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RESUMO

Este relatério surge no ambito do curso de mestrado em Enfermagem a Pessoa em
Situagdo Critica, lecionado na Escola Superior de Saude de Leiria. Procura descrever de
forma sistematizada as atividades e reflexdes conducentes a aquisicdo de competéncias

especializadas em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica.

As atividades em ensino clinico decorreram em 2013 e 2014 no Servico de Urgéncia
Meédico-Cirurgico do Hospital de Santarém, Unidades de Cuidados Intensivos do
Hospital de S. José e Hospital de Vila Franca de Xira e na Viatura Médica de Emergéncia
e Reanimacdo do Hospital de Loures. As aprendizagens e experiencias clinicas que estes
locais de estagio me proporcionaram foram essenciais no desenvolvimento das referidas
competéncias, que procuro descrever neste relatorio final, tendo como base a reflexdo

entre a teoria e a prestacao de cuidados.

A descricdo de atividades e a reflexdo sobre o percurso de aquisicdo de competéncias de
especialista coincidem com a Parte | deste relatorio, organizadas de acordo com 0s

dominios de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista.

A Parte Il deste relatério consiste numa revisdo sistematica da literatura, recrutando uma
tematica associada a prestacdo dos cuidados a Pessoa em Situacdo Critica e assim
elaborando um trabalho de investigacdo. Da analise de varios estudos da tematica, decidi
conhecer os beneficios da aplicacdo da capnografia no doente submetido a sedacdo no
Servico de Urgéncia. Sobre esta medida de monitorizacao da ventilacdo, procurei saber o
impacto da sua aplicagé@o no estado da arte da vigilancia do doente, e a eficacia na detecao

precoce de eventos adversos, quando comparada com a monitorizagdo normalizada.

Palavras-chave: enfermagem, enfermeiro especialista, pessoa em situacdo critica,

relatorio de estagio, capnografia, competéncias.



ABSTRACT

This report is included in the Master's course in Nursing for Critical People, taught at
Leiria Higher School of Health. It seeks to describe in a systematic way the activities and
reflections leading to the acquisition of specialized skills in Nursing to the Person in

Critical Situation.

The clinical teaching activities took place in 2013 and 2014 at the Medical and Surgical
Emergency Service of the Hospital de Santarém, Intensive Care Units of the Hospital de
S. José and Hospital de Vila Franca de Xira, and in the Medical Emergency and
Reanimation Vehicle of the Hospital de Loures. The learning and clinical experiences
that these internships places have given me were essential in the development of these
skills, which I try to describe in this final report, based on the reflection between theory

and provision of care.

The description of activities and the reflection about the path of acquisition of specialist
skills coincide with Part | of this report, organized according to the common and specific

areas of competencies of the Specialist Nurse.

Part 11 of this report consists of a systematic review of the literature, recruiting a thematic
associated with the provision of care to the Person in Critical Situation and thus
elaborating a research work. From the analysis of several studies of the subject, | decided
to know the benefits of the application of capnography in the patient submitted to sedation
in the Emergency Department. On this measure of ventilation monitoring, | sought to
know the impact of its application on the state of the art of patient surveillance, and the

efficacy in the early detection of adverse events, as compared to standardized monitoring.

Keywords: nursing, specialist nurse, critical situation person, internship report,

capnography, skills.
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INTRODUCAO

Este trabalho constitui a oportunidade de conclusdo da unidade curricular anual de
“relatorio de estagio” integrada no 2° ano do ciclo de estudos conducente ao grau de
mestre em Enfermagem a Pessoa em Situacgéo Critica (EPSC). Com o aproveitamento no
presente relatorio encerra-se uma jornada com vista a obtencdo da habilitacdo de mestre
em EPSC e a certificacdo, junto da Ordem dos Enfermeiros (OE) da Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirargica (EMC).

Porque decidi ingressar no 1° curso de mestrado em EPSC? A area da prestacdo de
cuidados ao doente critico sempre mobilizou a minha total atencdo de desenvolvimento
profissional, e determinei a necessidade de aprofundar competéncias profissionais e
académicas no seguimento da frequéncia da formacdo pos-graduada em trauma,

emergéncia e apoio humanitario na Escola Superior de Saude de Leiria.

Profissionalmente, é na area da urgéncia e da emergéncia pré-hospitalar que tenho vindo
a desenvolver as minhas competéncias em enfermagem e considero que esta formacéao é
essencial para a minha préatica quotidiana, enquanto enfermeiro no Servico de Urgéncia
Médico-Cirargico (SUMC) de Caldas da Rainha e da Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacdo (VMER) de Torres Vedras, ambos os servicos integrados no Centro

Hospitalar do Oeste.

O conjunto de experiéncias clinicas que sao relatadas, associando uma componente critica
e reflexiva, permitiram-me desenvolver competéncias no ambito do saber, assim como da
gestdo de cuidados e lideranca. Este conjunto de competéncias que se esperam adquiridas,
sdo as descritas nos regulamentos da OE sobre as competéncias comuns e especificas do

Enfermeiro Especialista (EE) em EPSC, no qual a primeira parte do relatorio se baseia.

Este relatério estrutura-se em duas grandes partes, sendo que a PARTE | descreve o
percurso em estagio, com uma anélise reflexiva fundamentada, objetivando alcancar as
competéncias em EPSC. A Ordem dos Enfermeiros no Regulamento n.° 124/2011 de 18
de Fevereiro (2011), que define as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista

em EPSC, refere que os cuidados a PSC sdo prestados continuamente ao individuo cujas
12



fungdes vitais estdo em risco ou poderdo entrar em faléncia. A propria sobrevivéncia
depende desses mesmos cuidados, muito diferenciados, assim como do emprego de

recursos avancados de vigilancia, monitorizacéo e de intervencao terapéutica.

A PARTE Il consiste numa Revisdo Sistematica da Literatura (RSL) sobre uma temaética
com foco na prética clinica em EPSC. A Capnografia ou monitorizagdo do diéxido de
carbono (CO-) no final da expiragdo, constitui uma representacdo grafica do CO> expirado
ao longo dos ciclos respiratorios, de forma continua e ndo invasiva (Langhan, Kurtz,
Schaeffer, Asnes &Riera, 2014).

Este trabalho tem como objetivo rever sistematicamente a efetividade da capnografia na
detecdo precoce da ocorréncia de eventos adversos, como a apneia, hipoxia, hipotensao e

hipoventilacdo, no doente sob sedacdo, ndo intubado traquealmente, admitido no SU.

Este procedimento tornou-se bastante comum nas Ultimas décadas em contexto de
unidade de cuidados intensivos (UCI). Segundo Casey (2015), a sua utilizacdo tem sido
aumentada significativamente para o contexto da emergéncia médica pré-hospitalar, com
aplicacdes clinicas ao nivel da verificacdo do correto posicionamento do tubo orotraqueal

(TOT) e na monitorizacdo da eficacia das compress@es cardiacas externas.

No entanto, o seu papel na vigilancia e monitorizacdo da via aérea, da respiracdo e
circulacdo, no doente sedado, sem via aérea artificial, permanece mal definido, em
contexto de Servigo de Urgéncia, apesar do extenso trabalho cientifico realizado noutros

contextos, como as técnicas endoscopicas ou em pediatria (Langhan et al., 2011).

Dentro da diversidade de tematicas sobre o doente critico possivel de abordar, a escolha
desta tematica transparece interesse em desenvolver competéncias no cuidar recorrendo

a este processo ndo invasivo e tendencialmente mais acessivel no SUMC.

No final enaltecem-se as conclus6es obtidas e de que modo as aprendizagens vivenciadas
irdo influenciar a minha préatica enquanto futuro EE. As fontes bibliogréficas utilizadas
de caracter cientifico, procuraram a representatividade e atualidade no meio académico.
Artigos cientificos disponibilizados em bases de dados académicos, regulamentagéo e
instrumentos institucionais da OE e alguns manuais técnicos constituiram as bases de

obras consultadas para a redacdo deste relatorio.
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PARTE | - RELATORIO DE ESTAGIO

O presente relatério de estagio tem varios objetivos, sendo importante uma descricao
sumaria dos locais de estagio e posterior redacdo das atividades e aprendizagens
desenvolvidas durante as 3 unidades curriculares de estagio, materializadas na frequéncia

em 4 diferentes locais de estagio.

Em todos eles destaco os momentos de discussao de ideias, reflexdo sobre as préaticas
clinicas e organizacionais, num exercicio continuo e proveitoso, para a implementacgéo de
melhores cuidados. A disponibilidade para a explicagdo de davidas com que me deparei
foi constante, e foram me fornecidos todos 0s recursos necessarios, que me ajudaram a

crescer enquanto enfermeiro e futuro EE.

Ap0s uma breve caracterizacdo dos locais de estagio, seguem-se cuidadas andlises criticas
e reflexivas, orientadas pelas competéncias comuns do enfermeiro especialista e das
competéncias especificas da EPSC, correlacionando-as com as experiéncias vivenciadas,

atividades desenvolvidas, trabalhos redigidos e fontes bibliograficas.
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1. CARACTERIZACAO DOS LOCAIS DE ENSINO CLINICO

Os ensinos clinicos decorreram cronologicamente no: - Servi¢co de Urgéncia (SU) Geral
do Hospital Distrital de Santarém, EPE (HDS); - Unidade de Urgéncia Médica (UCI) do
Hospital de Sdo José (HSJ), integrado do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE
(CHLC); - Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios do Hospital de Vila Franca de
Xira; - VMER integrada no Hospital de Loures, denominado Hospital Beatriz Angelo.

De seguida redige-se uma breve caracterizacéo dos 4 locais de ensino clinico.

1.1. SERVICO DE URGENCIA MEDICO-CIRURGICA

O primeiro estagio decorreu de 13 de maio de 2013 a 18 de julho do mesmo ano, com a
duracdo de 180 horas, no Servi¢co de Urgéncia Geral, integrado no Departamento de
Urgéncia do HDS. A proximidade geografica constituiu motivacdo primaria para a
escolha deste local de estagio. Esta instituicdo de natureza pablica empresarial foi criada
pelo Decreto-Lei n.° 93/2005 de 7 de Junho e tem como missdo “... prestar cuidados de
salde de qualidade, acessiveis, em tempo oportuno, num quadro de desenvolvimento
econdmico e financeiro sustentavel.” (Hospital Distrital de Santarém EPE, 2014, p. 6).
Ainda segundo 0 mesmo regulamento, o Hospital de Santarém tem como objetivo prestar
cuidados de salde nas vertentes de urgéncia, internamento, consulta externa, cirurgia de
ambulatorio, hospital de dia e meios complementares diagndsticos e terapéuticos, dentro

da diferenciacéo e redes de referenciagéo vigentes.

Serve uma area de influéncia direta de oito concelhos do mesmo distrito e uma area de
influéncia indireta aos concelhos servidos pelo Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE,
servindo aproximadamente 192 000 habitantes, com disponibilidade atual de 372 camas,

segundo a pagina institucional do Hospital Distrital de Santarém, EPE (sem data-b)

O SU em conjunto com a Unidade Médico-Cirurgica (UMC) e a VMER constituem o
Departamento de Urgéncia, tendo como objetivo a prestacdo de cuidados urgentes e

emergentes. Segundo o Hospital Distrital de Santarém, EPE (sem data-a) o SU possui a
15



tipologia de urgéncia médico-cirirgica e apresenta uma média de 230 atendimentos
diarios, em 2014. A classificacdo deste SU como SUMC ¢ reiterada no Despacho n.°
13427/2015 (2015) que define e classifica os SU existentes e que constituem os pontos

da Rede de Urgéncia/Emergéncia.

Enquanto SUMC, este servico € constituido e organizado por areas, recursos e valéncias
segundo o Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto (2014), que caracteriza as diversas
tipologias de SU, organicamente separado da area da saude infantil, ginecoldgica e
obstétrica. E constituido estruturalmente pela triagem, sala de emergéncia, area médica,
area de cirurgia/ortopedia, area de doentes pouco/ndo urgentes, seguindo a metodologia
do sistema de triagem de Manchester para a observacéo, tratamento e encaminhamento
de doentes, tal como esta definido na definicao da estrutura fisica e recursos materiais do
Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto (2014).

A equipa de enfermagem é constituida por aproximadamente sessenta enfermeiros, sendo
de destaque o nucleo de apoio a chefia e coordenagdo do servigo, constituida por trés
Enfermeiras Especialistas em EMC, também orientadoras do ensino clinico de mestrado
e espacializacdo. As estruturas fisicas sofreram remodelacdo e restruturacdo em 2013,
sendo que o servico se encontrava em fase de adaptacdo das infraestruturas e recursos

com o desenvolvimento de projetos, protocolos e trabalhos na area da gestao da qualidade.

Na organizacdo dos turnos diarios, no periodo da manha estavam presentes doze
enfermeiros, sendo que presenciei a sua reducdo para 10, evento associado a limitacdo de
recursos humanos. Assim sendo, a funcdo das orientadoras passou de uma funcdo de
coordenacao e gestdo em exclusividade, para a prestacao de cuidados em areas funcionais,
usualmente na area de emergéncia, 0 que ia ao encontro da prestacdo de cuidados
especializada objetivada no ensino clinico. Nos varios momentos de EC, presenciei uma
dotacdo de enfermagem de acordo com os postos de trabalho, o que vai de acordo com o
Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro (2014) da OE.

O ensino decorreu também, embora minoritariamente, na UMC uma unidade intermédia
integrada no departamento. Traduz uma prestacao de cuidados diferenciados em ambiente
mais controlado, com experiéncias clinicas em doentes de médio e alto risco, com

necessidades de cuidados intermedios especializados, muito semelhantes ao ambiente de
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UCI. Contempla dez unidades amplas e uma de isolamento com antecamera e pressao

atmosférica negativa.

Todos os recursos materiais, dispositivos médicos, informaticos e tecnoldgicos sdo novos,
de grande relevo tecnoldgico e adequados ao desenvolvimento de uma pratica segura,
com condigdes dignas ao utente e profissionais de satde. Apesar disso, e de ser um servico
novo, observam-se limitagdes em termos de espacgo para alocacdo de doentes em maca,
sendo que a procura de cuidados de saude de cariz sazonal no inverno agudiza esta
problematica, exigindo a utilizacdo de espacos de circulacdo, como os corredores, € a

sobrecarga de trabalho associada aos profissionais de satde.

1.2. UNIDADE DE URGENCIA MEDICA

No 2° ano, 1° semestre, 0 ensino clinico de cuidados intensivos decorreu no Centro
Hospitalar Lisboa Central EPE, Hospital de Sdo José, Unidade de Urgéncia Médica
(UUM), temporalmente de 18 de setembro a 12 de novembro de 2013. O CHLC constitui-
se desde 2007 como entidade publica empresarial, publicado no Decreto-Lei n.° 50-
A/2007 de 28 de fevereiro (2007) e compreende 0s hospitais de Sdo José, Santa Marta,
Dona Estefania, Santo Anténio dos Capuchos, Hospital Curry Cabral e Maternidade Dr.
Alfredo da Costa.

