utilizado também como uma ferramenta de apoio para transportar ou nao os
doentes. No entanto, apesar de baixa a incidéncia, existem ainda casos de doentes
com baixo score de NEWS que morreram no SU, dai que o NEWS ¢, como ja

referido, uma ferramenta, e como tal deve ser um apoio e inibidor da experiéncia
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profissional ou julgamento clinico.

Quanto a altura ideal para avaliar o NEWS no pré hospitalar, existem duas
filosofias, a de que deveria ser feito o mais cedo possivel, no sentido de ajudar a
decisao de transportar ou avisar o SU da chegada do doente. E a de que deve ser
avaliado mais tardiamente, por forma a dar tempo a que o tratamento
implementado surta efeito. Mas, estatisticamente, estes resultados aparecem
diluidos e ndo parecem ter significado (Shaw 2017).

Um dos beneficios levantados para esta ferramenta é a stardadizacao de uma
avaliacdo de gravidade entre o pré hospitalar e o intra-hospitalar, e permitindo
um acompanhamento temporal mais alargado da evolugao positiva ou negativa
do estado do doente.

O NEWS, quando comparado ao quick Sequential Organ Failure Assessment
(gSOFA), demonstrou um valor equivalente ou superior em contexto de Systemic
Inflammatory Response Syndrome (SIRS) (Churpek 2018).

A sépsis ¢ uma condigao sensivel ao tempo, e muitas vezes nao identificada
pela triagem no SU. A utiliza¢gdo do NEWS tem demostrado melhorias no
reconhecimento destas situagoes. (Bigham, 2018). E uma situacio devastadora e
associada a uma grande mortalidade, dai que os profissionais de satide devam
estar devidamente treinados para reconhecer doentes de alto risco. Apesar da
melhoria que se tem vindo a observar, na taxa de sobrevivéncia, na ultima década,
a taxa de mortalidade ainda atinge os 30% ao 28°dia, exibindo,
surpreendentemente, taxas mais elevadas do que as apresentadas em paragem
cardiorrespiratorias. Acredita-se que esta diminui¢do da taxa de mortalidade
advenha do reconhecimento e diagndstico precoce da sépsis, assim como uma
intervengao rapida e ajustada. No contexto pré hospitalar, além de reconhecer e
triar os doentes sépticos, é crucial ter a capacidade de resposta perante as
subtilezas na deterioragao clinica e reconhecer quando uma admissao direta em
cuidados intensivos é mais apropriada do que uma admissdao em servigo de

urgéncia. A gestao inadequada de doentes sépticos tem potencial para provocar
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dano. Um elemento chave, para o prognostico, é o intervalo de tempo que vai
desde o primeiro contato com uma equipe médica e o diagndstico de sépsis que
despoleta o inicio dos tratamentos adequados., nomeadamente antibioticos
(Jouffroy, 2017).

A expedicao de meios de emergéncia médica, desempenha um papel capital
na cadeia da prestacdo de cuidados e na sobrevivéncia dos doentes. Os pontos
criticos sdo: a correta avaliagdao do risco, a gestao dos recursos de emergéencia
médica disponiveis e o tempo de processamento da chamada ajustado em
situagdes de risco de vida. Uma sobretriagem das chamadas leva a um uso
inapropriado de meios, uma sobrecarga das unidade de emergéncia. Enquanto
que a subtriagem tem um impacto negativo na sobrevivéncia dos doentes (Hoikka
2016).

O namero de solicitagdes de apoio extra-hospitalar aumentou na ultima
década (Challen (2010), Lee (2008)) mas a maioria dos transportes nao € essencial
conforme mostram alguns estudos como os de Challen (2010), de Ebrahimian
(2012), relevando a necessidade identificar com precisao os doentes que precisam
de cuidados e transporte pré-hospitalares. Uma estratégia para evitar transportes
nao essenciais ¢ o uso de instrumentos confidveis para avaliagdo rapida e
abrangente do doente pré-hospitalar (Ebrahimian 2014).

Fullerton (2012) relata que as equipes pré-hospitalares tinham diferentes
niveis de especializacdo e tomavam decisdes relacionadas ao transporte baseadas
principalmente em processos mentais e experiéncia pessoal, em vez de evidéncias
cientificas. Dai a importancia de avaliar a importancia do papel do enfermeiro
especialista em médico-cirtirgica neste contexto, um elemento que pudesse
conjugar as evidéncias cientificas mais recentes com as competéncias praticas.

Os servigos de emergéncia extra-hospitalar estdo na linha de frente para
atender as necessidades dos doentes fora do ambiente hospitalar. Atualmente, os
médicos sdo as pessoas que influenciam a decisdo de transferéncia dos doentes

para as institui¢des de cuidados de satide. Tal como referido anteriormente para a
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enfermagem, os julgamentos feitos pelas equipes médicas em situagbes pré-
hospitalares raramente sdao baseados em evidéncias e estdo principalmente
enraizados em dados subjetivos e no nivel de educacdo e experiéncias passadas
(Mulholland (2005), Brown (2009), Brown (2001). As vezes, suas decisdes podem
resultar na transferéncia inadequada de doentes para hospitais por ambulancia ou
deixando os doentes por conta propria, enquanto eles devem ser transferidos para
o hospital (Ebarhimian 2012).

Transferéncias desnecessarias, 0 uso imprdprio ou excessivo dos servigos de
emergéncia pré-hospitalares sao questdes ainda nao resolvidas. Existem alguns
relatos sobre o uso inadequado dos recursos pré-hospitalares em varios paises,
incluindo os EUA, o Reino Unido e o Irao. Reflete uma ma gestao de recursos que
ja sao limitados, deixando os doentes que estdo em efetivo estado de emergéncia
sem apoio. Esta situagdo tem como impacto: aumento da morbi-mortalidade,
diminui¢do dos niveis de satisfagdo dos servicos de satuide pré-hospitalar e
insatisfagdo no trabalho (Knapp 2009). Até ao momento, ainda ndo existem
sistemas de pontuagao adequados para apoiar a tomada de decisao em relagao a
transferéncia de doentes para o hospital (Challen 2010).

O estudo desenvolvido por Silcock, em 2014, demonstra que ha lugar para o
NEWS no contexto pré-hospitalar, e evidéncia a sua capacidade para identificar
doentes de alto risco devendo por isso ser encorajado o seu uso numa fase inicial
do atendimento. Doentes com scores de 7 ou superior tiveram 11% probabilidade
de falecerem ou de serem admitidos em cuidados intensivos nas 48h seguintes.
Scores inferiores, também correm esse risco embora menor. Varios ressaltam que o
NEWS nao deva substituir o julgamento clinico e um score normal ndo impeca
uma patologia grave, o achado inesperado de um score alto deve motivar o
aumento da priorizagao.

Atualmente, existem diversos sistemas semelhantes que foram validados
para diferentes paises e para diferentes contextos. Num estudo desenvolvido em

2014, por Luis, face & necessidade de integrar os sistemas detec¢do precoce em
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Portugal, visando também, a melhoria da seguranca dos doentes, foram validados
os sistemas de pontuacdo de alerta precoce ViEWS e NEWS. Foram ambos
selecionados por simbolizarem os sistemas com melhores resultados face a
degradacao clinica dos doentes. Para o contexto nacional, verificou-se a mesma
performance, contribuindo para a melhoria da seguranca dos doentes e um nivel
de cuidados adequado as suas necessidades. De uma forma geral, os resultados
obtidos no estudo de validagao dos instrumentos, demonstrou que para os
indicadores internamento nao planeado em UCI e morte vs. sobrevivéncia (24h)
um elevado poder discriminatério e preditivo, considerando-os uma mais valia no
contexto hospitalar portugués, pelo que ja foi referido previamente, por permitir a
implementacao de protocolos de atuagao, aumentar a seguranca dos doentes e

diminuir a taxa de mortalidade, ao proporcionar uma intervengao antecipada.
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O NEWS

Relembrando o que ja foi mencionado anteriormente, o0 NEWS surgiu de
uma estratégia de melhoria de qualidade dos cuidados de satide em resposta a
situagoes de degradacao clinica, para que haja uma resposta atempada mediante a
avaliacao de parametros fisioldgicos e a sua relacdo com um score. O conjunto de
dados recolhidos compreende sete variaveis fisioldgicas: pressao arterial sistdlica,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura corporal, saturacdao de
oxigénio, utilizagao de oxigénio suplementar e nivel de consciéncia. O score para
cada um dos parametros (0-3) é somado para obter o score final, o NEWS, tal como

esta demonstrado na tabelal.

Parametros
3 2 1 0 1 2 3
Fisiologicos
Frequéncia
<8 9-11 12-20 21-24 =25
Respiratodria
Saturagdes de
<91 92-93 94-95 =96
Oxigénio
Oxigénio
Sim Nao
suplementar
Temperatura =35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 =39.1
Pressao arterial
<90 91-100 101-110 111-219 =220
sistolica
Frequéncia
<40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
cardiaca
Estimulo
verbal (V)
Estado de
Alerta (A) Dor (D)
consciéncia
Sem resposta
©)

Tabela 1 - Versao da NEWSltraduzida e validada para Portugués (Grant 2018)
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Os niveis de alerta classificam-se em baixo risco (1-4), médio risco (5-6 ou
score RED) e alto risco (=7) conforme estd representado na tabela. O score RED
refere-se a uma variagdo extrema num unico parametro fisioldgico, ou seja, uma
pontuacdo de 3 na tabela NEWS, no sentido em que valores extremos num
parametro fisioldgico ndo poderiam ser ignorados e por si s6, implicam uma
avaliagdo clinica urgente, como esta representado na tabela 2 (Lee, 2018).

Neste sistema ha que salientar também as suas limitagdes, nomeadamente
em circunstancias de doentes com patologia pulmonar obstrutiva crénica, suporte
ventilatorio e em doentes que tenham sido submetidos a algum tipo de sedacgao,
circunstancias que podem inflacionar o score. Outra limitacdo ¢ a sua

inaplicabilidade a criangas (até aos 16 anos) e gravidas (RCP 2012).

Frequéncia de
NEW Scores Risco Clinico Resposta Clinica

Monitorizagao

= Manter rotinas de monitorizagdo do NEWS com

todo o conjunto de observagdes,
Minimo intervalo de
Zero Zero . Tratar de acordo com as manifestagdes.
12h
Escalonamento clinico pode nao ser necessario, no

entanto deve imperar o julgamento clinico.

= Informar enfermeiro responsavel do turno,

= Enfermeiro responsavel do turno decide se é

Minimo intervalo de necessario aumentar a frequéncia de monitorizagao
1-4 Baixo Risco
4-6h ou o escalonamento dos cuidados prestados,
= O doente pode ser tratado com antibidticos orais
para casos de infe¢ao com detecgdo precoce .
= Enfermeiro informa equipa médica responsavel de
RED Score forma urgente,
Quando um Minimo intervalode | =  Para discutir com a equipa médica, ex: medicina
parametro Médio Risco 4-6h ou aumentar geral, crise, terapia endovenosa no domicilio. Se
individual pontua para horario fora da normalidade, escalar para cuidados
3 secundarios ! em ambiente com possibilidade de

monitorizagao.
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= Enfermeiro responsével pelo doente informa
médico responséavel de forma urgente,

= Avaliagao urgente por um clinico com
competéncias diferenciadas na avaliagdo de doentes
criticos,

= Prestacdo de cuidados num ambiente com
equipamentos de monitorizagao,

Aumentar para = Clinico determina de é necessario evoluir para

Médio Risco

5-6 horario cuidados secundarios. Considerar administrac¢do de
antibidticos por via parentérica, realizar analise
urgentemente (ex: Hemograma, Ureia, Electrdlitos,
Velocidade de sedimentagdo, PCR e lactatos)!,

= Discutir com equipa de terapia endovenosa
domiciliaria, equipa de doencas infeciosas,
contactar microbiologista, centro de cuidados

urgentes ou equipa de crise *.

= Enfermeiro responsavel informa equipe médica
responsavel pelo doente de forma imediata,

= Avaliagdo urgente por uma equipa com
competéncias em doente critico, cuidados

Monitorizagao

intensivos que inclua também um especialista em

=7 Alto Risco continua dos sinais

abordagem avancada da via aérea,

vitais

= Considerar transferéncia para uma unidade de
cuidados intensivos (nivel 2 ou 3),

= Declarar estado de alerta para sépsis e considerar as

agdes que lhe estdo associadas!.

Tabela 2 — Limites e gatilhos do NEWS 1, Frequéncia de monitorizacao e resposta clinica associada (Fonte: Royal College of

Physician, 2012) (Grant 2018) também com !respostas em contexto de sépsis (Guttormsen, 2018)

101






Casos clinicos

Nesta etapa do trabalho a NEWS ira ser aplicada, retrospectivamente, a trés
situagoes clinicas que ocorreram durante este periodo de estagio, em contexto pré-
hospitalar. Elas foram selecionadas pelo julgamento pessoal e clinico de cada uma
delas. A cada uma delas irad ser realizada uma proposta de intervencgao a luz do

que foi apresentado nos capitulos anteriores deste trabalho.
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Caso 1

Solicitado rendez-vous com bombeiros para um masculino na casa dos 81-
90 anos que apresentava um quadro de dispneia no domicilio. A chegada ao ponto
de encontro, o individuo encontrava-se com a cabeceira elevada, em franca
dificuldade respiratdria, com recurso aos musculos acessorios da respiragao, face
sudorética, extremidades cianosadas, ja com oxigenoterapia em curso, capaz de
completar algumas frases curtas. Com antecedentes de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, no domicilio ja fazia
oxigenoterapia a 1,51/min.

De acordo com a avaliagao realizada no local atribui-se a seguinte aplicagao

do NEWS:

Dlesiie Doente recebeu terapéutica endovenosa
A (22) (corticoterapia) e inalatdria
(broncodilatador) na ambulancia,
Acgodes Tomadas oxigenoterapia, transportado para SU da

area. Triagem laranja.

Monitorizagdo continua.

=  Enfermeiro informa CODU de forma
imediata da gravidade do doente, tentativa
de transferir o doente para o hospital mais
adequado para o doente,

= Avaliagdo emergente por uma equipa com
competéncias em doente critico, que inclua

Alternativas

também um especialista em via aérea
avangada e em doengas infeciosas,

. Considerar admissao direta em cuidados

intensivos
. Prestagdo de cuidados num ambiente
monitorizado,

= Declarar alerta para sépsis,
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Caso 2

Pedido de apoio diferenciado numa clinica por suspeita de disseccao da
aorta num masculino na casa dos 61-70 anos que sentiu uma dor muito forte no
peito a cerca de uma semana e que estava, na altura, a ser estudada causas
possiveis para essa dor e ao realizar ECG e ecocardiograma foi diagnosticado a
dissecao.

Na avaliagdo ndo possuia qualquer comprometimento da via aérea, com
um padrao ventilatorio normal, perfil ligeiramente hipertensivo, sem alteracdes de
tensOes entre o membro superior direito e o esquerdo, consciente, orientado e sem
défices, sem dor no momento, posi¢ao de conforto € a sentado. Com antecedentes
de tumor cerebral benigno que ndo soube especificar, mas a medica¢dao habitual
seria pela descri¢ao um inibidor da produgao da prolactina.

De acordo com a avaliacao realizada no local atribui-se a seguinte aplicagao

do NEWS:

Controle tensional.
Acbes Tomadas Admitido em sala de emergéncia.

Doente B Monitorizagdo continua.

. Manter rotinas de monitorizagao do NEWS
com todo o conjunto de observagoes,

Ll Tratar de acordo com as manifestagdes,

= Escalonamento clinico pode nao ser
necessario, no entanto deve imperar o
julgamento clinico,

= Assegurar a avaliagao urgente por uma

Alternativas

equipa com competéncias cirtirgicas e em
doente critico, que inclua também um
especialista em via aérea avangada,

. Admitir o doente diretamente no servigo
pré-cirtrgico mais adequado, UCI ou
intermédios,

. Manter monitoriza¢ao continua.
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Caso 3

Ativados para uma hemorragia digestiva alta no domicilio num masculino
na casa dos 61-70 anos. Na avaliagdo nao possuia qualquer comprometimento da
via aérea, com um padrao ventilatério normal, normotenso, palido, com episodio
de hematemeses presenciado, com perda de cerca de 500-800 ml de sangue,
consciente, orientado e sem défices. Com antecedentes de diabetes mellitus,

varizes esofdgicas e cirrose hepatica. A sua medicacdo habitual eram os

antidiabéticos orais.

De acordo com a avaliagao realizada no local atribui-se a seguinte aplicagao

do NEWS:

Doente
C@®

Acoes Tomadas

Fluidoterapia 1L.
Admitido diretamente em sala de
emergéncia.

Monitorizagao continua.

Alternativas

Manter rotinas de monitorizagdo do NEWS com
todo o conjunto de observagoes,

Tratar de acordo com as manifestagdes,
Escalonamento clinico pode nao ser necessario, no
entanto deve imperar o julgamento clinico,
Assegurar a avaliagdo urgente por uma equipa
com competéncias endoscopicas e em doente
critico, que inclua também um especialista em via
aérea avangada,

Admitir o doente diretamente no servi¢o mais
adequado, sala de emergéncia ou UCI,

Manter monitorizagao continua até interveng¢ao

definitiva.




De uma forma geral, as alteragdes propostas sdo feitas com o intuito de
evitar transferéncias desnecessdrias, até porque os periodos de transporte dos
doentes sdo periodos frageis, e para que o doente obtenha o tratamento que
necessita o mais rapidamente possivel.

Como ja foi referido anteriormente, a identificacdo precoce de doentes em
alto-risco e a identificagdo das suas necessidades futuras é essencial para os
transferir adequadamente, proporcionar uma intervencao hospitalar atempada e
gerir os recursos disponiveis.

O caso um é o reflexo de um doente com alto risco de mortalidade nas
primeiras 24h, que foi triado como laranja e encaminhado para uma sala de espera
para ser observado, quando o ideal seria ele ter sido imediatamente observado por
uma equipa médica com as competéncias necessdrias para excluir o diagnostico de
sépsis ou, em caso positivo, iniciar atempadamente a terapéutica necessaria. O
ideal seria este doente ter sido admitido diretamente em cuidados intensivos
porque o iria necessitar, evitando assim perda de tempo, sobrecarga do servigo de
urgéncia e promovendo a gestdo de recursos.

Nao podemos esquecer que em doentes graves, o intervalo de tempo que vai
entre a admissao, ao contato com o médico, ao diagndstico e o inicio do tratamento
deve ser o mais abreviado possivel.