Para a contextualizacdo do local do ensino clinico, a UUM ¢é descrita como uma UCI
polivalente, de nivel 111, respondendo as solicitacdes no ambito de todas as especialidades
clinicas da sua area de influéncia, nomeadamente da regido do concelho de Lisboa, e no
apoio a uma grande parte do territorio nacional, do sul ao medio tejo, conforme as
indicacdes normativas sobre a arquitetura de Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH)

na &rea da medicina intensiva, definidas pela Dire¢do-Geral da Saude (2003).

Mais recentemente, o processo de classificagdo dos hospitais, centros hospitalares e
outros do Servigo Nacional de Salde e a revisdo das RRH, determinada pela Portaria n.°
147/2016 de 19 de maio (2016, p. 1618) refere que “a referencia¢do de doentes entre
instituicdes hospitalares do SNS, conforme a diferenciacéo técnica dos cuidados de satde
a realizar no @mbito de cada especialidade, decorre das regras estabelecidas para cada

RRH”. A Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacdo da Medicina
17



Intensiva s&o publicadas e disponibilizadas na pagina de internet do SNS por Paiva et al.
(2017). No gréfico 1, figura o novo fluxo de referenciacao para o CHLC, que segundo a
mesma fonte contempla o maior nimero de hospitais do pais, possuia a maior estrutura
daregido sul e é aquela que possui resultados mais préximos nos indicadores de qualidade

objetivados.

GRAFICO 1 - Eixo de Referenciagio em Medicina Intensiva do CHLC

Hospital de Vila CH Médio Tejo Hospital do Norte
Franca de Xira . Torres Noves. H. Tomer. Alentejano
H. Vils Franca de Xira H. Abrantes) H. Portalegre

N L/

Hospital de
Santarém
i T Centro Hospitalar Lisboa Central
/ H. S80 José, H. Curry Cabral, H. Capuchos, H. Santa Marta
Hospital de
Evora
¢ \ ULS do Baixo
M. Evor:
o Alentejano
H, Beja
ULS do Litoral Hospital Garcia de Orta
Alentejano —1 (Hospital de Almada)
(H. Santiago do Cacém
Hospital de Setubal CH Barreiro-Montijo
H. Setibal H. Barrero, H. Montijo
— fluxo de referenciagdo secundario (incluindo referenciagio secundiria neurocritica)

w—p fluxo de referenciagdo tercidrio

Fonte: (Paiva et al., 2017)

A UUM ¢€ integrada atualmente na area da Urgéncia Geral Polivalente e Cuidados
Intensivos e esta preparada para prestar cuidados especializados ao doente de medio/alto
risco do foro médico, cirargico e traumatoldgico, sendo uma unidade certificada através
de um Programa de Acreditacdo Internacional para Organizacfes de Salde da Caspe
Healthcare Knowledge Systems (CHKS) (2014). No presente, toda a Instituicdo CHLC
apresenta-se acreditada segundo a CHKS (2016).

A missdo descrita da UUM passa pela prestacdo de cuidados de qualidade a doentes cuja

avaliacdo da gravidade clinica requeira a internamento em contexto de UCI, assim como

18



a prestacao de tratamentos ao doente renal terminal, através de vérias técnicas de diélise,
assim como a realizacdo de outras técnicas como a colocagdo de electroestimulador
cardiaco externo, broncofibroscopias entre outros procedimentos avancados aos doentes

da unidade e restantes servicos da instituicao.

A escolha como local de estagio baseou-se nas excelentes referéncias tidas por colegas
gue antecipadamente tiveram um percurso na area de especializa¢do do doente critico. Na
equipa da UUM constam 53 enfermeiros distribuidos por cinco equipas com dez
elementos, coordenados pelo chefe de equipa e também quatro elementos especialistas no
turno da Manha que assumem as funcGes de apoio, gestdo e prestacdo de cuidados ao
doente em sala de dialise. A organizacdo do dia de trabalho é rotativa, e esta sempre
presente um enfermeiro chefe de equipa, sem doentes adstritos, que possui formacao
especializada e vasta experiéncia em UCI. O acompanhamento do EE em EMC foi muito
positivo e facilitador de aprendizagem, revelando competéncias e certificacdo na area da

superviséo clinica.

Enquanto hospital escola, pelas suas caracteristicas de UCI nivel 11l segundo a DGS
(2003) e de acordo com a classificacdo da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva, é
um servigo em conformidade e de exceléncia para o desenvolvimento de programas de
formacgdo pds-graduada e treino em Medicina e Enfermagem. A vasta experiéncia e
formagéo dos seus profissionais proporcionam uma consolidagdo de aprendizagens e de

conhecimentos atualizados.

De acordo com o anexo Il do Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro (2014, p.
30254), uma unidade de nivel IlI:

“Corresponde aos denominados Servigcos de Medicina Intensiva/UCI, que devem
ter preferencialmente quadros proprios ou pelo menos equipas funcionalmente
dedicadas (médica e enfermagem), assisténcia médica qualificada por intensivista
por 24 horas. Pressupde acesso aos meios de monitorizacdo e de diagnostico e
terapéutica necessarios (...) por definicdo UCI nivel 111 sdo UCI polivalentes, em
que ser polivalente significa ser capaz de assegurar, em colaboracgéo, os cuidados

integrais para com os doentes porque se € responsavel.”
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Todos o0s recursos técnicos e materiais sdo adequados aos objetivos da UCI, prestando
cuidados e tratamentos de vanguarda. S&o exemplos os varios monitores de hemodialise,
camas reguladas eletricamente com balanga integrada, monitores cardiacos de
monitorizacdo hemodinamica invasiva e principalmente com um vasto conjunto de
equipamentos de ventilacdo mecénica de perfusdo. Os equipamentos estdo distribuidos
por 6 salas de intensivos e 2 salas de intermédios com 2 camas cada, uma sala de
isolamento com pressdo negativa, uma sala de procedimentos invasivos e uma sala de
dialise. No contexto temporal do ensino clinico estavam disponiveis 12 camas de nivel
I1l, das 26 que constituem o total no Hospital de S&o José, conforme o documento
normativo da Rede Nacional de Referenciacdo, e 4 camas de nivel Il, das 20 existentes

na instituicdo (Paiva et al., 2017).

1.3. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS

A unidade curricular de ensino clinico, em opgéo, decorreu na Unidade de Cuidados
Intensivos e Intermédios do Hospital de Vila Franca de Xira (HVFX) de 25 de novembro
de 2013 a 21 de janeiro de 2014.

O HVFX é um hospital publico, integrado na rede do SNS, enquanto prestador de
cuidados de saude diferenciados, integrado na rede de referenciacdo hospitalar e tem
como missdo a promocdo e a prestacdo de cuidados a populagdo dos concelhos de
Alenguer, Arruda dos Vinhos, Azambuja, Benavente e Vila Franca de Xira, segundo o
regulamento interno do Hospital Vila Franca de Xira (2015). Deriva de um novo modelo
de parceria entre o Estado portugués e o Grupo José de Mello Satude desde 1 de junho de
2011, com o objetivo da eficiéncia na gestdo do antigo hospital Reynaldo dos Santos e a
materializacdo do novo hospital onde tive oportunidade de frequentar este ensino clinico,

segundo a fonte anteriormente referida.

Na prestacdo de cuidados em urgéncia € classificado como SUMC, sendo um hospital
geral e distrital. Sendo um hospital gerido segundo o novo paradigma das parcerias
publico-privadas, no seu site institucional, o Hospital Vila Franca de Xira (2012) anuncia
ter como objetivo ser uma referéncia pela qualidade, eficiéncia e seguranca, e obter um

elevado grau de satisfacdo na populacéo, estando acreditado pela The Joint Commission
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com foco na qualidade da prestacdo de cuidados e da seguranga do doente. Nos seus
profissionais incute o desenvolvimento de uma cultura forte com orgulho e satisfacéo dos
seus profissionais, procurando o desenvolvimento do capital intelectual da organizacéo,

numa busca permanente da exceléncia.

As razdes pela escolha da UCI como local de estagio dirige-se para a necessidade do
continuum do desenvolvimento de competéncias na area de especializagdo em EPSC em
contexto especifico de UCI e intermédios que ndo possuem valéncias polivalentes,
assumindo o papel de unidade para doentes criticos, ao nivel local, sem valéncias de
neurocirurgia, cirurgia vascular, toracica, plastica e de cardiologia de intervencdo,
conforme a RRH (Paiva et al., 2017).

Assim sendo, encontrei uma unidade de adequada dimensdo, com uma missao e tipos de
patologias predominantemente da medicina interna e cuidados pés cirdrgicos. E uma
unidade com recursos fisicos, tecnoldgicos e materiais de vanguarda, tendo sido
inaugurada apenas alguns meses previamente ao estagio. Esta UCI obteve a classificacdo
méaxima em exceléncia clinica na area de cuidados intensivos segundo o Sistema Nacional
de Avaliacdo em Saude da Entidade Reguladora da Saude (2017), que vem avaliar a
qualidade dos cuidados de saude em Portugal, de forma objetiva e consistente, com base
em indicadores que permitem obter um rating dos prestadores.

A UCI foi inaugurada a 3 abril de 2013 e atraiu um conjunto diversificado de profissionais
de saude oriundos de diversas instituicdes hospitalares na aérea de Lisboa, alguns com
experiéncia em cuidados intensivos. Os EE com percurso profissional em UCI sdo
chamados a desempenhar a chefia de equipa e gestao no servi¢o, concomitantemente com

a prestacédo de cuidados, dada a escassez de pessoal.

A maioria dos enfermeiros de cuidados gerais possui poucos anos de experiéncia neste
contexto, embora a unidade cumpra as normas da OE para dotagdes seguras, segundo 0
Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro (2014). No decurso do estagio, assisti e
participei na integracdo de novos elementos, o que demonstra a consolidacdo da equipa e
a necessidade de colmatar o mapa de pessoal para o estabelecimento da capacidade total
da unidade, que utilizava apenas 6 das 8 vagas existentes. Segundo o documento

regulamentar das RRH de Medicina Intensiva de Paiva et al. (2017), para uma populacao
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de 244 377 habitantes na area de influéncia direta, dispde atualmente em funcionamento
as 8 camas de UCI, nivel Il e de 12 camas em nivel II.

Assim sendo, a UCI, ao contrario das unidades de referéncia dos hospitais escola ainda
ndo possui nem participa em programas de formacdo avancada ou de prética tutelada.
Certamente que pela formagdo dos profissionais, espirito de melhoria e com as
experiéncias que surgem, alcancara a certificagdo de competéncias dos seus profissionais
de enfermagem e a idoneidade formativa e acreditacdo para a formacdo de especialistas
pela OE. Encontrei uma unidade em desenvolvimento em fase de solidificacdo, sendo que
aminha passagem pela UCI, enquanto estudante de mestrado da Escola Superior de Satde
de Leiria foi inaugural e pioneiro, e foi importante marcar com destaque pela positiva no

desempenho e na imagem e cooperacao interinstitucional.

1.4. VIATURA MEDICA DE EMERGENCIA E REANIMACAO

No ambito do estagio opcional, foi ainda possivel a realizacdo de um estagio na VMER
integrada no Hospital Beatriz Angelo, Loures de 6 a 18 de fevereiro de 2014. Decorreu,
entdo, um curto estagio de 35 horas em VMER, apds autorizacdo do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM), que permitiu a observacdo e atuacdo num meio de
emergéncia pré-hospitalar, colaborando com equipas altamente diferenciadas.

A opcéo de Loures, para tripular VMER, vai ao encontro do meu grande interesse pela
prestacdo de cuidados ao doente critico no ambiente pré-hospitalar. E através deste meio
que se da o primeiro contacto entre a pessoa em situagdo critica e os cuidados de
Emergéncia, sendo a primeira etapa no percurso dos cuidados de EPSC. Este trabalho
exige uma equipa muito diferenciada com formagéo e treino na abordagem ao doente
critico, com consciéncia das condicionantes, riscos e especificidades que o extra-

hospitalar presenteia.

O Ministério da Saude no Despacho n.° 5561/2014 de 23 de abril (2014, p. 11124) define

este meio como:

“Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) - Integra uma equipa

constituida por um médico e um enfermeiro, concebida para o transporte rapido
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de uma equipa médica diretamente ao local onde se encontra o doente/sinistrado,
tem como objetivo a estabilizacdo pré-hospitalar e 0 acompanhamento médico
durante o transporte de doentes criticos, vitimas de acidente ou doenga subita em
situacOes de emergéncia e dispde de equipamento de Suporte Avancado de Vida”
(SAV).

Loures situa-se estrategicamente na regido da grande Lisboa, permitindo a cobertura dos
principais concelhos limitrofes de Lisboa e principais vias de acesso a capital, uma rede
de vias rapidas com risco elevado de acidentes de viacao. Pela sua localizacdo permite
também a evacuacdo das vitimas, segundo uma logica da unidade hospitalar mais
adequada para a condi¢do da vitima, do conjunto de hospitais na regido e centro de Lisboa,
sem colocar em causa a disponibilidade de um meio tdo diferenciado por um longo

periodo de tempo.

Segundo o relatério de integracdo dos meios VMER do INEM (2017) a VMER de Loures
inicia funcdes e é simultaneamente integrada no SUMC a 27 de fevereiro de 2012. Por
esse mesmo motivo, € chamado a participar nas transferéncias inter-hospitalares do
Hospital de Loures para hospitais centrais, contribuindo na boa prestacédo de cuidados na
transferéncia do doente critico e na gestdo de recursos em harmonia com 0s recursos do

servico de urgéncia, conforme o Despacho n.° 5561/2014 de 23 de abril (2014).

Em data posterior, com vista a assegurar a disponibilidade e o0 ndo comprometimento da
VMER, foi publicada o Despacho n.° 5058-D/2016 de 13 de abril (2016), dispensando
este meio da transferéncia inter-hospitalar do doente critico e fomentando a atuacdo dos
profissionais de saude das instituicBes nestas fungdes, mantendo-se a integracdo destes

meios nos respetivos SU.

Na escolha deste meio diferenciado de prestacdo de cuidados de EPSC, foi também
objetivo conhecer e explorar os recursos de saltde diferenciados na area de Lisboa e Vale
do Tejo, em continuidade dos ensinos clinicos anteriores, também na mesma area
geografica. De igual modo, conhecer e trabalhar com colegas tidos como referéncias e de
grande experiéncia que atuam no pré-hospitalar, Urgéncias e Cuidados Intensivos, assim

como outros intervenientes no Sistema Integrado de Emergéncia Médica.
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2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, através do Regulamento n.° 122/2011 de 18 de
Fevereiro (2011), Enfermeiro Especialista (EE) sera o individuo habilitado a exercer a
funcdo de enfermeiro num contexto de profundo conhecimento numa area especifica do
saber dessa mesma ciéncia. Ainda no predmbulo do mesmo regulamento, ha referéncia a
demonstracdo de niveis elevados de juizo clinico e de eficacia no processo de tomada de
decisdo, o que remete a um conjunto de competéncias descritivas decorrentes do

aprofundamento do dominio da enfermagem.

No mesmo Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011) a OE vem definir e
publicar o perfil de competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, publicado em
Diéario da Republica. Este profissional devera ter um aprofundado conhecimento numa
area especifica da enfermagem, decorrendo do aprofundamento dos dominios de

competéncia do enfermeiro de cuidados gerais.

As competéncias comuns, tal como as competéncias especificas, estdo organizadas de
acordo com as esferas de acdo, seguindo uma linha de raciocinio em unidades de
competéncia, que abaixo se descrevem e que conduzem a reflexdo das atividades

desenvolvidas em ensino clinico.

A frequéncia de estagios em SUMC, UCI nivel Il polivalente, UCI nivel 11l médico-
cirurgica e VMER tiveram como objetivo comum a prossecucdo da obtencdo das
competéncias comuns e especificas. Este trabalho decorreu de atividades de planeamento
de atividades em ensino clinico, de trabalhos de analise de casos clinicos de diagnosticos
de enfermagem, da prética clinica real, tutelada, avaliada e da anélise critica e reflexiva

de atividades.

A OE no Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011, p. 8649) define as
competéncias comuns como “... as competéncias partilhadas por todos 0s enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da

sua elevada capacidade de concecéo, gestdo e supervisao de cuidados ...”. Do enfermeiro
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especialista espera-se uma elevada capacidade de realizacdo, gestdo e supervisdo de
cuidados em 4 dominios de competéncias comuns a todos os EE.

As competéncias comuns a todos os EE estdo organizadas por dominios de competéncias:
Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria continua da qualidade; Gestdo dos

cuidados; Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

2.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Situam-se neste dominio, das areas de competéncias comuns dos enfermeiros

especialistas, as seguintes competéncias:

“- Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencéo;

- Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.” (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro, 2011, p. 8649)

Segundo o mesmo regulamento, o profissional de enfermagem especialista deve
demonstrar superior capacidade de tomada de decisdo ética, numa grande variedade de

situacdes, refletindo o conhecimento e a experiencia na qual o juizo emitido se baseia.

A Ordem dos Enfermeiros (2001), nos padrdes de qualidade dos cuidados de
enfermagem, conceptualiza a tomada de decisdo como um processo sistematizado em que
este profissional efetua a identificagdo das necessidades dos cuidados de enfermagem a
pessoa, familia (grupo) ou comunidade, definindo as intervencgdes para com o problema
identificado. Estas intervencBes sdo prescritas como forma de evitar complicaces,
detetando precocemente potenciais riscos e resolvendo ou minimizando 0s reais
problemas do utente. Segundo 0 mesmo autor, a tomada de decisdo do enfermeiro é um
processo que, no seu todo, orienta 0 exercicio autonomo da enfermagem, sendo que na
fase de execucdo das intervencdes este profissional incorpora na sua prética clinica todo

o resultado do seu estudo e investigacao.

Segundo Nunes (2007), do profissional de enfermagem é esperado que seja capaz de
tomar as decisdes mais adequadas em relacdo as suas intervencbes auténomas e

interdependentes, para além do assumir da sua fungéo de cuidar.
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Segundo 0 mesmo autor, a tomada de decisdo adequada em situacOes de grande
complexidade néo é facil, com vista a obtencdo de resultados satisfatorios, sendo que a
parca disponibilidade de dados e a falta de tempo séo fatores que influenciam essa mesma
decisdo. No entanto, a experiéncia e a aplicacdo de um solido conjunto de conhecimentos
sdo os fatores que mais contribuem para uma decisdo consciente e com 0s melhores
resultados. No ambiente da prestagédo de cuidados de enfermagem em emergéncia a
tomada de decisdo € uma situacdo complexa, que devera ser rapida e por prioridades
(Nunes, 2007).

Em ensino clinico no contexto da EPSC, no que respeita a tomada de decisdo, esta surge
frequentemente no contexto de equipa multidisciplinar, predominantemente com médicos
e enfermeiros, que tendo por base solidos conhecimentos éticos e deontoldgicos em
relacdo a cada situacdo/doente. Isto vai de acordo ao defendido por Nunes (2007), que
refere que a maioria das intervencdes sdo interdependentes, com a responsabilidade da
implementacdo de atos prescritos por outros profissionais sobre os enfermeiros. No
contexto da abordagem do doente critico, como é exemplo a atuacdo de médicos e
enfermeiros em SAV, muitas das decisfes estdo ja definidas em algoritmos de decisao,
as guidelines. Estes algoritmos, definidos em concertagdo de peritos, exigem o
seguimento de uma linha condutora de raciocinio, permitindo uma decisdo mais rapida,

com reducdo de riscos e aumentam a probabilidade de sucesso dos atos.

A prética profissional do EE deve demonstrar um profundo respeito pelos direitos do
homem, promovendo o respeito, a confidencialidade, a privacidade, o direito a escolha e
0 respeito pelos valores, crengas e costumes conforme enunciado no Regulamento n.°
122/2011 de 18 de fevereiro (2011) e presentes na Declaragdo Universal dos Direitos

Humanos, assim como no Codigo Deontolégico do Enfermeiro.

A tomada de posic¢do do Conselho Internacional de Enfermeiros (1998, p. 1) refere que

“Os direitos humanos nos cuidados de satde envolvem tanto os que recebem como
0s prestam cuidados. (...) encara os cuidados de saude como sendo um direito de
todos os individuos, independentemente das consideracdes de ordem financeira,
politica, geografica, racial ou religiosa. Este direito inclui o direito a escolher ou a
recusar os cuidados, inclui o direito a aceitar ou a recusar tratamento ou alimento;
ao consentimento informado; confidencialidade e dignidade, incluindo o direito a

morrer com dignidade.”
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Assim sendo, os enfermeiros possuem a obrigatoriedade da salvaguarda dos direitos em
relacdo ao estado de saude da pessoa em todos os contextos e ocasifes. Segundo o

Conselho Internacional de Enfermeiros (1998, p.1)

“Isto inclui a garantia de que sdo prestados os cuidados adequados, dentro dos
recursos disponiveis e de acordo com a ética da enfermagem. Da mesma forma, o
enfermeiro estd obrigado a garantir que os doentes recebem as informacGes
apropriadas antes de consentirem no tratamento ou procedimentos, incluindo a

participacdo na investigacao.”

Mantive a preocupacdo do melhor atendimento, da forma mais assertiva e disponivel,
instituindo uma boa relacéo terapéutica com os doentes, quer no SU, quer em contexto de
UCI assim como no atendimento na VMER, pautando o respeito pelos seus direitos,
conforme a Lei n.° 15/2014 de 21 de marco (2014), que vem consolidar os direitos e
deveres do utente dos servigos de saude e conforme o Codigo Deontoldgico da Ordem
dos Enfermeiros (2015).

A privacidade, seguranca e dignidade de doente na prestacdo de cuidados de enfermagem
é de dificil alcance em contexto de servico de urgéncia. O Despacho n.° 10319/2014 de
11 de agosto (2014, p. 20677) referente a estrutura fisica e recursos materiais de um
servico de urgéncia descreve que “Devem ser respeitados a privacidade, o conforto, a
comunicacéo e a informagéo personalizada e humanizada, as condi¢6es de visualizagdo e

facil acesso ao doente, e deve ser facilitado o acompanhamento do doente por familiar

¢

No ensino clinico de urgéncia identifiquei que a elevada afluéncia de doentes exige uma
gestdo apropriada dos cuidados de enfermagem para evitar comprometer a seguranga e
privacidade do doente, tal como é definido na unidade de competéncia comum do EE.

A passagem de dados clinicos verbalmente junto aos doentes alojados em macas, sem
barreiras entre estes e ainda a presenca de acompanhantes num espaco relativamente
inadequado, traduz a necessidade de adocdo de medidas de protecdo de informacgdes
confidenciais a outros doentes e familiares, conforme o direito de sigilo sobre os seus
dados pessoais, exposto na Lei n.° 15/2014 de 21 de margo (2014, p. 2128) sendo que “os
profissionais de salde estdo obrigados ao dever de sigilo relativamente aos factos de que
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tenham conhecimento no exercicio das suas funcées, salvo lei que disponha em contrério

ou decisdo judicial que imponha a sua revelagdo.”

O acompanhamento do doente em servicos de urgéncia e de internamento é atualmente
regulado pela Lei n.° 15/2014 de 21 de marco (2014) que veio agregar e uniformizar um
conjunto de documentos dispersos sobre os direitos e deveres dos doentes e familiares. O
mesmo documento refere que em todos os SU do SNS é garantido e reconhecido o
acompanhamento ao utente, sendo que este devera indicar o individuo acompanhante,
quando a situacéo clinica do utente o permita. Quando néo é possivel a livre escolha do
acompanhante, os servigos deveram proporcionar 0 mesmo direito, obtendo o grau de

parentesco ou de associacdo ao utente. Esta informacao devera constar na admiss&o.

No SUMC de Santarém foi possivel a permanéncia de familiares em contexto de Sala de
Emergéncia predominantemente no horario de visitas, momentos empregues na gestédo da
relacdo terapéutica com a pessoa e familia, em situacdo critica ou de faléncia
multiorgénica. Nas situacOes de maior complexidade, deu-se o uso de “... habilidades de
relagdo de ajuda facilitadoras dos processos de luto e morte digna”. (Regulamento n.°
361/2015 de 26 de junho, 2015, p. 17242). Na UMC, integrada no SUMC do HDS, existe
uma norma de acolhimento que descreve todos os critérios de avaliacdo no acolhimento
do enfermeiro ao doente e familia, utilizando os principios da comunicacdo e relacdo

terapéutica.

Para a prestacdo de cuidados e rececao ao doente e/ou familia, a UUM dispGe de uma sala
destinada e adequada ao acolhimento e rececdo dos familiares do doente internado na
unidade. Sao assim oferecidas condig¢des para a “gestdo da comunicagao interpessoal e da
informagdo a pessoa e familia face & complexidade da vivéncia de processos de doente
critica e ou faléncia orginica” parte integrante da satisfacdo do cliente enquanto
enunciado descritivo dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em
enfermagem em PSC. (Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho, 2015, p. 17241). No

servico é fornecido um guia de acolhimento a Familia / Visitas.

Na UCI do HVFX existe um documento regulador das visitas e acompanhantes de
utentes, conforme Pousinho, Barata, Lino e Vale (2015) regulando direitos, deveres e

horarios. Adiante neste relatorio € descrita uma situacdo vivenciada no HVFX de
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assisténcia a familia no contexto de perturbacdo emocional, decorrente de situagéo critica

em UCI, conforme a competéncia do EE em EPSC.

Subsidiariamente a legislacdo referida que permite 0 acompanhamento do doente, em
contexto pre-hospitalar, o INEM através da Deliberagdo n.° 14/2011 (2011) reconhece o
direito de acompanhamento dos doentes urgentes e/ou emergentes em ambulancias de
socorro, portanto na assisténcia pré-hospitalar, quer haja ou ndo intervencéo da VMER.
O mesmo documento ratifica as condices que o acompanhante deve obedecer e
salvaguarda a possibilidade de ndo acompanhamento pelo familiar, nas situacfes em que
esse mesmo acompanhamento coloque em causa a eficacia dos cuidados de emergéncia

médica.

2.2. DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

No quotidiano das instituicbes de saude a temética da qualidade dos cuidados é
omnipresente. A Ordem dos Enfermeiros (2001, p. 5) ao redigir as orientagcdes na forma
de padrBes de qualidade dos cuidados de enfermagem, objetiva a “implementagdo de
sistemas de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros,

quer da OE, quer das instituicdes de saude.”

O mesmo autor, reforca o caracter multidisciplinar na procura da qualidade em salde,
sendo que a sua obtencdo ndo é exclusivamente dependente da acdo do enfermeiro, mas

é de vital importancia o exercicio profissional e o esforco do enfermeiro.

No préprio cédigo deontoldgico do enfermeiro, este profissional tem como dever a
procura da exceléncia e qualidade do exercicio profissional. No mesmo documento
regulador, a Ordem dos Enfermeiros (2015, p. 91) determina que o enfermeiro “devera
analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que meregcam

mudanga de atitude”.

Neste dominio de competéncia comum do Enfermeiro Especialista, surgem 3
competéncias individualizadas, segundo o Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro
(2011, p. 8649):
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“- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica.
- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.
- Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.”

No ambito desta unidade de competéncia, procurei efetuar um conjunto de atividades, nos
diversos locais de ensino clinico, procurando a melhoria da qualidade. Penso que
desenvolvi competéncias no SUMC do HDS, onde tive oportunidade de desenvolver um
trabalho em grupo, na forma de sessdo de formacdo. Sobre a temética da aplicacdo da
Ventilagdo Néo Invasiva (VNI), foi planeada e agendada uma sessdo de formagdo, com
enfoque nas particularidades de boas praticas e seguranca da utilizagdo destes sistemas.
A aplicacdo desta técnica acontece muito frequentemente neste servico, e este trabalho de
pesquisa e de formacdo continua em enfermagem surgiu ap6s discussao da tematica e do
interesse manifestado por alguns colegas sobre a necessidade de aprofundamento de

conhecimentos sobre esta tematica.

Segundo Ferreira, Nogueira, Conde e Taveira (2009); Nicolini et al. (2014) a VNI
consiste na aplicacdo de suporte ventilatério de um doente, sem utilizacdo de técnicas
invasivas de manipulacdo da via aérea. O objetivo desta técnica consiste na reducdo do
esforco ventilatorio, diminuindo o trabalho da musculatura respiratéria, melhorando a

eficacia das trocas gasosas.

“Tem como principais vantagens evitar a EOT, com a consequente diminuicdo dos
riscos associados, nomeadamente infecOes nosocomiais e leséo traqueal, evitando
o trabalho dindmico imposto pelo tubo endotraqueal; ndo sendo necessaria
sedac&o, permite ao doente falar, manter tosse eficaz e alimentaco oral. E facil de
instituir e de retirar e pode ser efetuada fora de uma unidade de cuidados intensivos
(UCI). Acarreta, por isso, uma diminuigdo do tempo de internamento hospitalar,

da mortalidade e uma diminuig&o dos custos” (Ferreira et al., 2009, p. 656).