Nos casos dois e trés, sao o reflexo do que ja foi mencionado, onde o facto de
termos scores baixos, nao significa que os doente estdo livres de perigo. Eles
espelham a importancia do julgamento clinico, ou seja, que o profissional que o
utiliza tenha os conhecimentos e competéncias necessarias para o implementar de
forma segura, para a cumprir os objetivos para os quais foi desenhado, tal como os
enfermeiros especialistas na area de doente critico. E aqui que se enquadra o
Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica que, para além da sua area de
atuagao em multiplos contextos, tem ainda um conhecimento aprofundado num

dominio especifico da enfermagem, uma elevada capacidade de julgamento
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clinico e de tomada de decisao relativamente a um campo de intervencao face aos
processos de vida e aos problemas de satide que se manifestam.

A enfermagem depara-se com responsabilidades acrescidas, com tomadas de
decisdo cada vez mais complexas e com a imposi¢dao de cuidados de saude
eficazes. Para dar resposta a estas solicitagdes é imperativo que se produzam

conhecimentos aprofundados em dominios especificos de enfermagem.
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Conclusao

O reconhecimento precoce das alteragdes fisiologicas que precedem uma
deterioragao clinica cria a oportunidade de desencadear uma resposta clinica
priorizada prevenindo outcomes negativos.

Utilizar uma escala que seja valida tanto no ambiente pré hospitalar como
intra-hospitalar permitiria ndo apenas monitorizar a qualidade das intervengoes
da equipa de emergéncia médica pré hospitalar, como também ser um catalisador
para a observagao répida pela equipe médica da urgéncia, adicionando a triagem
de Manchester, e monitorizando a evolugao do doente ao longo da sua estadia no
hospital. Seria uma ferramenta transversal a todo o acontecimento agudo que
surgiu e ao qual se procura solucionar.

Apos refletir sobre as evidéncias cientificas, varias sao as possibilidades de
intervengdo que podemos retirar deste instrumento. Pode ser utilizado para
avaliagdo da qualidade de intervengao em contexto pré-hospitalar, podendo
refletir a necessidade de ajustar protocolos ou medidas de intervencao. E uma
linguagem comum e Unica para definir a gravidade de doentes quer em ambiente
intra-hospitalar quer extra-hospitalar. A partir dela, podem ser criados
fluxogramas de intervengao, que permitiria mais autonomia ao enfermeiro de pré-
hospitalar, nomeadamente ao enfermeiro de SIV, sem retirar o seu julgamento
clinico ou experiéncia profissional. Outro beneficio deste score, que considero com
extremo potencial, mas que ainda carece de bastante investimento de investigagao,
¢ ser um recurso para o encaminhamento, ou nao, dos doentes e nos casos de risco
elevado, admiti-los diretamente em UCI ou intermédias.

E importante que associado aos scores esteja associada uma resposta de
intervengao pré-definida e em conformidade com os protocolos atuais do INEM e
as recomendagOes internacionais, que assegurasse o tratamento pronto e

atempado, devendo ser utilizado como um adjuvante na decisao clinica. O NEWS
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tem a capacidade de permitir o planeamento das necessidades de recursos
humanos de acordo com o grau de risco de deterioragao identificado e também
pode ser utilizado como um potente instrumento de investigagao sobre o impacto
das intervengdes, qualidade de cuidados e resultados clinicos da sua utilizagao.

Durante a fase de implementacdo da NEWS no INEM poderia ser
interessante avaliar as varia¢des nos outcomes dos doentes apds a implementagao
da NEWS. Por um lado, isoladamente, ou seja, em qué que a sua implementacao
melhorou os resultados das equipas pré-hospitalares, auditar o que pode ser
melhorado ou alterado na gestao de recursos ou articulagao dos cuidados e, por
ultimo, de uma forma mais extensa e em parceria com os hospitais de destino,
poderia ser avaliado quais os ganhos, apenas com a implementagao do NEWS, na
mortalidade, tempo de hospitalizagao e admissao em UCI e quais os ganhos com a
implementacdo do NEWS com uma politica de escalonamento de cuidados e
encaminhamento.

Uma atualizagdo deste score tem vindo a ser estudada, o NEWS2, onde
pretende melhorar a seguranca para os doentes com insuficiéncia respiratoria
hipercapnica por sugerir um parametro de saturacdo de oxigénio em separado.
(Hogdson, 2018).

E de ressalvar, uma vez mais, que o NEWS nao deve substituir o julgamento
clinico e que um score normal ndo impega uma patologia grave, mas é consensual
que o achado inesperado de um score alto deve motivar o aumento da
priorizagdo., é uma mais valia para a seguranca dos doentes e deve permitir a
construgao de procedimentos de atuagao baseados em protocolos de estratificagao
de risco, ativacao de recursos e estabelecer as atividades relevantes a desenvolver

de acordo com as pontuagoes obtidas.
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Apéndice 1 — Plano de sessdo da apresentacdo “Aplicacdo da Early Warning

Score em contexto pré-hospitalar”
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA

LISBOA-PORTO

“Aplicacdao da Early Warning Score em contexto pré-hospitalar”

Plano de Sessdo
Atividade de Formacdo: Aplicagio da Early Warning Score em | Destinatarios: Enfermeiros do INEM e estudantes de Mestrado em Enfermagem com
contexto pré-hospitalar Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica
Local: Delegacio Regional do | Formadora: Catarina Martins Data: 5 de novembro de 2018 Duracdo da Sessdo: 20 minutos
Norte
Publico-alvo: Enfermeiros do INEM e Alunos de Mestrado de | Pré-Requisitos: Enfermeiros em prestacio de cuidados ao doente critico em contexto pré-
Enfermagem com Especializagio em Médico-Cirurgica hospitalar
Objetivo Geral: Apresentagdo de uma escala de reconhecimento precoce da deterioragao clinica em contexto pré-hospitalar
Fase Objetivos Contetidos Estratégias Recursos Tempo
L Computador,
~ Apresentar o tema, objetivos e , . ~ - . .
Introdugao . Apresentar dos contelidos e objetivos da sessao. Breve exposicao projetor- 2 min.
metodologia e
multimédia
Enquadrar o tema no curso e no Enquadrar nas politicas de qualidade e seguranca do 4 min
estagio doente.
o — -
b= Definir a origem da ferramenta,
m Enunciar as vantagens e limitagdes da ferramenta,
= - Demonstrar a aplicagao da ferramenta em extra- .
0 Definir a ferramenta NEWS plicasao. Computador, 6 min
> hospitalar, .
m Apresentar a tabela de pontuagio e niveis de risco. | E iti ti projetor-
3 Xpositivo e ativo multimédia
Aplicar retrospectivamente a ferramenta em casos
Apresentar casos clinicos clinicos vivenciados, 5 min.
Discussao de resultados.
Fortalecer dos contelidos Refletir sobre as utilidades da ferramenta, .
L 3 min.
. abordados Esclarecer duvidas.
Conclusao
Avaliar a sessao Colocar questoes aleatérias ao grupo - 2 min
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Apéndice 2 - Apresentacdo Aplicacdo da Early Warning Score em contexto pré-

hospitalar
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f’: i CATOLICA
S8 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

FRUELA TR EXFERNUSLGEWN

[NETHERSILE S TE]

Aplicacao do National Early
Warning Score em contexto pré-
hospitalar

Catarina Martins
Sob orientacdo de: Professora Doutora Patricia Coelho

Mestrado em Enfermagem com especializagéo em Enfermagem Médico-Cirdrgica
UC: Estdgio Final e Relatdrio

5 de Novembro de 2018

Objetivos

* Contextualizar o tema,

Aplicagcdo do NEWS em casos clinicos,

* Propor intervengdes adequadas,

Refletir sobre potenciais utilidades do NEWS.
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Enquadramento do tema:
Seguranca do doente e Qualidade de servicos

A qualidade na prestacdo de cuidados de saude existe perante um
equilibrio entre a diminui¢dao do risco para o alvo dos nossos cuidados

e a gestdo dos recursos disponiveis.

(Mezomo, 2001)

Enquadramento do tema:
Seguranca do doente e Qualidade de servicos

Os cuidados especializados de enfermagem, a pessoa em situacao
critica, tém como objetivo, entre outros, prever e detetar
precocemente as complicagdes. Assegurando uma intervengdo

precisa, concreta, eficiente e em tempo util.

(Regulamento n2124/2011, Ordem dos Enfermeiros).
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Origem

* Hospitais britanicos detetaram falhas no reconhecimento da
deterioragdo do estado clinico dos doentes e na incapacidade de

resposta, contribuindo para graves problemas na seguranca do doente.

* Em 2012, o Royal College of Physicians of London, recomendou a
standardizacdo nacional dos Early Warning Scores, dando entdo origem

ao National Early Warning Score, NEWS.

* O objetivo deste movimento seria a diminuicdo da mortalidade e

morbilidade

Track and Trigger Systems

* Base do NEWS,

* Uma ferramenta clinica que classifica observagdes fisioldgicas e
medicdes de parametros, com o intuito de desencadear uma

resposta de escalada terapéutica (Hodgson, 2018),

* Track - a conversdao dos parametros fisioldgicos representativos do

estado clinico do doente,

* Trigger - algoritmo de ac¢des que guiam a ac¢do de cuidado perante

cada situacdo especifica.
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Vantagens

* Promover a seguranga,
* Reconhecer precocemente o declinio clinico
* Promover uma tomada de decisdo precoce

* Permitir desencadear um algoritmo de agbes especializadas e

ajustadas a cada situagdo clinica

* Representar uma ferramenta de prognostico e de monitorizacdo da

qualidade dos cuidados,
* Permitir um acompanhamento da evolucdo do estado do doente,

* Possuir potencial para orientar modalidade de gestao. [ U J

Limitacoes

* Baseiam-se essencialmente em parametros hemodindmicos, e

desconsideram os beneficios da metodologia ABCDE.