A concretizacdo desta sessdo de formacao exigiu pesquisa bibliografica, recrutamento de
contetdos abordados nas unidades curriculares tedricas e a elaboracdo do suporte de
apresentacdo. Permitiu um espaco de partilha de experiencias e de discussdo no seio da

equipa/pares, sensibilizando para uma substancial melhoria da qualidade, nos cuidados
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de enfermagem prestados. A realizacdo desta atividade vai de encontro a procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional do EE, nomeadamente quanto a
existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional
especializado™ assim como da “(...) existéncia de uma politica de formagao continua dos
enfermeiros especialistas promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade da
intervengao especializada;” e finalmente pela “(...) revisao de guias de boas praticas no
dominio da pessoa em situagdo critica;” segundo os padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em EPSC, publicados no Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho (2015,
p. 17243) da OE.

Procuramos desenvolver a competéncia do desempenho e dinamizagdo de uma iniciativa
estratégica na governacdo clinica, incorporando diretivas e conhecimentos na pratica
clinica. Com a sessdo de formacgdo procuramos obter conhecimentos avancados,
incorporando a qualidade e a melhoria continua da prética, partilhando experiéncias
positivas, conforme o Regulamento de competéncias comuns aos EE, o Regulamento n.°
122/2011 de 18 de Fevereiro (2011).

No ensino clinico Il em UCI médico-cirurgica no HVFX propus a conce¢do de uma
norma relacionada com a reorganizagdo da mala de transporte para 0 acompanhamento

de enfermagem inter-hospitalar.

Segundo a Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008, p.
9):

“O transporte destes doentes envolve alguns riscos, mas justifica-se a sua
realizacdo entre hospitais e entre servi¢cos de um mesmo hospital, pela necessidade
de facultar um nivel assistencial superior, ou para realizacdo de exames
complementares de diagnostico e/ou terapéutica, ndo efetuaveis no servico ou na

instituicdo, onde o doente se encontra internado.”

Apesar da deciséo do transporte de doentes ser da competéncia e constitui um ato medico,
0 planeamento do transporte inter-hospitalar deverd ser efetuado pelo médico e
enfermeiro da unidade de origem. Deverdo ser considerados o0s seguintes aspetos:

coordenacdo, comunicacgéo, estabilizacdo, a equipa e sua diferenciacdo, equipamentos
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disponiveis, 0 meio de transporte e toda a documentacdo de referenciagdo. (Ordem dos
Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

As recomendacdes sobre Transporte de Doentes Criticos da Ordem dos Médicos e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008, p. 6) objetivam a “Elaboragdo de
normas praticas para o transporte intra-hospitalar e secundario de doentes em estado
critico.” Com a publicagdo da Portaria n.° 260/2014 de 15 de dezembro (2014) toda a
legislacdo sobre o transporte de doentes € revista e organizada na vertente do transporte
de doentes urgentes e emergentes, toda ela coordenada pelo INEM, e o transporte de
doentes ndo urgentes. Todas as tipologias das ambulancias, suas caracteristicas gerais,
técnicas e sanitarias, a formagao exigida aos tripulantes e o equipamento exigido na célula

sanitaria sdo normalizados com este instrumento normativo.

Este trabalho surgiu da necessidade identificada de reformulacdo da mala de transporte
existente (Figura 1), que demonstrava ser ineficaz nas multiplas necessidades sentidas nas
frequentes transferéncias para hospitais centrais. Ofereci a minha disponibilidade para
esta revisao, com grande entusiasmo, por ser uma atividade da minha primordial aérea de
interesse, e porque a concecdo e colaboracdo em programas de melhoria continua da
qualidade e concretizagdo de projetos institucionais sdo partes integrantes das
competéncias comuns do enfermeiro especialista. Segundo o Regulamento n.° 122/2011
de 18 de Fevereiro (2011) da Ordem dos Enfermeiros, o especialista avalia a qualidade
dos cuidados nas vertentes estruturais, processuais e nos resultados obtidos, sendo que
identifica oportunidades de melhoria, prioriza e seleciona estratégias de melhoria e
elabora guias orientadoras de boa préatica. Ou seja, neste EC foi minha preocupacéao
planear um programa de melhoria continua, iniciando e participando num projeto
institucional da area da qualidade. Para representacdo visual, segue abaixo o equipamento
prévio (FIGURA 1) e a mala profissional de transporte adquirido pela instituicdo para a
referida reformulacéo (FIGURA 2).
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Figura 1 — Mala de transporte substituida da UCI, HVFX Figura 2 — Nova mala de transporte da UCI, HVFX

Fonte: fotografado pelo autor (2014)

Sendo o HVFX um hospital creditado pela The Joint Commission, alguns aspetos
linguisticos e préaticos foram adaptados para estarem em conformidade com as boas
praticas de instrumentos orientadores. Os documentos formais foram elaborados segundo
o layout e descritores préprios em uso na institui¢do, recorrendo as fontes e manuais mais
relevantes da temaética, seguido de uma cuidada andlise critico-reflexiva com a Sr.?
enfermeira orientadora. Para aprovacdo foi submetida a Sr.? enfermeira responsavel pela
elaboracdo de normas e auditorias no servico e finalmente pela chefia de enfermagem.
Esta iria submeter a listagem de farmacos a direcdo de servico para apreciacao. Para além
da operacionalizacdo da mala de transporte, elaborei uma check-list, o devido registo de
abertura/utilizacdo da mala e o registo de auditoria, pela necessidade de controlo de

qualidade na gestao do servico.

Esta instituicdo e o seu trabalho tém como objetivo a melhoria da seguranca e qualidade
dos cuidados, gerindo o risco ao nivel do patamar institucional, o que constitui uma
competéncia do EE, criando e mantendo um ambiente seguro e terapéutico. Neste
trabalho, procura-se de igual forma a utilizagdo de “metodologias de organizagdo dos
cuidados de enfermagem especializados em pessoa em situagdo critica promotoras da
qualidade” enquanto enunciado da organiza¢ao dos cuidados especializados dos padroes

de qualidade do EE em EPSC. (Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho, 2015)

No estagio de emergéncia pré-hospitalar em VMER, verifiquei que devera existir uma
permanente operacionalidade dos meios afetos ao socorro, garantido a qualidade dos

cuidados de saude prestados. Segundo o Despacho n.° 5561/2014 de 23 de abril (2014, p.
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11124) o INEM ao assegurar do regular funcionamento destes meios diferenciados,
garante “‘uma capacidade de resposta acrescida e mais adequada as necessidades dos
utentes emergentes.” O mesmo documento determina o regular funcionamento e
operacionalidade em permanéncia das VMER e outros meios de emergéncia pré-

hospitalar, garantindo a qualidade da prestacédo destes cuidados altamente diferenciados.

2.3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Este dominio envolve sempre duas competéncias, segundo o Regulamento n.° 122/2011

de 18 de fevereiro (2011) da Ordem dos Enfermeiros:

- Gestéo dos cuidados e otimizagédo da resposta dos enfermeiros e restantes profissionais

da equipa, garantindo a qualidade e seguranca dos mesmaos.

- Adequacao do estilo de lideranca a situacdo, gerindo os recursos a necessidade de

cuidados, objetivando a qualidade dos cuidados.

No contexto de EC I, no SUMC acompanhei alguns momentos de auditoria, gestdo do
servico, dos cuidados, do material clinico e farmacoldgico com a senhora enfermeira
coordenadora. Sdo exemplos: a realizacdo diaria de inventario e reposicdo de stock de
medicamentos; a requisicdo de medicacdo sujeita a justificacdo obrigatdria junto dos
servigos farmacéuticos; nos procedimentos de verificagdo, manutencdo e
acondicionamento de equipamentos do servi¢co e ocasional pedido de reparacdo ou
substituicdo; na elaboracdo de planeamento e distribuicdo diario dos enfermeiros nas
diversas areas; assim como na mobilizacdo de enfermeiros entre areas e servigos,
conforme as necessidade identificadas. No seu todo, estas atividades tém enquadramento
nos padrdes de qualidade dos cuidados especializados da OE, segundo o Regulamento n.°
361/2015 de 26 de junho (2015, p. 17243) pois “na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro especialista assegura/garante a maxima eficacia na

organizacédo dos cuidados de enfermagem especializados”.

Neste dominio de competéncia, o EE devera otimizar a resposta da equipa de enfermagem
articulando essa gestdo no seu da equipa multiprofissional. No &mbito da gestdo, destaco
positivamente o protocolo instituido para a defini¢do e uniformizacdo de todos os carros
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de emergéncia da instituicdo, segundo as normas regulamentadas e as listas de verificagdo
diérias e semanais, nas trés unidades da sala de emergéncia, conforme as recomendaces

da Comissao Regional do Doente Critico (2009).

Procurei em todo o percurso do EC de urgéncia acompanhar o enfermeiro
gestor/supervisor, colaborando nas decisdes da equipa multidisciplinar, acompanhando
as orientacOes das atividades a executar ou tarefas a delegar. Sdo exemplos de
competéncia adquirida em lideranca, a criacdo de ambiente proficuo a execucdo das
atividades diarias, assim como a abordagem do doente critico em sala de emergéncia,
colaborando na coordenagdo dos intervenientes em equipa neste espaco, sendo esta
atuacdo, a mais visivel da minha pratica clinica neste local de estagio. O quando, como e
guem executar, o priorizar da atuacdo sistematizada na abordagem ao doente critico em
sala de emergéncia, exige do EE o reconhecimento dos “... distintos e interdependentes
papéis e fungdes de todos os membros da equipa” sempre promovendo um ambiente
adequado e favoravel a pratica clinica, sem esquecer de aplicar “... estratégias de
motivacao da equipa para um desempenho diferenciado.” (Regulamento n.° 122/2011 de
18 de Fevereiro, 2011, p. 9)

Para a obtencdo das competéncias de gestdo de cuidados, otimizacdo da tomada de
deciséo e da adaptacdo do estilo de lideranga, importa referir a importancia da unidade
curricular de gestdo em enfermagem, assim como outras unidades tedrico-praticas que
exploraram a temaética da lideranca e gestéo de equipas. Uma vez que todo 0 meu percurso
profissional decorre em SU (Caldas da Rainha), o0 meu objetivo profissional consiste no
desenvolvimento e consolidacdo destas mesmas competéncias, sendo muito importante o

contributo do percurso academico.

Previamente ao inicio do EC Il, a minha experiencia académia e profissional em ambiente
de UCI néo era significativa, e planei uma integracéo a prestacdo de cuidados de forma
gradual, racional e evolutiva. O livro de Benner (2001) corrobora ao referir que o
enfermeiro ao iniciar a sua intervengdo num servico que lhe € desconhecido, no qual o
desenvolvimento de competéncias depende do contexto em que se encontra, deve basear
a sua aquisicdo de competéncias na experiéncia e sobre boas bases cientificas e

pedagdgicas.
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Numa UCI a atuagcdo do EE compreende sempre o cuidado ao doente e atividades
complexas de gestdo de cuidados e recursos. Na UUM do HSJ, tal como definido nas
recomendacdes de boas praticas da DGS (2003), por cada enfermeiro é distribuida a
responsabilidade da prestacdo de cuidados em cuidados intensivos a dois doentes, no
méaximo, e de quatro doentes em cuidados intermédios (nivel Il). No entanto esta
distribuicdo ndo cumpre a regulamentacdo para o calculo de dotagdes seguras em UCI,
conforme o anexo do Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro (2014), em que o réacio

enfermeiro/doente devera ser 1/1 nas unidades de nivel I11.

Sendo este um servico onde sdo prestados cuidados a doentes de elevado risco, existe a
necessidade da avaliacdo e mensuragdo de carga de cuidados em enfermagem. No
contexto de UCI exigem instrumentos com os quais trabalhei em EC Il e EC Il que,
executados diariamente, ttm como objetivo o calculo das necessidades em horas por

enfermeiro/doente.

Segundo Conceicdo (2016) as principais ferramentas sdo o Therapeutic Intervention
Scoring System-28 (TISS-28), o Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score
(NEMS) e o Nurse Activities Score (NAS), que surgiram cronologicamente pela ordem
referida. Segundo o autor acima referido, estes sistemas apresentam boa correlagdo em
relacdo a situacdo de gravidade do doente, classificando-a. Também quantificam as
intervencdes e procedimentos terapéuticos efetuadas ao doente e reportam ser bons

indicadores do volume de trabalho nas unidades.

Carmona-Monge et al. (2013) referem que todas estas ferramentas estdo validadas para
avaliacdo da carga de trabalho dos enfermeiros em UCI, mas o TISS-28 e 0 NEMS
baseiam-se predominantemente na gravidade da condigcdo clinica do doente, sem
avaliacdo do tempo despendido nas atividades auténomas do enfermeiro. O mesmo autor
refere que o NAS vem ultrapassar as limitagdes dos instrumentos anteriormente referidos,
demonstrando, com mais eficacia, o volume de trabalho global da equipa de enfermagem,
avaliando as atividades onde o tempo é consumido. Nas UCI do HSJ e HVFX eram
executadas estas avaliagOes e era considerada a evolucdo das mesmas, tentando sempre

que possivel adequar a distribuicdo de doentes aos enfermeiros escalados em cada turno.

Importa ainda abordar, no ambito da gestdo dos cuidados, o cumprimento do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este instrumento exige dos 6rgaos de
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gestdo a alocagdo de recursos, a validagdo das acdes programadas e a monitorizagao de
resultados associados a gestdo dos riscos associados aos cuidados de saude, enquanto que
aos “(...) profissionais prestadores diretos de cuidados de salde competem assegurar o
cumprimento das agdes estabelecidas nos planos de acdo de cada unidade de saude.”

(Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015, p. 3882).

Nos locais de ensino clinico que percorri, todos tm na sua constituicdo organica uma
Comissdo da Qualidade e Seguranca. No Centro Hospitalar de Lisboa Central EPE
(2014), compete a Comissdao da Qualidade e Seguranca do Doente coordenar 0s
procedimentos de melhoria continua de qualidade e a sua operacionalizacdo no
respeitante a boas préticas, processos de acreditacdo e certificacdo, gestdo do risco e
auditoria. No Hospital Distrital de Santarém EPE (2014) este 6rgdo assume a mesma
denominacdo. No HVFX surge uma Direcdo da Qualidade e Seguranca e uma Comissdo
de Humanizacéao e Qualidade dos Servigos enquanto 6rgaos de apoio técnico, segundo o
Hospital Vila Franca de Xira (2015).

O Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro (2015) refere ainda que a seguranga nos
cuidados € uma dimensdo essencial da qualidade em salde, sendo que o Plano Nacional
para a seguranca dos Doentes é parte integrante da Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude. Sdo publicadas recomendacdes e metas para 2020 contra os fatores que
concorrem para a ocorréncia de incidentes de seguranca associados a prestacdo desses

mesmos cuidados. Sao objetivos estratégicos entre 2015-2020:

“Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno.
Aumentar a seguranca da comunicacao.

Aumentar a seguranca cirargica.

Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacao.
Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes.
Prevenir a ocorréncia de quedas.

Prevenir a ocorréncia de ulceras de presséo.

Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, analise e prevencdo de incidentes.

© © N o g bk~ 0w DN

Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos.” (Despacho
n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015, p. 3882)

37



Para alcancar os objetivos propostos, as comissfes de qualidade sdo obrigadas a
planificacdo de atividades, de acordo com as metas a atingir. Importa entéo descrever
algumas das ac0es, atividades e projetos que decorreram durante a realizacdo dos ensinos
clinicos. Ja em 2013/2014, nos varios locais de EC, constatei algumas a¢bes que no

presente sdo validas e que visam alcangar as metas para 2020.

No HSJ foram-me disponibilizados mdltiplos recursos, elaborados pelo Gabinete de
Seguranca do doente do CHLC, desde material informativo, guias de boas préaticas e
artigos académicos sobre cultura de seguranca. A acessibilidade da informacdo, na
Instituicdo é muito grande, sendo que a informag&o € acessivel a todos os colaboradores,
no interior e exterior das instalagdes. Ao analisar a documentacdo que me foi fornecida,
constato que o CHCL incentiva uma cultura de seguranca e de avaliar a sua
implementacado. O artigo de Lage e Sousa (2013), sobre ganhos em saude, com a aplicacao

de programas de qualidade e seguranca ao doente no CHLC, é prova disso.

Para alcancar o oitavo objetivo do plano, o artigo de Lage (2010) sobre seguranca do
doente, refere mesmo que no CHLC, através do Sistema de Relato e Analise de
Incidentes, foram registados 5000 relatos de incidentes pelos profissionais de salde, entre
2003 e 2010 e cuja informagdo tem sido aplicada em processos de melhoria e
reorganizacdo. Segundo Ramos e Trindade (2013), com os dados obtidos pelo sistema de
relato de incidentes, obtiveram-se melhorias concretas ao nivel da: identificacdo do
doente; substituicdo de dispositivos médicos defeituosos; seguranga no circuito
transfusional; prescricdo informatica eletronica e processo clinico; circuito do

medicamento.

Um outro objetivo consiste na reducgéo e prevencdo da ocorréncia de quedas, sendo que
as metas consistem na reducdo do nudmero de quedas nas instituicGes prestadoras de
cuidados e a implementacdo de praticas seguras para a prevencdo de quedas, segundo o
Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro (2015). Sdo propostas acBes aos
prestadores e a DGS, como sendo a publicacdo de normativos a adogéo de estratégias de
intervencdo e a auditoria semestral das praticas para a prevencao das quedas, segundo o
mesmo autor. Segundo Marinho et al. (2010) o CHLC desenvolve um projeto de gestdo
e controlo para a prevencdo de quedas de doente em ambiente hospitalar, promovendo

formacgdo e o envolvimento familiar/doente, com a denominacdo Stop Quedas. No
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decorrer da iniciativa “Semana da Seguranga do Doente” decorreu uma apresentacéo do
projeto onde constam as estratégias, dados de auditoria e uma completa formacéo sobre

a tematica das quedas (Ramos, 2013).

Existem outros projetos em curso, que ndo sendo pertinente aborda-los exaustivamente
neste relatorio, sdo descritos, pois vdo de encontro aos objetivos do Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes, implementados pelo Gabinete de Gestédo do Risco do Centro
Hospitalar de Lisboa Central EPE (sem data):

- Identificacdo dos doentes, executando as recomendagdes normativas da DGS, com a

utilizacdo de pulseiras de identificacao.

- Seguranga no circuito do medicamento, com a ado¢do das boas praticas em todo o
circuito da medicacdo. Destaco o trabalho existente na UUM sobre o acondicionamento

dos farmacos sensiveis a variacdo de temperatura, acondicionados no frio.

- Cirurgias Seguras, com a aplicacdo do projeto de cirurgias seguras salvam vidas,
procurando reduzir os eventos adversos associados a procedimentos cirirgicos, através

de listas de verificacdo. Procura-se aumentar a seguranca cirargica (objetivo n.° 3)

- Transmissdo, entre os profissionais de saide, de informacéo sobre o doente indo ao

encontro do objetivo estratégico n.° 2, com a melhoria da seguranca da comunicacéo.

No HDS, HSJ, HVFX e VMER assisti a praticas seguras sobre a medicacédo, de acordo
com 0s normativos de boas praticas, como seja a disponibilizacdo da informacéo
associado ao farmaco, tabelas de compatibilidade e estabilidades e principalmente uma
grande preocupacdo na identificacdo, rotulagem e armazenamento desses farmacos
proporcionando uma reducdo do risco de ocorréncias de erro, segundo o manual de

farmacia hospitalar de Brou et al. (2005).

Ramos e Trindade (2013) referem que os incidentes associados a medicacdo e os fluidos
intravenosos sdo dos mais relatados no CHCL. As instituicbes devem implementar
estratégias para o uso em seguranga dos designados “medicamentos de alto risco, ou seja,
aqueles medicamentos que tém um risco potencial de causar danos graves ou até mesmo
fatais no curso da sua utilizacdo, bem como dos medicamentos com nome ortografico
e/ou fonético e/ou aspeto semelhante (...)” (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de

fevereiro, 2015, p. 3882).
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2.4. DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

Sendo objetivo deste relatorio uma andlise do percurso no desenvolvimento de novas
competéncias, na area de especializagdo em EPSC, surge entdo as competéncias:
desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade; processo de tomada de deciséo
baseada em validas e atuais bases de conhecimento; descritas no Regulamento n.°
122/2011 de 18 de fevereiro (2011).

Procurei em EC desenvolver todas estas, e vou desenvolver uma reflexdo assente no
desenvolvimento do autoconhecimento, da tomada de deciséo e na procura da evidéncia

e conhecimento cientifico, como formador e como formando.

Neste dominio de competéncias comuns do EE, este devera ser capaz de desenvolver o
autoconhecimento e a forma assertiva das relagdes terapéuticas e multiprofissionais. Nos
objetivos pessoais delineados em EC identifiquei a necessidade de conhecer os aspetos
relacionados com a organizacdo da prestacdo de cuidados nas varias unidades onde
decorreram os EC. A sua prossecucdo comecou desde o primeiro dia com a tomada de
conhecimento da estrutura fisica e organizacional das unidades, complementado com a
leitura dos protocolos, normas e recomendacdes vigentes. A medida que se desenrolava
0s estagios, estabeleci uma excelente relacdo empaética e de disponibilidade junto dos
doentes e dos membros das equipas, procurando potenciar novas e desafiantes
aprendizagens. Ao longo do relatorio vao surgindo descricBes de experiéncias relacionais

em contexto da pratica da enfermagem.

Neste dominio de competéncias comuns do EE, este também devera ser capaz de basear
todos os processos de tomada de decisdo em validos e fortes padrbes da area do
conhecimento. Sendo que o processo de tomada de decisdo foi ja abordado no primeiro
dominio de competéncias, importa apenas referir alguns pressupostos para este processo.
Nunes (2007) refere que a tomada de deciséo pode ser definida com uma escolha entre
duas ou mais opc¢Oes de atuacdo que conduzam a um determinado resultado. Para decidir
é requerido racionalidade, competéncia e consciéncia, para que se escolha a alternativa

que resulte no objetivo desejado.
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Segundo Nunes (2007), no exercicio das suas func@es o enfermeiro é confrontado com a
necessidade de justificar e responsabilizar-se pelas decisfes que toma, para com 0s seus
doentes. Estas decisbes devem ser baseadas no desenvolvimento de decisdes claras,
racionais e baseadas no conhecimento. Segundo o mesmo autor, apesar de existirem
varias teorias sobre 0 processo de tomada de decisdo, a teoria descritiva é a mais influente,
baseando-se na recolha de informagdo, na equacdo de hipéteses (sendo umas mais
plausiveis que outras) e o processo de raciocinio interpretativo. Neste raciocinio
interpretativo incluem-se processos diferenciais e avaliam-se 0s pros e 0s contras das
diferentes hipoteses colocadas, selecionando a que revelar maior evidéncia. Assim sendo,
Nunes (2007) refere que a tomada de decisdo em enfermagem inclui aspetos como a
colheita de dados, elaboracdo de um diagnostico, selecdo da intervencéo e progndstico da

acao ou intervencao.

A atuacdo enquanto formador em contexto da préatica, também ja foi descrita no segundo
dominio de competéncia, com a identificacdo, elaboracdo e apresentacdo de uma
apresentacdo sob a tematica da VNI. Esta acdo de formacdo vai ao encontro da unidade
de competéncia da responsabilizacdo como elemento facilitador da aprendizagem na area
da especialidade, em contexto de trabalho, segundo o Regulamento n.° 122/2011 de 18
de fevereiro (2011).

Para exemplificar a procura de conhecimento na area da EPSC, para o suporte da pratica
clinica especializada, no EC | decorreu uma formacao sobre competéncias e técnicas de
Via Area Dificil. A permeabilizacio da via aérea é reconhecida e expressa nos protocolos
de abordagem do doente critico, com especial relevo no SAV. A utilizacdo destas técnicas
de tem vindo a expandir-se do bloco operatorio para a utilizacdo no SU e na VMER,
sendo que a formacé&o foi projetada por reconhecidos peritos no estudo da tematica, sendo

que a enfermeira orientadora pertence ao painel de peritos nesta area.

Segundo Cook, Woodall, Harper e Benger (2011); The Royal College of Anaesthetists e
The Difficult Airway Society (2011) a utilizacdo de técnicas de Via Area Dificil
pressupde o conhecimento da especificidade das estruturas anatomicas e fisioldgicas da
via aérea superior; o conhecimento das caracteristicas; experiéncia na manipulacdo de

todo um conjunto de material especifico; e uma intervencdo multidisciplinar.
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Neste curso existiu a oportunidade da prética simulada em bancas especificas, com
material didatico de vanguarda e de grande interacdo préatica, sendo exemplo a técnica de
cricotirotomia de emergéncia com agulha, com pratica simulada em pescogo de carneiro.
Ferreira (2011) demonstra uma estratégia de formacao para a utilizacao dos dispositivos
supragléticos pelo enfermeiro, recorrendo a evidéncias cientificas e & metodologia da
investigacao-acdo, para justificar a pratica da técnica pelo enfermeiro.

A PARTE Il deste relatorio aborda a capnografia enquanto método superior de
monitorizacao cardiorrespiratoria do doente e a sua eficiéncia na detecdo de eventos
adversos. Devo referir que nos EC de SU e UCI ndo contactei com esta técnica, ndo
estando disponiveis nos servicos. Na VMER o recurso existe e pude contactar com o

equipamento, no entanto esse recurso ndo foi utilizado nos casos clinicos vivenciados.

Devendo o EE tomar decisGes com base na melhor evidéncia cientifica, questionei-me
sobre a parca implementacdo desta técnica no SU e nas UCI, quando é unanime a sua

implementacdo no doente ventilado, mas questionavel no doente néo intubado.

A capnografia “... should be used in all UCI patients with tracheal tubes (including
tracheostomy) who are intubated and ventilator-dependent. Cost and technical difficulties
may be practical impediments to the rapid introduction of routine capnography.” (The

Royal College of Anaesthetists e The Difficult Airway Society, 2011, p. 78).

O mesmo autor recomenda a utilizagdo por rotina da capnografia, em caso de intubacao
no SU, devendo estar presente um capnograma durante as manobras de SAV, avaliando
0 correto posicionamento do TOT, a eficacia das compressdes cardiacas externas e na
detecdo da RCE.

E entfo importante reforcar a procura e atualizagio dos conhecimentos e a sua aplicacio
na tomada decisdo. Estou certo que todo o percurso de mestrado constitui uma fase de

grande importancia no meu crescimento profissional.
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3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A Ordem dos Enfermeiros através do Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro
(2011) conceptualiza os cuidados de EPSC como cuidados prestados de forma continuada
a pessoa com pelo menos uma funcdo vital em risco, dando resposta as necessidades
identificadas, mantendo as funcbes béasicas de vida, prevenindo riscos e complicacoes,

procurando a recuperacdo total e limitando a incapacidade da pessoa.

No mesmo regulamento, a OE vem definir e publicar o perfil de competéncias especificas
do EE em EPSC, publicado em Diéario da Republica. Conjuntamente com as competéncias
comuns, fica completo o enquadramento da certificacdo de competéncias respeitante a
esta especialidade, assim como o0s atos e competéncias que o cidaddo pode esperar dos
cuidados desde EE.

As competéncias especificas dos EE em EPSC publicadas no Regulamento n.° 124/2011

de 18 de Fevereiro (2011, p. 8656) sdo as seguintes:

“- Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica;

- Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concepgao a acao;

- Maximiza a intervencao na prevencéo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas;”

Segue-se uma analise critica e demonstrativa de algumas das experiéncias em ensino
clinico, relacionando-as com as competéncias especificas do EE em EPSC que procuro

desenvolver.
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3.1. CUIDA DA PESSOA A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE
DOENCA CRITICA E OU FALENCIA ORGANICA

Segundo o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011) da Ordem dos
Enfermeiros, o0 EE em EPSC deve procurar mobilizar conhecimentos e habilidades para
intervir em tempo til e holisticamente a um conjunto complexo de situacdes ao doente
em situacdo critica ou faléncia orgénica e respetiva familia. Um SU, uma UCI ou mesmo
uma VMER constituem ambientes com caracteristicas especificas que permitem a pratica

especializada da enfermagem ao doente critico e respetivos familiares.

Dada a vastiddo de atividades e critérios de avaliagdo, na prestacdo dos cuidados a PSC,
cada competéncia esta organizada seguindo uma linha de raciocinio em unidades de
competéncia, que abaixo se descrevem e que conduzem a reflexdo das atividades

desenvolvidas em ensino clinico.

3.1.1. Presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacéo da

instabilidade e risco de faléncia organica

A prestacdo de cuidados especializados em EPSC em ambiente de UCI foi planeada no
projeto de aprendizagem em implementar os cuidados de enfermagem adequados a PSC
dentro de uma variedade de processos patoldgicos admitidos. E esperada a identificagio
precoce de focos de instabilidade, prevenindo intercorréncias ou episodios criticos,
segundo o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011).