* Ignoram toda a avaliacdo da via aérea, esforgo respiratdrio, sons,
simetria da mobilidade toracica, caracteristica do pulso, tempo de
preenchimento capilar, débito urinario, temperatura, dor, glicemia,

alteragGes cutaneas, entre outras. [ 8 ]
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Limitacoes
Circunstancias que podem inflacionar o score:

* Doentes com patologia pulmonar obstrutiva crénica,
* Doentes com suporte ventilatério

* Doentes que tenham sido submetidos a algum tipo de sedacao.

Outra limitagdo é a sua inaplicabilidade a criangas (até aos 16 anos) e

gravidas.

(s)

(RCP 2012)

NEWS

Chave: Reconhecimento precoce

O reconhecimento precoce da deterioragdo clinica, seguido por uma
acdo rapida e eficaz, pode minimizar os resultados adversos e diminuir
o numero de intervencdes necessdrias para estabilizar os doentes em

risco (Calzavacca, 2010).

(2]

132



NEWS

Reconhecimento tardio

Contribui para a incidéncia de dano no doente, na progressao
da gravidade de base da doenca, no aumento da mortalidade e
acarreta implicagdes financeiras e de recursos, como por
exemplo, aumento da duracdo da hospitalizacdo, aumento do
internamento em UCI e admissdes em UCI n3ao planeadas

()

(Conner, 2018).

NEWS

Extra-hospitalar

Utilizado para determinar quais os doentes que necessitam de uma
admissdao em cuidados intensivos, em risco de desenvolver eventos
adversos durante a hospitalizacdo ou estimar um indice de
mortalidade (Kitahara, 2018 citando Fullerton 2012, Silcock 2015,

Shaw 2017, Olsson 2003 e Baines 2008).

(2]
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NEWS

Extra-hospitalar

* Grant (2018), alerta que os enfermeiros ndo devem confiar apenas

no NEWS, mas devem usa-lo para apoiar seu julgamento clinico.

* O RCP, recomenda o seu uso como ferramenta facilitadora da

comunicacdo do estado clinico do doente para com a unidade que o

vai acolher. [ 1 )

NEWS

Extra-hospitalar

* A identificacdo precoce de doentes em alto-risco e a identificacdo
das suas necessidades futuras é essencial para os transferir
adequadamente, proporcionando uma intervencdao hospitalar

atempada e uma boa gestdo dos recursos disponiveis.

()
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NEWS

Extra-hospitalar — Decisao de transporte

* Atualmente, sdo os médicos que influenciam a decisdo de
transferéncia dos pacientes para as instituicdes de cuidados de

saude.

* DecisOes ndo baseadas em evidéncias e principalmente enraizadas
em dados subjetivos, no nivel de educacdo e em experiéncias

passadas (Mulholland 2005, Brown 2001 e 2009).

NEWS

Extra-hospitalar — Decisao de transporte

* Transferéncias inadequadas podem deixar outros doentes
desprotegidos enquanto deveriam ser transferidos para o hospital

(Ebarhimian 2012).

° Até ao momento, ainda ndo existem ferramentas validadas que
apoiem a tomada de decisdo em relacdo a transferéncia de

pacientes para o hospital (Challen 2010).
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Parimetros
Fisiolégicos
Frequéncia
Respiratéria
Saturagdes de
Oxigénio
Oxigénio
suplementar
Temperatura
Pressio arterial
sistélica
Frequéncia
cardiaca

Estado de
consciéncia

9-11

12-20

21-24 225

=91

92-93

94-95

=96

Sim

Nio

=35.0

35.1-36.0

36.1-38.0

38.1-39.0 =39.1

=90

91-100

1ol-110

111-219

=40

41-50

91-110

Alerta (A)

NEWS

NEW Scores

Zero

Risco Clinico

Zero

Frequéncia de

Monitorizagio

Minimo intervalo de
12h

Resposta Clinica

Manter rotinas de monitorizagao do NEWS com todo o
conjunto de observacses,

Tratar de acordo com as manifestages. Escalonamento.
clinico pode ndo ser necessirio, no entanto deve

imperar o julgamento clinico.

Baixo Risco

Minimo intervalo de 4-
6h

Tnformar o turno,

Enfermeiro responsavel do turno decide se & necessério
aumentar a frequéncia de monitorizagio ou o
escalonamento dos cuidados prestados,

O doente pode ser tratado com antibiticos orais para

casos de infegio com detecgio precoce .

RED Score
Quando um
parametro

individual pontua 3

Meédio Risco

Minimo intervalo de 4-
6h ou aumentar para
hordrio

Enfermeiro informa equipa medica Je forma
urgente,
Para

iscutir com a equipa médica, ex: me:

na geral,
crise, terapia endovenosa no domicilio. Se fora da
normalidade, escalar para cuidados secundirios ' em

ambiente com possibilidade de monitorizagdo.

Médio Risco

Aumentar para

horério

Pelo doente Tnforma medice
responsavel de forma urgente,

Avaliagio urgente por um clinico com competéncias
diferenciadas na avaliagio de doentes criticos,

Prestagio de cuidados num ambiente com equipamentos
de monitorizagdo,

Clinico determina de ¢ necessario evoluir para cuidados

secundarios. Considerar administragio de antibiéticos

por via parentérica, realizar anilise urgentemente (ex:

grama, Ureia, 3 de
sedimentagio, PCR e lactatos)',
Discutir com equipa de terapia endovenosa domiciliaria,
equipa de doengas infeciosas, contactar microbiologista,

centro de cuidados urgentes ou equipa de crise '.

=7

Alto Risco

Monitorizacio

continua dos sinais

Enfermeiro responsavel informa equipe médica
responsivel pelo doente de forma imediata,
Avaliagio urgente por uma equipa com competéncias.

em doente critico, cuidados intensivos que inclua

também um especialista em abordagem avancada da via
aérea,

Considerar transferéncia para uma unidade de cuidados
intensivos (nivel 2 ou 3),

Declarar estado de alerta para sépsis e considerar as

agdes que Ihe estio associadas'.
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NEWS

Extra-hospitalar

Doentes na categoria de baixo risco

* Tém maior probabilidade de alta do SU,

 Existe, ainda que baixa a incidéncia, doentes que morreram no SU,
evidenciando que é uma ferramenta de apoio e ndo um inibidor da

experiéncia profissional ou julgamento clinico (Shaw 2017).

* Poderia ser ponderado, de uma forma segura, o tratamento no

()

domicilio, mas sdo necessarios mais estudos (Shaw 2017)

NEWS
Validagdo para Portugal - 2014

* Para os indicadores internamento nao planeado em UCI e morte vs.
sobrevivéncia (24h) demonstrou um elevado poder discriminatdrio e
preditivo.

* Considerado uma mais valia no contexto hospitalar portugués,
permitindo a implementagdo de protocolos de atuagdo, aumentar a
seguran¢ca dos doentes e diminuir a taxa de mortalidade, ao

proporcionar uma intervengao antecipada. [ 20 )

Luis, 2014
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Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 1

Rendez-vous com bombeiros para um masculino na casa dos 81-90
anos que apresentava um quadro de dispneia no domicilio. A nossa
chegada, o individuo encontrava-se com a cabeceira elevada, em
franca dificuldade respiratdria, com recurso aos musculos acessorios
da respiracdo, face sudorética, extremidades cianosadas, ja com
oxigenoterapia em curso, capaz de completar algumas frases curtas.
Com antecedentes de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica e
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, no domicilio ja fazia oxigenoterapia

a 1,5/min.

Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 1

PF Paciente

A (22) Doente recebeu terapéutica
endovenosa (corticoterapia) e
inalatéria (broncodilatader) na
Agdes ambulincia, oxigenoterapia,
Tomadas transportado para SU da érea.
Triagem laranja.

Monitorizagdo continua.
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Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 1

Resposta clinica:

* Enfermeiro deve informar o CODU da gravidade do doente com o objetivo de o
transferir o doente para o hospital mais adequado e garantir uma observagdo

imediata a sua chegada

* Avaliagdo emergente por uma equipa com competéncias em doente critico que

inclua um especialista em via aérea avangada e em doengas infeciosas,
* Considerar admissdo direta em cuidados intensivos,
* Garantir a presta¢do de cuidados num ambiente monitorizado,

* Declarar alerta para sépsis caso se justifique para que possa iniciar o tratamento

adequado em tempo util

Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 2

Pedido de apoio diferenciado, numa clinica, por suspeita de dissec¢do da aorta
num masculino na casa dos 61-70 anos, dor muito forte no peito a cerca de
uma semana e que estava, na altura, a fazer MCDT’s. Ao realizar
ecocardiograma foi diagnosticada a dissegdo.

Na avaliagdo ndo possuia qualquer comprometimento da via aérea, com um
padrdo ventilatério normal, perfil ligeiramente hipertensivo, sem alteragdes
tensionais entre o membro superior direito e o esquerdo, consciente,
orientado e sem défices, sem dor no momento, posicdo de conforto é a
sentado. Com antecedentes de tumor cerebral benigno que ndo soube
especificar, a medicagdo habitual seria pela descrigdo um inibidor da produgéo

da prolactina.
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Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 2

Paciente
B (28)

PF

FR Controle tensional.