Descrevo as principais situacdes especificas, ndo habituais na minha préatica profissional,
que me deparei na UUM: plasmaferese; hemodiafiltracdo venovenosa continua;
abordagem do doente politraumatizado e neurocritico; status pés-cirurgico cardiaco e
torécico; aplicagdo de protocolo de hipotermia apds paragem cardiorrespiratéria (PCR);
abordagem de situacdes de morte cerebral, provas de confirmacéo e procedimentos para
a doacdo de orgaos em dador vivo; monitorizacdo invasiva da funcdo hemodinamica;
preparacdo e colaboracdo da unidade do doente e consequente acolhimento da familia;
realizacdo de exames complementares existindo transporte intra-hospitalar de doente
critico. Sao atividades, entre muitas outras, concorrentes a obtengdo de competéncias em

EPSC, sendo que algumas irei aprofundar neste relatorio.
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Segundo Urden (2008, p.6), a “enfermeira de cuidados intensivos tem que ser capaz de
prestar cuidados de alta qualidade com toda a competéncia, usando todas as tecnologias
apropriadas e incorporando também abordagens psicossociais e holisticas, apropriadas ao

tempo e a situagao do doente”.

A manipulacdo de equipamentos tecnoldgicos de ultima geragdo constitui um grande
desafio na prestacdo de cuidados na abordagem a PSC. Na globalidade, todos os
equipamentos com os quais trabalhei eram novos e com os quais ndo estava familiarizado.
Esta dificuldade exigiu bastante dedicacdo em relacdo aos equipamentos de
monitorizagdo e de ventilacdo invasiva, pois nas varias unidades e entre instituicdes,
existiam pelo menos cinco modelos diferentes de ventiladores, com diferentes
nomenclaturas de modalidades e parametros ventilatérios. A estratégia que adotei para
superar esta dificuldade consistiu em dirigir-me as unidades, logo ap6s a passagem de
turno. Junto dos equipamentos, comparava 0s parametros e valores entre os referidos na
passagem de turno e aqueles em efetiva execucédo, efetuando uma reflexdo sobre o
processo fisioldgico de ventilacdo em cada caso, muitas vezes expondo a reflexdo a

enfermeira orientadora.

Constituiu igual desafio e dificuldade os registos de enfermagem em linguagem
normalizada segundo a Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).
Segundo Braga (2015), a aplicagdo de um sistema de informacgéo baseada em CIPE, ao
nivel da operacionalidade do sistema, apresenta como vantagens: a maior uniformizacgéo
da linguagem, utilizando termos objetivos, precisos, bem conceptualizados e catalogados;
uma maior individualizacéo e personalizacéo de cuidados, com a facilidade da elaboragéo
de um plano de cuidados; constitui um sistema de apoio a tomada de deciséo, com melhor
conhecimento sobre o doente; influencia positivamente a prestacdo de cuidados de
qualidade, com a facilidade no estabelecimento das prioridades na prestacdo de cuidados
e reducdo da possibilidade de esquecimento ou omisséo; e a facilidade na obtencgdo de
dados e indicadores para estudo/auditoria.

Sobre a obtencéo de dados, a Ordem dos Enfermeiros (2016, p. 5) refere que:

“A CIPE da um contributo significativo para a obtencdo de dados sobre a prestacdo
de cuidados de salde. Sendo uma terminologia padronizada, a CIPE consegue
gerar dados fiaveis e validos acerca do trabalho de Enfermagem. (...) Os
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resultados dos cuidados prestados aos doentes ou clientes podem ser avaliados
relativamente aos diagndsticos e as intervengdes de Enfermagem, de modo a que
aquilo que os enfermeiros fazem e aquilo que faz diferenca nos resultados do
doente ou cliente possa ser avaliado quantitativamente e comparado entre pontos

de prestacdo de cuidados em todo o mundo”

A terminologia CIPE, na qual ndo exerco pratica quotidiana no meu contexto profissional,
associado a novas e avancadas plataformas informaticas que desconhecia, exigiram
dedicacdo, estudo e muito tempo para a sua exploracdo, procurando efetuar registos

meticulosos dos focos, diagnosticos e intervencoes.

Tomo como exemplo um caso clinico em EC Ill, num doente recentemente extubado
orotraquealmente, consciente, com ventilacao espontanea, com dificuldade na articulagédo
e verbalizacdo, exprimindo-se com gestos ou mimica. Um foco de atencdo de
enfermagem é a comunicacdo, definida em CIPE pela OE (2016) como um
comportamento interativo, fornecendo e recebendo informagéo, de forma verbal, ndo-
verbal, cara a cara ou atraves de meios tecnoldgicos. O diagnéstico de enfermagem que
esta associado ao foco identificado € a comunicacgdo verbal comprometida. Esta é descrita
como a capacidade para comunicar. Muitas e diversas intervencdes auténomas da
enfermagem podem ser propostas, como por exemplo, gerir a comunicacao, ou informar

o0 doente do porque da sua incapacidade de comunicar.

No EC Il para além dos momentos de analise de casos clinicos e intervengdes pontuais
na otimizacdo do processo de saude/doenca destaco um episddio de abordagem a uma
situacdo de PCR néo previsivel e que exigiu uma resposta pronta. Ao circular no setor de
intermédios observo o inicio de manobras de Suporte Béasico de Vida (SBV) perante uma
doente cuja condicgéo clinica desconhecia. Durante os cuidados de higiene, uma senhora
de 60 anos adaptada a interface de VNI, com status pos ventilagdo invasiva por
insuficiéncia respiratoria, entra em PCR, chama-se 0 meédico e inicia-se manobras, em
que tomo a iniciativa de colaboracéo e coordenacgéo para 0 SAV. Assumindo a lideranca
da equipa o anestesista/médico de servico, que facilmente identifica como causa
potencialmente reversivel a hipoxia, efetuando a desadaptagdo do equipamento de VNI e
prepara-se material para entubacdo orotraqueal, enquanto decorrem ciclos de SBV

assumidos pela equipa de enfermagem. Associando as manobras de SAV com a
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administragdo de adrenalina, observam-se sinais de restabelecimento da circulagio
espontanea ap6s 8 minutos, mantendo insuficiéncia respiratdria e sinais de hipoxia, que a
ventilacdo mecéanica veio ajudar a resolver. Com a estabilizacdo hemodinamica é

transferida para a UCI.

Nas horas e turnos seguintes é efetuada toda a gestdo sistematizada da situacdo, com
colocacdo de cateterismos para suporte hemodindmico, monitorizacdo e aplicacdo de
esquema terapéutico. Em alguns dias a doente faz desmame ventilatorio e ndo apresenta
défices neuroldgicos consequentes a hipoxia cerebral, mantendo-se consciente, orientada

e relaciondvel com a equipa e familiares.

3.1.2. Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos
Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2010, p. 1):

“A implementacdo de um protocolo terapéutico de Sépsis permite ndo sé diminuir
a mortalidade, mas também uma reducdo substancial dos custos para as
instituicbes. Uma implementacdo alargada destes protocolos terapéuticos
representa um meio potencial para a melhoria da utilizacao dos recursos existentes,

com contencgéo simultanea dos custos”.

Apos a admissdo no SU decorre o processo de triagem de prioridades de Manchester,
obrigatoria e instituida pelo artigo 12° do Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto
(2014) e o consequente encaminhamento para a especialidade médica adequada. Estas
funcdes, em que o enfermeiro tem um papel preponderante, sdo parte integrante da minha
atividade profissional didria no servico de urgéncia, tendo frequentado o curso de
habilitacdo em 2010. Procurei estar atento a proveniéncia e orientacdo dos doentes,
objetivei 0 acompanhamento e aprofundamento do protocolo da Via Verde Sépsis (VVS)
que esta implementado no SUMC de Santarém enguanto protocolo terapéutico complexo,
cuja implementacdo e defendida pela DGS (2010); (DGS, (2017). Estes protocolos séo
defendidos pelas mais recentes guidelines internacionais sobre Sépsis, sendo que Rhodes
et al. (2017, p. 493) refere que “Successful programs should include protocol
development and implementation, targeted metrics to be evaluated, data collection, and

ongoing feedback to facilitate continuous performance improvement. ”
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Em termos formais, o enfermeiro de triagem avalia e identifica os doentes com critérios
bem definidos de ativagdo, para a consequente e atempada avaliacdo médica diagnostica,
encurtando tempo no percurso necessario e desejavel para o doente em Sépsis. Segundo
a DGS (2010), este doente afigura-se com queixas associadas a um processo infecioso,
ou suspeita deste, e que cumpra um conjunto de sinais clinicos de alarme, conhecido com
sindrome de resposta inflamatoria sistémica, com alteracdes na frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e temperatura. Como € evidente, muitos seriam as situac@es clinicas
que poderiam preencher estes critérios, sendo que a intervencdo do enfermeiro nédo
dispensa a devida triagem segundo o sistema instituido e creditado de triagem de

prioridades.

No periodo de estagio ndo observei qualquer ativacdo do protocolo VVS, nem com
origem no exterior, nem por encaminhamento de doentes internados, através do
encaminhamento para a sala de emergéncia. Em reflexdo com a Sr.2 enfermeira
orientadora, confirmei que os recursos de encaminhamento estdo disponiveis,
nomeadamente uma folha de triagem e ativacdo de VVS e que existe formacdo e
sensibilizacdo da equipa para a tematica, tendo sido este protocolo recentemente
implementado, em margo de 2013. Apesar desta condicionante, foi possivel a prestacao
de cuidados de enfermagem especificos a doentes com diagndstico de Sépsis no ambiente
de UMC, desenvolvendo competéncias de intervengdo e implementando cuidados de

enfermagem apropriadas a evolucdo desta condicao clinica.

Da minha analise considero provavel que o sistema de triagem de prioridades Manchester
pode ndo corroborar na identificacdo deste perfil de doentes que o protocolo de Sépsis
procura identificar. De acordo com Diogo (2007) a triagem de prioridades da enfase a
queixa do doente, identificando os critérios de gravidade inerentes a essa queixa e

encaminha para uma aérea clinica e fluxograma bem definido (dentro dos 52 possiveis).

Segundo a DGS, (2017, p. 12) a identificacdo de caso suspeito de VVS “consiste na
avaliacdo sistematica de todos as pessoas, no momento da triagem inicial, como possiveis
candidatos a VVS. Os critérios VVS ndo substituem a triagem de prioridades (...), antes

sdo aduzidos a esta.”

Segundo Rhodes et al. (2017) nas mais recentes guidelines internacionais para a gestdo
da Sépsis e Choque Séptico recomendam que 0s hospitais tenham um programa de
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melhoria de desempenho incluindo a triagem de Sépsis em doentes de doenca aguda grave
e de alto risco, com um esforco formal na triagem e encaminhamento dos doentes
identificados como inclusos na Via Verde Sépsis. Segundo o mesmo autor, a falha no
reconhecimento da Sépsis prejudica a terapéutica atempada, sendo que a triagem da

Sépsis esta associada a terapia precoce e a um decréscimo na mortalidade.

Os Enfermeiros deverdo também possuir formacao tedrico-pratica e experiéncia na
identificacdo desta problematica. A ndo identificacdo de casos clinicos que se
desenvolvem em Sépsis e choque séptico vai desencadear a perda de oportunidades na
melhoria assistencial. Segundo a DGS (2010) existem oportunidades de melhoria nos SU
a estes casos, nomeadamente no acesso rapido a doseamento de lactato sérico e célere

administracdo de antibioterapia.

Toda a envolvéncia do cuidar da pessoa em situacdo de Sépsis, e a gestdo de protocolos
terapéuticas complexos, como constitui a Via Verde da Sépsis, estdo preconizadas nas
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em EPSC. Tendo por base o
Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro da OE (2011) sdo critérios de avaliacdo
desta competéncia especifica o diagndstico precoce de complicacdes resultantes na
aplicacdo de protocolos complexos terapéuticos, monitorizando e avaliando a adequagéo
da resposta do problema identificado.

A aplicacdo da técnica de Hipotermia Terapéutica, nas situacfes de Recuperacdo da
Circulacao Espontanea (RCE), ap6s PCR de origem cardiaca, tem demonstrado melhorias
ao nivel da sobrevivéncia e minimizacao de sequelas, através de um efeito neuroprotetor
e cardioprotetor, segundo Abreu et al. (2011). O estudo do mesmo autor revela que a
aplicacdo desta técnica, quando indicada, sob a forma de um protocolo clinico em

qualquer UCI, apresenta eficacia e é de simples implementacéo.

Segundo Nolan et al. (2015), a sindrome po6s paragem cardiaca provoca disfungdo e
compromisso sistemico, predominantemente do miocardio e cérebro, variando de
severidade, conforme a duracdo e causa da PCR. As lesdes cerebrais constituem a
principal causa de morte nos doentes admitidos para hipotermia terapéutica, com PCR no

exterior do hospital e de 25 % dos doentes apds RCE em contexto intra-hospitalar.
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Segundo Abreu et al. (2011); Nolan et al. (2015), a hipotermia terapéutica permite, com
elevada evidéncia cientifica, a recuperacdo do estado neuroldgico prévio & PCR, em

doentes em coma, nas situacdes em que foram detetados ritmos de PCR desfibrilhaveis.

Segundo Regalado, Baptista, Santos, Pereira e Principe (2015) os doentes que
apresentavam ritmos ndo desfibrilhaveis, ap6s a reversdo da PCR e aplicagdo da
hipotermia terapéutica, obtiveram outcomes semelhantes a doentes ndo sujeitos a
hipotermia terapéutica, sugerindo a necessidade de mais trabalho cientifico neste grupo
de ritmos cardiacos de PCR. A actualizada reviséo sistematica de Freund e Kaplan (2017)
também demonstra um papel inconclusivo na aplicacdo do protocolo de hipotermia
induzida ap6s RCE, perante ritmos ndo Fibrilhagdo Ventricular e ndo Taquicardia
Ventricular sem pulso. No entanto, 0 mesmo autor na possibilidade de eficacia e beneficio
do doente com RCE com ritmo ndo desfibrilhavel, defende a sua implementacéo e estudo
na préatica, ajudando a definir com melhor precisdo, a populacdo alvo que melhor pode

usufruir deste tratamento.

Apesar da fraca evidéncia cientifica, 0 mesmo é defendido nas recomendacfes de
Donnino et al. (2015) que sugere a gestdo da temperatura nas situacdes de RCE, em
adultos, em caso de PCR de origem cardiaca fora do hospital, com um ritmo inicial ndo
desfibrilhdvel. O mesmo autor defende também a realizacdo desta técnica aquando
qualquer situacdo de PCR intra-hospitalar de origem cardiaca, independentemente do tipo

de ritmo inicial de PCR, com RCE e que mantem coma.

A aplicacdo do protocolo de hipotermia terapéutica apds recuperacdo de PCR € realizada
na UUM do CHCL, polo do HSJ. Nesse mesmo local, em contexto de ECII, observei e
colaborei na aplicagdo de um protocolo clinico sobre a hipotermia terapéutica. Nesse
documento de 2010, constam os critérios de selecdo de candidatos, um fluxo de
intervencdes com vista a alcancar a temperatura alvo entre 32 e 34° C, as medidas de
suporte para a sua manutencdo por 24 horas e o procedimento de reaguecimento. As
temperaturas alvo referidas inserem-se na definicdo de hipotermia terapéutica moderada,
que segundo Abreu et al. (2011, p. 456) “consiste no arrefecimento corporal até
temperatura central de 33£0.5°C, com o intuito de prevenir e/ou reverter 0s mecanismos
responsaveis pela lesdo neuroldgica de reperfusdo”. No estudo do mesmo autor, aos

doentes admitidos e elegiveis foi induzida hipotermia terapéutica recorrendo a
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fluidoterapia fria e a arrefecimento exterior, obtendo e mantendo a temperatura de 33°C
durante as 24 horas seguintes, 0 que corrobora com o protocolo em vigor na UUM. Em 2
desses doentes houve necessidade de utilizacdo de técnica de substituicdo renal continua,
como complemento para atingir a temperatura alvo, algo que presenciei em ECII, com a
utilizacdo de equipamento especifico de arrefecimento de linhas de circulagéo
extracorporal durante as técnicas de substituicdo renal.

Apesar da aplicacdo desta técnica ser consensual, normalizada e utilizada frequentemente
no espaco temporal em que decorreram os ensinos clinicos em UCI, percecionei da parte
de alguns peritos, momentos de ceticismo e reflexdo sobre as evidéncias cientificas da
atualidade, em 2014. Segundo o estudo de Nielsen et al. (2013), nos sobreviventes
comatosos de PCR de provavel origem cardiaca, fora do hospital, a hipotermia terapéutica
objetivando um controle de 33° C ndo apresentou evidéncia de beneficios quando
comparada com uma temperatura alvo de 36° C. Entre 0s 2 grupos ndo surgiram
diferencas significativas na mortalidade ou na méa funcdo neuroldgica nem na sobrevida
aos 180 dias, sendo que Nielsen et al. (2013, p. 2204) refere que “On the basis of these
results, decisions about which temperature to target after out-of-hospital cardiac arrest
require careful consideration.” Apesar das limitac6es na evidéncia cientifica, o consenso
mantem-se na importancia de evitar a hipertermia, prevenindo a febre, citando Nielsen et
al. (2013, p. 2204) “we actively controlled the temperature during the intervention period

and aimed to prevent fever during the first 3 days after cardiac arrest.”

Em resposta a estas novas evidéncias cientificas, segundo Donnino et al. (2015), um
grupo de trabalho do International Liaison Committee on Resuscitation emanou um
conjunto de recomendagdes: selecionar, gerir e manter uma temperatura alvo constante
entre 32° C e 36° C durante pelo menos 24 horas, em adultos, com RCE e manutengéo do
estado de inconsciéncia, tanto em situagdes de PCR out-of-hospital cardiac arrest de
ritmo desfibrilhavel, como em situacdes de ritmo ndo desfibrilhavel, como nas situacdes

de PCR intra-hospitalar.

Estas recomendagdes sdo adotadas nas Guidelines de Cuidados P6s Reanimacéo de 2015
do Conselho de Ressuscitacdo Europeu e da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos,

sendo que Nolan et al. (2015) refere que, preferencialmente, a Hipotermia Terapéutica
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passa a denominar-se targeted temperature management, ou Seja, uma gestdo da

temperatura selecionada/alvo.

Efetivamente as situacdes clinicas que observei na UUM, eram tipicamente situacdes de
PCR em local publico, com facil ou rapido acesso a programas de desfibrilhacao
automatica externa e de célere acesso ao SAV (VMER), documentando devidamente
situacbes de PCR com ritmos desfibrilhdveis, tratadas com eficicia, submetidos de
seguida a intervencédo coronaria no Hospital de Santa Marta e seguidamente transferidos

para a UUM para seguimento com protocolo de inducdo de hipotermia terapéutica.

Recordo uma situagcdo de doente estrangeiro, sexo masculino, 60 anos, com PCR em
contexto de sindrome coronario agudo, no aeroporto de Lisboa, com rapido acesso ao
Sistema Integrado de Emergéncia Médica e reversdo com sucesso da PCR com
desfibrilhacdo e SAV, com estabilizacdo pela VMER, seguida de cateterismo cardiaco
primario e admissdo na UUM para protocolo de hipotermia. Tive oportunidade de
colaborar na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC ao doente em
causa. Na UCI, este doente critico estava sujeito a todo um conjunto de técnicas
avancadas e complexas de suporte de vida, monitorizacdo e tratamento. Para além da
ventilagdo mecénica, técnicas de substituicdo renal, arrefecimento induzido controlado,
suporte farmacoldgico vaso e cardioativo, entre outros, contactei pela primeira e Unica
vez com a monitorizacdo hemodindmica invasiva avancada com cateterizacéo da artéria
pulmonar e analise da termodiluicdo transpulmonar, que segundo Monnet e Teboul
(2017) é recomendado em situacdes complexas e graves de chogue e que permite uma
avaliacdo hemodindmica completa do débito cardiaco entre outros indicadores. E como
defendido pela evidéncia cientifica, o doente apresentou uma excelente evolugéo
neuroldgica, até a suspensdo da ventilacdo mecénica invasiva e estabilizacdo do quadro
clinico compativel com a sua transferéncia inter-hospitalar internacional, com equipa de

transporte do doente critico, por meio aéreo.

Este protocolo, contudo, ndo era aplicado na UCI de HVFX por inexisténcia de recursos
técnicos, como é exemplo os cobertores de arrefecimento controlado e auséncia de
termometro faringeo, vesical, intravascular, rectal ou esofagico para controle térmico

rigoroso, conforme defendido por Ortega (2010). Nolan et al. (2015) refere que os
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dispositivos internos de monitorizagdo de temperatura sdo mais precisos quando

comparados com dispositivos externos.

E também inexistente um protocolo e formacdo complementar sobre esta tematica,
utilizada habitualmente nas situacdes de retorno da circulacéo espontanea pés PCR. Estas
limitacOes que encontrei vdo de encontro aos pressupostos de Abreu et al. (2011), que
refere que a falta de recursos, os custos associados e a parca formagéo existente sobre a
técnica, constituem as razdes pelas quais a utiliza¢do da hipotermia terapéutica é diminuta
em Portugal. A aplicacdo reduzida desta técnica podera estar igualmente associada a
existéncia de poucos trabalhos cientificos publicados, em Portugal, sobre a tematica.
(Abreu et al., 2011; Regalado, Baptista, Santos, Pereira &Principe, 2015).

Por sua vez, em contexto de emergéncia pré-hospitalar, em estagio de VMER, ndo se
considera nem existe protocolo para implementacdo precoce da hipotermia terapéutica.
Segundo Marques, Cunha, e Alves (2016) ndo esta comprovada qualquer influéncia na
sobrevida e na recuperacdo do estado neurolégico, quando o arrefecimento induzido é
iniciado no pré-hospitalar. Existem apenas boas evidéncias na diminuicdo da temperatura
no momento da admisséo hospitalar, ficando dependente da continuidade no hospital de
destino, que podera ndo estar preparada (inexisténcia de protocolo) para a obtencdo e
manutencdo de uma temperatura alvo (existéncia de UCI com experiencia em hipotermia
terapéutica). Esta tomada de decisdo, da ndo implementacdo é corroborada pelas
guidelines internacionais, pois segundo Donnino et al. (2015); Nolan et al. (2015) a
inducdo hipotérmica pré-hospitalar ndo reduz o mau progndéstico neuroldgico e de
sobrevivéncia ap6s RCE e existe um aumento do risco de edema agudo pulmonar e de
nova PCR, com a administracdo rapida endovenosa de fluidos arrefecidos, conforme os

protocolos existentes.

Outras experiéncias que me despertaram grande curiosidade no saber e saber-fazer da
préatica especializada da EPSC em UCI foram as terapias de substituicdo da funcdo renal,
nomeadamente hemodialise em doente critico versus doente cronico e especificamente a
hemodiafiltragdo venovenosa continua, enquanto técnica de suporte renal mais frequente
em UCI. As terapias continuas de substitui¢do renal sdo as mais comummente utilizadas,
enquanto medidas terapéuticas de suporte em doentes hemodindmicamente instaveis, com

insuficiéncia renal aguda em contexto de UCI. Dentro das existentes, a hemodiafiltracéo
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venovenosa continua € a mais utilizada, recorrendo aos conceitos de difusdo e conveccao
(Huguet et al., 2017).

No projeto de aprendizagem planeei assegurar cuidados seguros e de qualidade ao doente
submetido a terapia de substituicdo da funcédo renal. Na UUM, existe uma sala de dialise
para prestacdo de cuidados especificos a doentes renais cronicos internados na instituigao,
assim como a realizagdo de dialise convencional, em situacdo de lesdo renal aguda, entre

outras indicacdes clinicas.

Foi possivel acompanhar um EE, perito na area, com muita experiéncia em contexto
pratico. Constituiu um momento essencial de aprendizagem e de reflexdo sobre os
protocolos de intervencdo de enfermagem instituidos sobre estas técnicas. Previamente
efetuei pesquisa bibliografica sobre o tema, recorrendo a manual de integracdo dedicado
do servico. Tendo presente a preparacéo tedrica prévia foi possivel colaborar e assistir a
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente sujeito a técnica de substitui¢ao renal. E
necessaria uma grande experiéncia no saber-fazer das técnicas de hemodiélise, associado
a confianca necessaria de demonstracdo ao doente critico. O perito referiu como ideia
chave de que quem ndo tem a certeza absoluta e confianca na execucao do que vai fazer,
neste contexto especifico, ndo o faz. Apesar de ndo conseguir uma prestacao de cuidados
diferenciada e auténoma, conforme planeei no projeto de aprendizagem, futuramente
pretendo aprofundar esta competéncia, demonstrando seguranca e conhecimentos nos
procedimentos da aplicacdo das referidas técnicas, ndo s6 em contexto de doente critico

como em ambulatério, em clinica de dialise.

Santos (2004) refere que s@o os Enfermeiros que manipulam os equipamentos e materiais
de hemodialise e os acessos vasculares, o que requer competéncia para fazer julgamentos
e tomar decisfes adequadas na resolugdo das ocorréncias e na reducao de complicaces,
com ganhos em saude. Na gestdo das técnicas de dialise, € importante obter uma via de
acesso a corrente sanguinea, procedendo ao desvio de parte do sangue circulante para um
circuito extracorporal e posterior reintroducdo, com um débito de sangue adequado,
segundo 0 mesmo autor. Santos (2004) refere também que o acesso vascular é
considerado preponderante na manutengéo do equilibrio hemodinamico dos insuficientes

renais e da sua sobrevivéncia.
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Segundo Huguet et al. (2017), a realizacdo de técnicas continuas de substitui¢do renal
exige equipamento especializado e uma elevada carga de trabalho de enfermagem. Exige
também uma monitorizacao atenta da permeabilidade do circuito extracorpdreo, existindo
frequentemente episodios de coagulacdo que comprometem a duracdo do filtro e do

cateter de diélise, assim como perda sanguinea entre outras complicagdes.

A técnica de substituicdo da funcdo renal da hemodiafiltracdo venovenosa continua, com

anti-coagulacao por citrato era deveras utilizada nos casos clinicos do servico.

Segundo Huguet et al. (2017) a introducdo de uma perfusdo de heparina, no circuito de
hemodiafiltracdo € a técnica mais comummente utilizada, ndo sé devido ao seu baixo
custo, como da sua simplicidade na administragdo e monitorizagdo, como pela existéncia
de antagonista, a protamina. No entanto esta terapéutica pode levar a complicacdes e

efeitos sistémicos e aumenta o risco de hemorragia e trombocitopenia.

O mesmo autor refere que a introducdo da anti-coagulacéo local com citrato evita 0s
efeitos sistémicos da heparina, atuando apenas no circuito extracorporal. O citrato ndo
altera a coagulacdo sistémica do doente, pois dispersa-se no filtro (membrana
semipermeavel) assim como, qualquer remanescente que entre em circulacdo, é diluido
no sangue e rapidamente metabolizado em bicarbonato. Apds o filtro, e ainda antes da
reentrada do sangue na circulacdo, é adicionado uma perfusdo de calcio ionizado, cujos

niveis sdo monitorizados.

A aprendizagem sobre esta tematica iniciada no estagio anterior permitiu o contacto
facilitado com o equipamento, acessos venosos e cuidados inerentes. A técnica esta
devidamente protocolada no servico, existindo autonomia na gestdo de alguns
parametros, como a reposi¢do do célcio ionico. Ou seja, a monitorizacao deste elemento
sérico era efetuada segundo protocolos complexos e juizo clinico do enfermeiro, segundo
um conjunto de variaveis de estabilidade do doente, de 2/2 horas ou 4/4 horas, ajustando-
se conforme o valor, por colheita asséptica de sangue arterial no cateter. Em comparagéo
com a pratica da hemodiafiltragdo venovenosa continua com anti-coagulagdo por
heparina, esta nova pratica com citrato vem permitir o prolongamento da duracdo dos
dispendiosos circuitos de circulagdo extracorporal e a redugdo de efeitos adversos

associados ao risco hemorragico ( Huguet et al., 2017).
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3.1.3. Faz a gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em

situacdo critica e ou faléncia orgéanica, otimizando as respostas

A preocupacao diferenciada na dor e bem-estar do doente e familia, predominantemente
em contexto de UCI, esteve constantemente presente no decorrer dos ensinos clinicos. A
UUM tem protocolada a avaliagdo e intervencdo na dor, através de diversas escalas de
avaliacdo da dor. Segundo Marques, Ribeiro, Mendes, e Rodrigues (2011) os enfermeiros
consideram ser muito importante a avaliacdo e consequente registo da dor e efetivamente

o fazem com a frequéncia de uma vez por turno.

“A dor como 5° sinal vital deve ser avaliada e registada de acordo com a condigao
clinica, depois de cada intervencdo dolorosa, perante a presenca de sinais
sugestivos de dor intensa ou alteracdo dos sinais vitais, para avaliar a eficacia dos
tratamentos e quando ndo ha diagnostico de dor uma vez por turno.” (Batalha,

2016, p. 17)

Segundo o0 mesmo autor, 0s principais principios na avaliacdo validada e confiavel da dor,
em relacdo a sua intensidade, passam por: acreditar na avaliacdo do doente, utilizando
sempre que possivel a autoavaliacdo; utilizacdo rigorosa e metddica dos
instrumentos/escalas de avaliagcdo da dor; manter o mesmo instrumento no mesmo doente,
excepto em caso de variacdo da situacdo clinica; ensinar a aplicacdo da escala no
acolhimento ou antes de uma situacédo de dor ou desconforto, obtendo da parte do doente,
sinais de compreensdo da mesma; registos no processo clinico de aspetos associados a

avaliacdo da dor.