Acgdes

Tomadas Admitido em sala de emergéncia.

Monitorizagio continua.

()

Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 2

Resposta clinica:

* Enfermeiro deve informar o CODU do potencial de gravidade do doente e garantir
uma observagdo imediata a sua chegada.

* Manter a monitorizagdo do NEWS e todo o conjunto de observagdes, tratar de acordo
com as manifestagdes,

* Escalonamento clinico em fungdo do julgamento clinico,

* Assegurar a avaliagdo urgente por uma equipa com competéncias cirdrgicas e em

doente critico, que inclua também um especialista em via aérea avangada,

* Admitir o doente diretamente no servigo pré-cirdrgico mais adequado, UCI ou
intermédios, [ 26 )

* Manter monitoriza¢do continua.
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Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 3

Ativados para uma hemorragia digestiva alta no domicilio num
masculino na casa dos 61-70 anos. Na avaliagdo ndo possuia qualquer
comprometimento da via aérea, com um padrdo ventilatério normal,
normotenso, palido, com episddio de hematemeses presenciado, com
perda de cerca de 500-800 ml de sangue, consciente, orientado e sem
défices. Com antecedentes de diabetes mellitus, varizes esofagicas e

cirrose hepdtica. A sua medicagao habitual era os antidiabéticos orais.

()

Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 3

PF Paciente
FR
Fluidoterapia L.
oS Acodes Admitido diretamente em sala de
T Tomadas emergéncia.

Monitorizagdo continua.

FC

(2]
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Aplicacao retrospectiva da NEWS
em casos clinicos - Caso 3

Resposta clinica:

* Enfermeiro deve informar o CODU do potencial de gravidade do doente e garantir
uma observagdo imediata a sua chegada.

* Manter rotinas de monitorizagdo do NEWS e observagses,

* Tratar de acordo com as manifestagdes,

* Escalonamento clinico pode ndo ser necessario, no entanto deve imperar o

julgamento clinico,

* Assegurar a avaliagdo urgente por uma equipa com competéncias endoscopicas e em

doente critico, que inclua também um especialista em via aérea avangada,
* Admitir o doente diretamente no servigo mais adequado, sala de emergéncia ou UCI, [ 29 )

* Manter monitorizagdo continua até intervencdo definitiva.

Conclusao

* Permite o reconhecimento precoce da deterioracdo clinica.

* Ao estar validado em ambiente extra e intra-hospitalar permite uma
monitorizagdao transversal da evolugdo do doente e avaliagdo das medidas

implementadas.

+ Util como adjuvante na decisdo clinica mas n3o substitui o julgamento

clinico.

* Um score normal ndo é impeditivo de uma situagdo grave, um score alto [ 30 )

deve motivar o aumento da priorizagao.
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Conclusao

+ E uma mais valia para a seguranca dos doentes e deve permitir a
construcdo de procedimentos de atuacdo baseados em protocolos
de estratificagdo de risco, ativagdo de recursos e estabelecer as

atividades relevantes de acordo com as pontuacgdes obtidas.

* Pode vir a ser estudado como um recurso para: o encaminhamento
dos doentes, a admissdo direta em UCI e a ndo necessidade de

transporte para o hospital.

Conclusao

Durante a fase de implementagdo da NEWS no INEM poderia ser util:

@ Avaliar as variagdes nos resultados no estado de salde dos

doentes,
@ Avaliar quais os parametros apresentaram melhorias,

@ Auditar oportunidades de melhoria na gestdo de recursos ou

articulagdo dos cuidados,

@ Em parceria com os hospitais de destino, avaliar qual o impacto na

mortalidade, tempo de hospitalizacao e admissao em UCI. [ 32 ]
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l.Introducio

Os doentes admitidos na unidade de cuidados intensivos, encontram-se num periodo de
particular vulnerabilidade, cercados por incertezas, sejam elas sobre a sua sobrevivéncia ou
eventuais sequelas. Aqui, a equipa de enfermagem enfrenta o desafio de ajudar o doente e a sua
familia durante este periodo de transigao.

Providenciar cuidados fundamentais, independentemente do estado clinico ou do
contexto institucional, consiste em providenciar cuidados fisicos, fisiologicos e relacionais que
deem resposta as necessidades individuais dos doentes. Estes cuidados sdo essenciais para reduzir
o dano, otimizar a recuperagido e assegurar que o doente possa ter uma experiéncia positiva
(Minton et al., 2018). A evidéncia existente sugere que as instituicdes devem adotar o modelo
flexivel ou aberto de horario de visitas, de forma a melhorar os indices de qualidade de vida do
doente e da sua familia.

Dar resposta as necessidades detetadas reduz a taxa de resultados negativos. E neste
sentido, que surge o presente projeto, no ambito no |1° Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especializagio em Enfermagem Médico-Cirlrgica. Sustenta-se no trabalho ja desenvolvido
pelo servico na area da familia e enquadra-se nas Guidelines emitidas em 2007, pelo Colégio
Americano de Medicina Intensiva, que visam praticas clinicas que providenciem suporte a familia.

O presente trabalho tem como objetivos a contextualizagdo do tema, a reflexdo sobre o
beneficio do horario aberto de visita nas unidades de cuidados intensivos e propor um estudo
piloto intervencao. A metodologia adoptada foi a descritivo-reflexiva, com recurso a pesquisas
bibliograficas para fundamentagao teérica.

Apos esta breve introdugao, define-se o conceito de uma “Unidade de cuidados Intensivos
de portas abertas”, quais sdo os seus beneficios, qual o ponto de vista do doente, dos familiares e
dos enfermeiros e concluimos a parte tedrica do projeto. Concluimos com a transformagao da
parte tedrica na parte pratica, sob forma de projeto para um estudo piloto, que se encontra em

apéndice, que sera alvo de anilise para implementagao.






2. A Unidade de Cuidados Intensivos de portas abertas

No imaginario coletivo, o primeiro pensamento remete-as para a imagem de uma
estrutura fechada, com acesso limitado tanto no nivel temporal, fisico e relacional. Estas unidades
tém sido difamadas e reduzidas a opinido publica de que é um local onde se fazem procedimentos
desumanos com recurso a alta tecnologia. Para quem Ila trabalha, ou para quem conhece a
realidade de trabalho destes locais, sabe que esta opiniao é demasiado redutora e que o trabalho
de enfermagem nestes locais é muito intenso (Burchardi, 2002).

A admissao em cuidados intensivos ocorre perante um evento que coloque a vida em
perigo e geralmente envolve incerteza quanto a perspetiva de sobrevivéncia do doente ou
eventuais sequelas. Coloca todos os intervenientes, doente, familia e profissionais de saude, numa
situagao de stress, provocada pela incerteza do resultado e das perspetivas futuras (Agard &
Lomborg, 2010). Nestas situagdes a interagao entre os intervenientes pode ser posta em causa,
traduzindo-se por ma comunicagdo e insatisfagdo, particularmente pelos membros da familia e
sobre a frequéncia de visitagao (Hart et al. 2013).

A populagao admitida em cuidados intensivos é constituida pelos doentes mais criticos do
hospital e enfrentam um ambiente hostil separados de todos aqueles que conhece e ama, por
politicas restritivas de visita. Restringir os horarios de visita nestes locais ndo é atencioso, nem
compassivo, nem necessario. Os doentes referem sentimentos de ansiedade, depressao,
isolamento e solidao, podendo se prolongar apos a alta. Dai a presenga da familia ser considerada

fundamental (Quinio et al. 2002, Azoulay et al. 2005, Nelson et al. 2001).

O conceito

O conceito que esta subjacente a “UC| de portas abertas” é a redugao racional, ou
abolicdo, de restrigdes temporais, fisicas e relacionais. A dimensao temporal é representada pela
liberalizagdo das politicas de visita, permitindo uma presen¢a maior dos familiares (Giannini 2007).
A dimensao fisica passa pela superagao das barreiras que sao impostas ao contacto fisico entre os
familiares e os doentes (Giannini 2010). A dimensao relacional, existe nas ligagdes estabelecidas
entre a equipa e os familiares, onde se espera que cres¢a num clima de confianga (Burchardi
2002).

Permitir que a familia visite o doente a qualquer altura, concede resposta as mais
importantes necessidades da familia e do doente, contribuindo para a satisfagio com os servigos
de salude, potenciando melhorias na recuperagao do doente, refletindo-se em ganhos para a satde
(Fumagalli, 2005).

E um tema discutido desde 1984, mas a sua difusio teve somente lugar na Gltima década,

com a introdugao de Guidelines dedicadas ao suporte dos familiares em cuidados intensivos e com



a tendéncia para uma abordagem mais humana e personalizada no atendimento ao doente
(Davidson 2007, Vincent 2010).

Cappellini (2014), durante a sua revisao de literatura, onde procurou descrever o estado
atual das politicas internacionais de horarios de visita reportou que, a percentagem mais alta de
unidades abertas encontra-se na Suécia, cerca de 70%, os Estados Unidos 32%, Franga 23% e o
Reino Unido 20%, enquanto que Itdlia possui a taxa mais baixa, de 1% (Quinio 2002, Knutsson

2004, Berti 2007, Lee 2007, Lautrette 2007, Hunter 2010).

Os Beneficios:

O modelo da “ UCI de portas abertas” é possivel e benéfico para os doentes, familiares e
profissionais. O sucesso da sua implementagdo passa por um processo de aprendizagem,
participagao, formagao e mudanga de atitudes e comportamentos. Apds a leitura de varios artigos,
foi possivel fazer uma compilagao dos beneficios deste modelo de visita (Gonzalez 2004, Livesay
et al. 2005, Sims & Miracle 2006, Hinkle & Fitzpatrick 201 I, Obringer et al. 2012, Al-Mutair et al.
2014, Riley 2014, Associagio Americana de Enfermeiros Criticos de Cuidados 2015 e Wong et al.
2015). Sendo eles:

. Presenca da pessoa de suporte 24 horas por dia,

= Redugao de complicagoes,

. Melhor comunicagao entre familia e equipa,

] Diminuigao da ansiedade, confusio e agitagdo dos doentes e das familias,

= Diminuicao da ocorréncia de delirio,

= Aumento da satisfacio do doente e das familia,

. Permite ainda dar resposta as necessidades das familias,

. Permite conhecer os profissionais de saude,

= Transmite que a equipa do hospital se interessa e cuida do paciente, que esta

presente, atenta as suas necessidades e que o mantém em seguranca.

O Doente

Uma parte essencial da salide de um individuo é o fator social da familia e outras pessoas
significativas. O doente precisa tanto dos cuidados de enfermagem como da presenca da familia
para enaltecer a sua saude (Leske, 1998). Assim, quando um doente é admitido em cuidados
intensivos a sua salde é, novamente, posta em causa. Ele deve ser visto num sistema integral de
relacionamentos interdependentes (Hart et al, 2013). A privagio do fator social provoca uma
taxa de sofrimento extremamente elevada, contribuindo para multiplos efeitos deletérios,

culminando num atraso da recuperagao, apontando ma qualidade dos cuidados prestados.
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Os resultados de um estudo descritivo norte-americano, realizado em 2004, onde se
analisou a perspetiva do doente quanto aos horarios abertos de visita, mostraram o valor do
apoio emocional dado pelos familiares durante os periodos de visita e como esse apoio ajuda os

doentes a compreender melhor a sua situagao clinica. Gonzalez 2004

Os Familiares

Quando tém um ente querido internado, os familiares sentem necessidade de os proteger.
Protecao essa que passa por se manterem vigilantes em relagdo a sua evolugao clinica. Vigiar
implica estar o mais perto possivel para sentir alivio, estar presente para saber o que se passa,
para observar alteragdes e a interagao com os profissionais de salde (Plakas et al. 2013). Eles
proporcionam ajuda e apoio muito importantes, mas precisam de poder ficar presentes
(Gonzalez, 2004) e representam uma parte essencial da salide de cada pessoa, sio componentes-
chave de muitas dimensoes relacionadas com a cura (Cappellini, 2014).

Aos membros da familia, sio lhes solicitadas tomadas de decisaio sem precedentes
(McAdam, 2009). O que lhes pode provocar sintomas fisicos e psicolégicos. Para além disso, tém
ainda, de ajustar as suas obrigagSes pessoais e laborais aos horarios de visita (Calle 2016). A titulo
de comparagao, num estudo onde se estudaram 40 familiares de doentes admitidos em cuidados
intensivos, aos quais foi aplicada a Acute Stress Disorder Scale, revelou que obtiveram uma
classificagao quase tao alta quanto os doentes admitidos em unidades psiquiatricas por stress pos-
traumatico (Auerbach, 2005).

A necessidade que as familias referiram com mais frequéncia a partir de uma pesquisa
realizada em 2000, utilizando o Inventario de Necessidades Familiares para Cuidados Criticos
numa UCI da Bélgica, foi a de estarem informados e tranquilizados (Bijttebier 2001). Descrevem
ainda, a espera pela visita como um sentimento de impoténcia. De uma forma geral, preferem ter
acesso aberto a visita, mas compreendem a necessidade dos profissionais terem tempo para as
suas rotinas de cuidados ou procedimentos, ainda assim anseiam por opg¢des e flexibilidade (Riley,

2014).

Os Enfermeiros

Os enfermeiros reconhecerem a importancia da visita aberta, mas destacam a importancia,
dos hospitais e servicos, implementarem estratégias que facilitem este novo conceito,
minimizando o seu impacto. Estratégias essas que apoiem o enfermeiro na gestio do trabalho
adicional e do stress associado ao atendimento das necessidades do doente e da sua familia. Entre
elas, a formagao e treino dos elementos, aumento dos niveis de confianga, papéis dedicados a

ajudar as familias e dar recursos aos enfermeiros (Monroe 2017). Outra estratégia € a capacitagao



dos profissionais em estratégias de comunicagao para diminuir a taxa de conflitos laborais que
muitas vezes advém de uma ma comunicagio e que geram desgaste nos profissionais e tém um
impacto negativo no bem-estar dos doentes e familiares (Hart 2013, Calle 2016).

Os enfermeiros compreendem e reconhecem os beneficios da visita familiar e acreditam
que envolver e compartilhar informagoes com as familias é uma parte essencial e natural do
atendimento (Kean & Mitchell 2013, Mutair et al. 2013, Athanasiou et al. 2014, Riley et al. 2014).

Perante estas politicas, os enfermeiros ocupam um papel importante determinando
quando é, ou n3o, deletério a presenga da familia (Agard & Lomborg, 2010 e Davidson et al,,
2016). Varios sao os estudos que demonstram a importancia do enfermeiro especialista para o
sucesso destes programas de visitas. Eles tém um trabalho muito importante na redugio do
desgaste da equipa de enfermagem, alivio da carga de trabalho e no aumento da sua satisfagao
laboral ao ajudar na gestio das familias, desde o primeiro dia, no acolhimento, nas reunies
familiares e em casos de familias dificeis, podendo abordar individualmente as necessidades de
cada familia (Hart et al. 2013, Riley et al. 2014, McConnel e Moroney 2015). Os enfermeiros
também devem ter outros recursos disponiveis, caso as estratégias anteriores niao sejam bem-
sucedidas, incluindo o debriefing e o aconselhamento (Riley et al. 2014, Schofield 2016).

Num estudo correlacional descritivo, foram realizados questionarios a 143 enfermeiros de
cuidados intensivos de seis hospitais publicos em Atenas, onde o objetivo era explorar as crengas
dos enfermeiros em unidades de cuidados intensivas gregas, sobre os efeitos da visitagdio nos
doentes, familiares e profissionais, revelou que, 80% dos enfermeiros concordam que a presenca
da familia reduz o tédio do paciente, aumenta a vontade do paciente de viver e fornece o apoio
necessario (Athanasiou et al. 2014). Outro estudo demonstrou que 57,9% dos enfermeiros
reconhecem o impacto positivo que a presenga da familia tem na evolugao clinica (Mutair et al.
2013). Ainda, 85% acredita que a satisfagio da familia aumenta neste paradigma de visitas
(Athanasiou et al. 2014, Chapman et al. 2016) e mais de 60% acreditam que melhora as relagoes
entre enfermeiros e familiares (Soury-Lavergne et al. 201 1).

Se nao for implementado de uma forma coerente, o horario aberta de visita, vai aumentar
a carga de trabalho dos enfermeiros e a resisténcia a estas politicas de visita (Ramos et al. 2013,
Athanasiou et al. 2014, Sacco et al. 2015, Davidson 2016). A satisfacdo laboral dos enfermeiros,
diminui o turn-over da equipa e melhora os resultados do doente (diminuigdo da incidéncia das
ulceras de pressao, quedas e taxas de infe¢ao), reduzindo os custos com a saude (Montalvo 2007,

Djukic et al. 2014), Riley et al. 2014, Monroe 2017).

158



3.Conclusao

Em 2016, foram elaboradas algumas recomendagdes sobre cuidados centrados na familia
nas unidades de cuidados intensivos. Nelas, relativamente a presenga da familia nas unidades,
sugere-se que os membros da familia de doentes criticos devem receber uma presenga familiar
aberta ou flexivel que dé resposta as necessidades do doente, a0 mesmo tempo que se presta
apoio aos profissionais e sejam dados reforgos positivos aos mesmos para trabalharem em
parceria com as familias e melhorar a sua satisfagao (Davidson 2016).

Os familiares valorizam a possibilidade de estarem fisicamente presentes e proximos dos
doentes admitidos em unidades de cuidados intensivos, e mostram-se insatisfeitos com as politicas
de horario restritivo, adoptadas pela maior parte das instituicoes hospitalares.

O objetivo deste trabalho foi, recorrendo a bibliografia existente, demostrar a
necessidade de se refletir sobre as politicas atuais de visita e ponderar a possibilidade de as
alterar. Com o apoio de estudos anteriores, espera-se conseguir uma implementagao temporaria
deste tipo de visitas, analisando os efeitos que tém nos doentes, nos enfermeiros, o que seria
necessario alterar, envolvendo a equipa em questio e ponderando se seria possivel adopta-lo
definitivamente, monitorizando os indices de qualidade das familias e dos enfermeiros da equipa.

A liberalizagdo de politicas de visita continua a ser uma prioridade ética e deve ser
projetada para atender as necessidades gerais do doente. Se nas pesquisas realizadas ¢é
demonstrado a vontade que as familias tém em estarem presentes, por que nio dar-lhes essa
oportunidade? Se a atengdo centrada na familia e no paciente é um alvo ético elevado para os
sistemas de salde, politicas adequadas para apoiar a liberalizagdo do hordrio de visita podem ser

uma intervengao fundamental para atingir esse objetivo.
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Apéndice 1 - Projeto do estudo piloto para a implementacio da “Unidade de Cuidados

Intensivos de portas abertas”







Projeto para estudo piloto para a implementag¢ao da “Unidade de

Cuidados Intensivos de portas abertas”

Informacoes sobre o projeto

Titulo: Projeto para estudo piloto para a implementagiao da “Unidade de Cuidados Intensivos de

portas abertas”

Investigador principal

Catarina da Cruz Martins

Orientacao

Prof. Doutora Silvia Patricia Fernandes Coelho, Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de

Ciéncias da Saude do Porto

Justificacdao e pertinéncia

A opinido dos profissionais de salde, relativamente a este modelo de visita, ainda é bastante
dispar, facto que é transversal as varias classes profissionais que integram a equipa multidisciplinar.
Num extremo encontram-se os mais resistentes a esta evolugio, noutro, os que compreendem e
reconhecem os beneficios da visita familiar para o doente critico, como parte essencial e natural

do atendimento ao doente.

Os Enfermeiros, representam os elementos da equipa multidisciplinar que passam mais tempo
junto do doente. Por esse motivo, e pelo facto deste projeto surgir no contexto do Mestrado de
Enfermagem com especializagio em Médico-Cirurgica, serao eles o alvo de atengao neste projeto.
Assim sendo, nesse grupo, os motivos, da resisténcia evidenciados em estudos sdo varidveis e
relacionam-se essencialmente com: conhecimentos desatualizados sobre a influéncia que o
horario e a presenga da familia tem para a recuperagiao do doente, pelo receio das solicitagoes

familiares e pela necessidade de personalizar o atendimento.

Considerando as experiéncias de outros paises, com taxas elevadas de unidades abertas, e
considerando o trabalho até agora desenvolvido pelo hospital no acolhimento dos familiares, é

possivel e oportuna a introducao deste modelo.

Esta filosofia de cuidados, promove ainda a satisfagdo com os cuidados prestados e reduz a

ocorréncia de sintomas na familia.



Populacao-alvo

Enfermeiros que exercem fungdes de prestagio de cuidados ao doente critico, na Unidade

Cuidados Intensivos Polivalente.

Objetivos

Objetivo Geral:

Obter um periodo experimental de “Unidade de cuidados intensivos de portas aberta”.

Obijetivos Especificos:

= Avaliar a sensibilidade que a equipa de enfermagem tem relativamente aos horarios de
visita através de um questionario,

= Apresentar um plano de intervengio para a implementagao do horario aberto de visitas,

= Implementar, durante um periodo experimental de quinze dias, em consenso da equipa, o
horario aberto de visitas,

= Reavaliar a sensibilidade da equipa de enfermagem, incidindo nas principais dificuldades,

=  Monitorizar a variabilidade da satisfacio das familias,

= Identificar pontos de ajuste de acordo com os resultados obtidos,

= Promover atitudes positivas face a presenga da familia em horarios de visita aberta.

= Manter apoio permanente a equipa.

Metodologia

Nivel de Conhecimento: Estudo experimental, qualitativo e longitudinal com objetivo exploratério

que teve como base uma pesquisa bibliografica que o fundamenta.

Amostra: Amostra Nio probabilistica. Aplicagdo de um questionario a todos os enfermeiros do

servico que desempenham fungdes durante o periodo experimental.

Periodo e Duracio:

O periodo experimental ira ser determinado juntamente com a equipa multidisciplinar com
consenso da mesma, por esse motivo, o cronograma apresentado é provisorio. Relativamente a

duragido do estudo, prevé-se um periodo de quinze dias.

O questionario foi desenvolvido em paralelo a andlise dos artigos selecionados para a realizagao

deste projeto, dando evidéncia aos pontos criticos, essenciais a serem monitorizados para o
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sucesso desta implementagao. Inicia com uma caracterizagao sociodemografica dos participantes.
Na segunda parte, ira ser avaliada a percep¢ao que os enfermeiros tém quanto ao impacto do
horario de visita na condigdo clinica do doente, a importancia da familia no processo do cuidar
através da aplicagio de uma escala de Likert. Por ultimo, sera avaliada a disponibilidade para a
alteragao do horario de visitas, com alargamento deste periodo, através de resposta aberta.
Questionario esse que devera ser aplicado uma semana antes do periodo experimental e uma

semana apos o término.

Organizacao da implementacao do projeto:

*Entrega do projeto a Direcao de Enfermagem, Enfermeira Chefe e Diretor de Servigo para ser

I avaliado.
/ ¢ Pedidos de autorizagao a Diregao de Enfermagem, Enfermeira Chefe, Diretor de Servigo.
11

y * Entrega dos questionarios aos enfermeiros do servico, juntamente com os pedidos de
m consentimento.

* Tratamento dos dados com recurso ao SPSS

v

/| *Defini¢ao do timing para o periodo experimental (com base nos resultados e consenso entre a
equipa)
\' *Briefing sobre projeto, nomeagio de dois enfermeiros interlocutores, do servigo.

* Informagdo a equipa e as familias sobre o periodo da UCI de portas abertas
Vi * Abertura de portas

* Encerramento de portas
* Entrega do questionario aos enfermeiros do servigo
Vil * Debriefing com as equipas de enfermagem e interlocutores

/| *Comunicacio dos resultados 4 equipa e chefias,
Vil * Apresentagao de sugestdes de melhoria (se aplicavel).

/ * Autorizagdo de novo modelo de visitas

IX

Resultados esperados

= Adesao da equipa ao conceito de “Unidade de Cuidados Intensivos de Portas Abertas”,

171



= Construgio de um modelo eficaz a realidade do servico, com o envolvimento de toda a
equipa,

= Melhoria do processo de comunicagao entre os enfermeiros e os familiares,

= Melhoria dos niveis de satisfagao dos doentes, familiares e profissionais de salde,

®=  Producao de resultados inovadores em Portugal no contexto da visitagio em unidades de

cuidados intensivos.

Consideracoes éticas

A recolha de dados sera realizada de forma anénima e confidencial, com prévio consentimento,
junto dos Enfermeiros que constituem a equipa, garantindo o sigilo e a confidencialidade dos

dados e dos participantes.

A recolha sera realizada em suporte papel em envelope com atribuicio de cddigo, solicitando a

entrega do mesmo em envelope fechado a Enfermeira Chefe ou Chefe de Equipa.

Saliento ainda que esta recolha de dados, e realizagdo do projeto, ndo envolve qualquer alteragao
ao tratamento estabelecido para os doente, qualquer interferéncias com a prestacido de cuidados
e nao tera qualquer repercussao para a equipa ou para o funcionamento da unidade, visto que se

pretende que o preenchimento do questionario seja pos-laboral.

Os resultados obtidos, serao apresentados a equipa e academicamente, para o relatorio final do
curso de Mestrado com especializaggo em Médico-Cirurgico, da Universidade Catolica

Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude do Porto.

Por ultimo, relativamente ao impacto financeiro, a realizagao deste estudo nao trara qualquer tipo

de custo associado.

Cronograma

Cronograma provisério dependendo das respostas necessarias para o inicio do projeto.

2019
aneiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

11l
v

Vi
vil
Vil

172



Apéndice 2 — Pedidos de Autorizacao







Exma. Enf.? , Exmo. Dr.

O meu nome é Catarina da Cruz Martins, sou enfermeira e encontro-me neste momento
em estagio no seu servi¢o no contexto do plano de estudos do Mestrado com Especializagio em
Enfermagem Médico-Cirurgica, lecionado pela Universidade Catolica Portuguesa, do Instituto de

Ciéncias da Saude do Porto.

Durante este periodo gostaria de elaborar um estudo piloto, tendo como foco, o horario
de visitas aos doentes internados em unidades de cuidados intensivos, com o objetivo de
evidenciar as vantagens de uma unidade aberta, com horarios de visita livres. Para tal, numa
primeira fase, gostaria de avaliar a sensibilidade e abertura a mudanga da equipa de enfermagem
para o tema citado previamente, através da aplicagdo de um questionario, para aferir a
sensibilizacdo da equipa face ao tema. O referido projeto tem como orientadora, a Prof. Doutora

Patricia Coelho.

Para que possa dar inicio a este trabalho, gostaria de solicitar a sua autorizagdo e
colaboragao, para a recolha de dados, de forma andénima e confidencial, com prévio
consentimento, junto dos Enfermeiros que constituem a sua equipa. A recolha sera realizada em
suporte papel em envelope com atribuicio de cddigo, solicitando a entrega do mesmo em

envelope fechado a Enfermeira Chefe ou Chefe de Equipa.

Saliento ainda que esta recolha de dados, e realizagdo do projeto, ndo envolve qualquer
alteragao ao tratamento estabelecido para os doente, qualquer interferéncias com a prestagao de
cuidados e nao tera qualquer repercussio para a equipa ou para o funcionamento da unidade,

visto que se pretende que o preenchimento do questionario sera pos-laboral.

Certa que o seu contributo ira ajudar ao desenvolvimento deste estudo, agradecendo

antecipadamente a sua colaboragao e disponibilidade.

Atenciosamente,
Porto, 18 de Novembro de 2018

Enf.? Catarina Martins



Pedido de autorizagio a Enfermeira Chefe do servico:

Eu

Enfermeira Chefe do servico

autorizo/ nao autorizo a recolha de dados no ambito do projeto de intervengao “UCI de portas

abertas”.
(Enfermeira-Chefe)
Pedido de autoriza¢io ao Diretor de Servigo:
Eu
Diretor de Servico da autorizo/

ndo autorizo a recolha de dados no Aambito do projeto de intervengido “UCI de portas abertas”.

(Diretor de Servico)

, de de 20

(Catarina da Cruz Martins)
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Apéndice 3 — UCI de portas abertas. Nota introdutéria, questionario aos

enfermeiros, consentimento.







CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

UCI de portas abertas

- Questionario e consentimento dos participantes -

Estudante: Catarina da Cruz Martins

Sob orientagao de: Prof. Doutora Patricia Coelho

Porto, Janeiro de 2018
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Nota Introdutéria

O meu nome é Catarina da Cruz Martins, sou Enfermeira e fago parte do |1° Curso de Mestrado
em Enfermagem com Especializagio em Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Universidade Catdlica
Portuguesa, do Instituto de Ciéncias da Saude do Porto. Neste contexto, gostaria de convida-la(o) a
participar no preenchimento do questionario que se segue, anonimamente, relativamente aos horarios de
visita da unidade de cuidados intensivos.

Os doentes precisam de apoio e de tranquilidade durante a sua hospitalizagao, algo que, apesar dos
nossos esforgos didrios, apenas a familia pode transmitir. Por sua vez, a familia, sente necessidade de estar
presente, algo por vezes incompativel com os horarios convencionados pelo servigo. Ambos encontram-se
num processo de transi¢do e precisam do seu sistema de suporte para superar da melhor forma este
periodo.

As visitas em cuidados intensivos discutem-se desde a 25 anos. Durante esse periodo sdo varios os
estudos que relevam os beneficios de um horario aberto de visitas. No entanto, sao escassas as unidades
portuguesas que aceitaram este desafio de mudanga, as que o fizeram, verificaram um aumento da satisfagdo
com os cuidados de saude prestados, melhoria da comunicagdo entre os enfermeiros e a familia, a
diminuicdo de complicagdes, da ansiedade, da confusio e da agitagdo nos tanto nos doentes como até
mesmo na familia.

Uma unidade de cuidados intensivos de portas abertas, permite que os elementos das familias,
possam visitar os doentes a qualquer hora do dia. No acolhimento da familia, sio explicadas as rotinas do
servigo, garantindo a diminuigdo de conflitos, o respeito pela privacidade e o respeito a intimidade de
todos. Desta forma consegue-se um equilibrio entre as necessidades dos doentes, das familias e dos
profissionais.

O questionario exposto destina-se a avaliar a percepgao dos enfermeiros quanto ao impacto dos
horarios de visita no estado clinico do doente, a percepgao quanto a importancia da familia no processo de
cuidar, e por ultimo, qual a disponibilidade relativamente a extensdo dos horarios de visita. A escolha de
participar, ou nao, é voluntaria.

A investigadora assegura o total anonimato dos dados fornecidos. A recolha de dados ira ser feita
em dois momentos. O primeiro no més de Mar¢o e o segundo em Abril, apos agdes de sensibilizagido sobre
a tematica abordada. Os questionarios ser-vos-do entregues em mao, apos os preencherem, devem ser
devolvidos ao coordenador do turno que fara a entrega a enfermeira-chefe. Os resultados do estudo irdo
ser apresentados, academicamente, no relatorio de estagio e comunicados a toda a equipa, no dambito do
estudo piloto que pretendo desenvolver, nunca sendo os participantes identificados de forma individual.
Uma vez apresentados os resultados, os dados originais serdo destruidos.

Caso surja alguma ddvida, ou necessite de informagio adicional, por favor nido hesite em contatar

através do email catarina _c_martins@hotmail.com.
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Declaracao de Consentimento Informado

Reconheg¢o que compreendi o estudo e estou esclarecidos de forma satisfatoria.
Compreendo igualmente que a participagdo nesta recolha de dados, nao acarreta qualquer tipo de
vantagens e/ ou desvantagens potenciais.

Fui ainda informada(o) que tenho o direito a recusar participar e que a minha recusa nao
tera consequéncias para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar, durante o
preenchimento do questionario e apods, qualquer questio relacionada com o mesmo.
Compreendo que sou livre de, a qualquer momento, suspender o preenchido do questionario
sem ter de fornecer qualquer explicagio.

Assim, declaro que aceito participar nesta recolha de dados, com a salvaguarda da

confidencialidade e anonimato e sem prejuizo de cariz ético ou moral.

Enfermeira responsavel pela recolha de dados:

(Catarina da Cruz Martins)

O participante:

Porto, de de 2018
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Questionario de avaliacao da percepcao dos enfermeiros ao horario de visitas

Parte |

Idade: [OMasculino [JFeminino
Experiéncia Profissional (anos):

Experiéncia em UCI (anos):

Habilitagcoes Académicas:

(Se mestrado, doutoramento ou pds-graduagoes, por favor indique a area)

Parte 1l

Leia atentamente cada item e assinale qual a opgao que melhor corresponde ao que pensa.

Item Concordo | Concordo | Discordo Discordo Nio
Totalmente Totalmente | aplicavel
Percepcao sobre o impacto dos horarios de visita no estado clinico do paciente
I. | O horario de visita tem impacto na O O O O O
evolugao do estado clinico do doente
2. | O tempo de visita influéncia os (o) (@] (o) (o) (o)
parametros vitais do doente
3. | Alteragdes nos horarios de visitas O (@] (o) O (@)

traduzem-se em ganhos de saide

Percepgao sobre o horario de visita atual

4. | Penso que os horarios de visita sdo os
ideais

5. | A gestdo dos horarios de visitas € um
dos pontos importantes para a qualidade

6. Os horarios de visita deviam ser mais
curtos

7. Os horarios de visita deviam ser mais
longos

Os horarios de visita deviam ser livres

OO0 O O OO
OO0 O O OO
OO0 O O OO
OO0 O O OO

O  horario atual permite-me uma
organizagao adequada dos cuidados

OO0 O O OO

Percepcao sobre a importincia da familia no processo de cuidar

10. | A familia é um dos focos importantes (o) (0] (o) (o)
para a recuperacio do doente critico

Il. | Sinto-me a vontade com a familia O (@] (o) O
presente no servigco

12. | Os doentes precisam de mais tempo O (0] (o) (o)
com os familiares

13. | A gestdo do horario de visita influencia a O (0] (0] O

gestao de conflitos com a familia

O 00O

Disponibilidade para alteraciao do horario de visitas

14. | Consigo imaginar o meu servigo com O (@]
uma politica de “UCI de portas abertas”,
sem horarios de visita pré definidos.

o
o

15. | Uma politica de “UCI de portas abertas” O O
enquadra-se no meu ideal de prestagao
de cuidados

o
o

o

o
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Parte 11l

Queira por favor justificar a sua resposta a ultima questao

Obrigada pela colaboragao.
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Apéndice III - Questionario de avaliacdo da percepcdo das reunides de acompanhamento

familiar na UCI
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QUESTIONARIO DE AVALIAGCAO DA PERCEPCAO DAS REUNIOES DE
ACOMPANHAMENTO FAMILIAR NA UCI

A sua resposta as seguintes questoes permitirdo melhorar cada vez mais, o cuidado prestado aos familiares dos
doentes internados no nosso servico.
A nossa preocupagao € prestar os melhores cuidados, nao apenas aos doentes, mas também a sua familia, pelo que
a sua colaboragio é para nés muito importante.
Este Questionario é de natureza confidencial e anénima.

Muito obrigado pela sua colaboracao.

Preencha as seguintes informacoes para nos ajudar a conhecer um pouco sobre si e o seu
grau parentesco com o paciente.

Questionario

Qual é o seu grau de parentesco?

Qual é a sua idade?

Qual ¢ o seu género? O  Masculino O  Feminino
Sim Nao
Vive com o paciente?! (o) (o)

Em caso de resposta negativa, com que frequéncia vé, em média, o paciente

Vive na mesma localidade que o hospital? (o] (o]

Anteriormente a este acontecimento mais recente, ja teve algum familiar numa UCI fo} o
(Unidade de Cuidados Intensivos)?

Leia atentamente cada item e assinale qual a opg¢ao que melhor corresponde ao que pensa.

Item Concordo Concordo Indeciso Discordo Discordo
Totalmente Totalmente
|. | Estes momentos formais de
reunido com os profissionais de o) o)
sallde sio muito importantes para
mim

2. | Estas reunides respondem as
minhas expectativas

3. | Os assuntos abordados ajudaram-
me a ficar mais esclarecido

4. | Percebo a informagio que os
profissionais me transmitem

5. | Os profissionais dio tempo para
colocar perguntas

6. | Estas reunides tém a duragao
necessaria

7. | O local destas reunides é
adequado

O 00O O0OO0O
O O0O0OO0OO0OO0O O
O O0OO0OO0OO0O0OO0O O
O O0OO0OO0OO0OO0O O
O 00O O0OO0OO

8. | De quanto em quanto tempo
gostaria de fazer estas reunides?

9. | O que gostaria de ter abordado e
nao houve oportunidade?

O seu questionario termina aqui. Muito obrigada pela sua colaboracao.

Por favor entregue este questionario em mao, ou coloque-o na caixa que se
encontra na entrada da unidade.
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