Na UUM para a aplicagdo precoce das escalas da dor, no momento de acolhimento é
fornecido um panfleto elucidativo sobre essa mesma avaliacdo. Para além da
conceptualizagdo da dor, informa sobre a avaliagdo da dor, recorrendo as 2 escalas
predominantemente utilizadas na UCI, a escala comportamental da dor e a escala

numeérica, e a diferenciacdo na aplicacdo das mesmas.

Até as 48 horas de admissdo na UUM, é preenchido um formulario de recolha de dados
sobre historia de dor, com uma completa colheita de informagdo sobre dor habitual,
localizagéo, tipo, irradiacdo, descrigdo, intensidade, manifestagdes, fatores de

alivio/agravamento, alteracdes nas atividades de vida diarias, atividades laborais e sociais
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e conclui com a aceitacdo de sugestbes de préaticas para alivio da dor. Esta recolha de
dados sobre a historia de dor vai de encontro ao Guia Orientador de Boa Prética da Dor
da Ordem dos Enfermeiros (2008)

Segundo Marques et al. (2011) a escalas de avaliacdo da dor que os enfermeiros mais
conhecem € a escala de faces, sendo as mais utilizadas as escala de faces e a escala
numerica, sendo esta ultima, a considerada mais adequada para utilizacdo em servico de
internamento. As escalas permitem uma caracterizacdo da experimentacdo da dor,
possibilitando a adocdo da estratégia e intervencdes adequadas ao alivio da dor e verificar

a eficacia das mesmas.

Segundo Pinho, Carneiro, e Alves (2012) a dor nos doentes incapacitados de comunicar
deve ser avaliada recorrendo a observacao comportamental sistematica e subjetiva. Na
UCI UUM, a Escala Comportamental da Dor (Behavioral Pain Scale), na modalidade de
doentes intubados, é predominantemente selecionada nos doentes sem capacidade para a
expresséo verbal da dor.

Figura 3 — Verséo portuguesa da escala Behavioral Pain Scale — Intubated Patient
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Segundo Batalha (2016) esta escala foi desenvolvida em 1997, relacionando a expresséo
da face com a mobilizacdo dos membros superiores e a adaptacdo a protese ventilatoria,

conforme o esquema representado na Figura 3. Esta escala demonstrou validade,
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fiabilidade e facilidade de aplicacdo quando aplicado a doentes adultos, internados em
UCI e sujeitos a ventilagdo mecénica, segundo Batalha (2016), que também refere
limitacGes ao nivel da qualidade da dor, tipologia e localizacédo. A escala foi estudada nas

mais diversas patologias médicas e cirurgicas.

No Plano Nacional de Avaliacdo da Dor de Pinho et al. (2012) ha referéncia a limitacGes
desta escala em doentes submetidos a sedacéo profunda, curarizados, com tetraplegia e
patologia polineuropéatica. Segundo o mesmo autor, em 2012, em Portugal 4 UCI
utilizavam esta escala, tendo participado neste estudo 113 enfermeiros do CHLC - HSJ,
dos quais 37 sdo integrantes da equipa da UUM, em que 14 referem utilizar esta escala e
23 a Escala de Comportamentos Indicadores de Dor. Este estudo refere que no CHLC néo
existiu significancia na escolha ou preferéncia de uma escala em detrimento da outra.
Curiosamente, no decurso do EC 1, em 2013 nédo constatei a aplicacdo de qualquer outra
escala em situacéo de impossibilidade de comunicacdo do doente, estando normalizada e
protocolada a aplicacdo da escala Behavioral Pain Scale — Intubated Patient.

Considero que esta normalizacdo decorreu da sensibilizacdo nacional obtida na aplicacéo
do Plano Nacional de Avaliacdo da Dor, cujos resultados sdo publicados por Pinho et al.
(2012), e que incluiu todas as UCI portuguesas, considerado um projeto mundialmente
pioneiro pela OE. Houve lugar a formagédo pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos aos 1346 enfermeiros integrantes no estudo, assegurando o direito a gestao da
dor da PSC, uniformizando e humanizando os cuidados. Com a envolvéncia dos
enfermeiros, foi determinada a Escala de Dor Comportamental como instrumento de

avaliagdo nacional, aceite na generalidade.

Assim sendo, “A dor em doentes que ndo comunicam, sedados e ventilados deve ser
avaliada por meio subjetivo da observacdo de comportamentos utilizando a Behavioral
Pain Scale”. (Pinho et al., 2012, p. 40).

Segundo 0 mesmo autor, nas situacées em que doente consegue comunicar, a intensidade
de dor que o doente refere, deve ser tida em conta, de forma preferencial, para a avaliagdo
da dor e avaliacdo do alivio da dor apds intervencdo. Por sua vez, conforme protocolado
na UUM, a Escala Visual Numérica é o instrumento recomendado na avalia¢do da dor do

doente que consciente, que comunica. Esta escala era ja aplicada em 67 % das UCI.
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Com os dados recolhidos pelos instrumentos de avaliacdo da dor, na UUM sdo
implementadas medidas de analgesia, conforto e posicionamento de doentes, assim como
a gestdo ambiental e de visitas na sala. Na UUM é constante a gestdo de perfusdes
continuas analgésicas em varias situagdes clinicas, inclusive em doentes sedados, como

se exige na boa préatica da dor em UCI.

A ansiedade do doente ventilado, associado a dificuldade em comunicacdo com 0s
profissionais e com a familia, exige do EE em EPSC a vigilancia, criatividade e a sua
empatia para se fazer compreender pela pessoa doente (Phaneuf, 2005). Segundo esta
autora, o enfermeiro deve utilizar procedimentos como palavras na forma escrita,

desenhos, pressdo na mao, piscar de olhos, expresséo facial e a dire¢éo do olhar do doente.

A preocupacdo diferenciada na dor e bem-estar do doente e familia em contexto de UCI
esteve igualmente presente durante a realizacao do estagio na UCI do HVFX e em VMER.
A gestéo de perfusdes continuas analgésicas em UCI, associa-se a aplicacio de cuidados

de enfermagem, ndo farmacolégicos.

Segundo a OE (2008), diversas técnicas podem ser utilizadas, como intervencdes
autonomas do enfermeiro no alivio da dor, como: a distracdo, com a consequente
diminuigdo da percegdo da dor; a massagem, como redutor da tensdo muscular e de
relaxamento muasculo-esquelético; a imobilizagcdo com alinhamento adequado a reparacao
apos lesdo; aplicagdo de frio ou calor diminuindo inflamacéo; realizacdo de exercicios
como processo de recuperacdo muscular, tendinosa, aumentando resisténcia, conforto,
mineralizacdo Ossea e recuperacdo de postura e funcdo motora. Muitas destas
intervengdes de enfermagem foram aplicadas em contexto de EC, nas mais diversas
situagdes clinicas e locais de estagio, de forma autbnoma e em equipa multi-disciplinar,
registando as intervencdes e resultados obtidos. Destaco uma situacéo clinica de urosepsis
em doente paraplégico de longa data, em que a corre¢do do posicionamento, nos horarios

acordados com o doente, era benéfico e evidenciava o conforto deste.
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3.1.4. Assiste a pessoa e a familia nas perturbacdes emocionais, gerindo a
comunicagao e o estabelecimento da relacéo terapéutica, decorrente da situacao de

alta complexidade do estado de saude/doenca e ou faléncia organica.

Procurando alcancar as competéncias do EE em EPSC, tento abordar a maioria das
unidades de competéncia, associadas a competéncia do cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica, ao longo deste relatério. Assim sendo, agrupa-se
no mesmo capitulo a assisténcia a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais, a gestao
da comunicacdo interpessoal que vem fundamentar a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia e o estabelecimento dessa mesma relacdo, face a complexidade da situacdo
critica e ou faléncia organica, conforme o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro
(2011) da OE.

Do contacto com a familia, saliento que o horério das visitas estd bem definido nas trés
unidades hospitalares. Os familiares sdo encaminhados as unidades dos doentes
respetivos e € efetuado o ensino da prevencdo da Infecdo Associada aos Cuidados de
Salde (IACS) antes e ap0s saida da unidade. Ha disponibilidade por parte da equipa para
ceder informacdes sempre que solicitadas, sendo que na UCI do HVFX é atualmente
disponibilizado um completo guia de acolhimento ao utente e familiares (Hospital Vila
Franca de Xira, 2014).

Nesse mesmo guia consta o horario da visita, que decorre em dois periodos em diferentes
turnos (manha/tarde). Traduz uma oportunidade privilegiada do contacto com familiar e
a triade com a presenca do doente. E vulgarmente utilizada na tentativa de obtencéo de
informacao de enfermagem sobre o estado geral do doente, e sobre a possibilidade de
obtencdo de informacéo clinica da evolucdo. Na UCI, todos os percursos de visitas,
espaco temporal, circulacdo até ao servico esta normalizado, sendo que uma assistente

operacional acompanha e gere as entradas e saida acompanhando até a unidade do doente.

A familia demonstra ansiedade pelo sofrimento do doente, pelas dividas relativas ao seu
estado clinico, pelos equipamentos e monitores presentes e pela dificuldade em
estabelecer comunicagdo com o mesmo. Enquanto estratégias promovi a relagéo de ajuda,
escuta ativa dos medos e duvidas que procurei desvanecer respondendo as questdes
colocadas, encorajando a interacéo e até a colaboragdo em pequenos gestos, por exemplo
no instruir da lavagem das maos. Segundo Oliveira (2011) a comunicac¢do numa unidade
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de intensivos é bastante limitada, pois frequentemente os doentes encontram-se sob
sedacgéo, analgesia e ventilados artificialmente. Segundo o mesmo autor, os familiares
sentem-se inseguros e dispersos, quando abordam o individuo doente num ambiente

estranho, com regulamentacédo diferente do seu ambiente e contexto natural.

Deve haver disponibilidade por parte da equipa de enfermagem em aceder e
disponibilizar-se por autoiniciativa na presenca junto ao doente e familiar, cedendo
informacdes sempre que solicitadas. Apesar de coincidir com a elaboracdo de registos
clinicos de relevante importancia, com uma boa gestdo, tentei estar presente e
disponibilizar-me durante a visita, apresentando-me, disponibilizando-me e também
recolhendo alguma informacdo sobre contexto familiar ou histérico, em praticamente

todos os turnos.

E, portanto, frequente sentirem-se ignorados, pois ndo sio solicitados nas tomadas de
decisdo e ndo incentivados na colaboracdo aos cuidados de saude. Segundo Oliveira
(2011) devera ser incentivado o apoio emocional entre os elementos da familia e o
individuo. Refere também a necessidade de refor¢co do apoio do enfermeiro, nas situacdes

que se verifique auséncia de visitas, isolamentos e conflitos familiares.

Descrevo uma situacdo interessante de gestdo de visitas por parte da equipa de
enfermagem. Um doente intervencionado a grande cirurgia abdominal com varios dias de
internamento, sob sedacdo, analgesia e ventilagdo mecénica, incapaz de qualquer
manifestacdo ou comunica¢do, com mau prognostico clinico e com instabilidade
hemodinamica, é diariamente visitado por 2 filhas. Num turno da tarde, surgem varios
contactos da rececdo do hospital, alegando que um 3° filho do senhor gostaria de visitar
0 pai, mas sempre que se deslocava ao HVFX, as senhas que permitem o acesso das visitas
ja teriam sido requeridas, impossibilitando a visita, sendo que o regulamento ndo permite
mais que duas, por periodo. Descreve-se uma situacdo familiar de conflito ativo, entre
este e as outras irmas, sendo que percorreu 400 quilometros para poder visitar o pai, que
ainda ndo conseguira visitar e que manteria boa relacéo, até ao internamento. Deparados
com esta situacdo, toda a equipa ficou apreensiva com um problema a exigir resolucéo.
Esta situagdo vai ao encontro do enunciado das competéncias especificas em EPSC que
refere que este profissional demonstra habilidades em estratégias que facilitam a

comunicacdo entre a pessoa/familia com barreiras a comunicacdo. Tinha sido referido a
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vontade das filhas em que o terceiro filho ndo tivesse acesso a visita, alegando processos
judiciarios em curso, mas sem demonstraces de poder legal definido ou mandatado.
Apbs consulta ao diretor de servico, optou-se por permitir a visita extra deste elemento
familiar, permitindo um curto periodo de visita. O familiar aproveitou para expor a sua
situagdo familiar de conflito e incompatibilidade definitiva e foram fornecidas as
informagdes, uma vez que o filho ndo as obteria pela via da restante familia. Assim, o EE
em EPSC deve demonstrar conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicacao,
gerindo o estabelecimento da relagéo terapéutica entre o individuo, familia e equipa de
salde, conforme o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011) da OE.

Os direitos de visita e acompanhamento em SU foram inicialmente regulados em 2009 e
revistos em 2014, com a publicacdo da Lei 15/2014, conjuntamente com os direitos e
deveres do utente dos servi¢os de salde e o acompanhamento em internamento e da

mulher gravida durante o parto.

No contexto de SU, o artigo 12.° da Lei n.° 15/2014 de 21 de marco (2014) consagra o
direito do acompanhante, sendo que este ndo devera comprometer os requisitos e
condicdes exigidas para a prestacdo de cuidados. Por esse mesmo motivo ainda nao €
permitida o usufruto pleno desse direito devido aos riscos de prejudicar os cuidados e a
privacidade dos doentes, como ja foi exposto no capitulo das competéncias gerais dos EE.
Segundo a Lei n.° 15/2014 de 21 de marco (2014, p. 2131), as unidades hospitalares

“(...) devem proceder as alteracBes necessarias nas instalacdes, organizacao e
funcionamento dos respetivos servicos de urgéncia, de forma a permitir que o
utente possa usufruir do direito de acompanhamento sem causar qualquer prejuizo

ao normal funcionamento daqueles servigos.

2 — O direito de acompanhamento nos servicos de urgéncia deve estar
consagrado no regulamento da respetiva instituicdo de satde, o qual deve definir

com clareza e rigor as respetivas normas e condi¢des de aplicacdo.”

Sobre o acompanhamento de familiares em meio INEM, a contextualizagdo ja foi
abordada nas competéncias comuns aos EE. Segundo a Carta de Direitos e Deveres do
Utente do INEM (2012, p. 2), este tem direito a “ser transportado em ambulancia de

socorro com acompanhamento por uma pessoa por si indicada, exceto quando possa
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comprometer a prestacdo de cuidados de satde por razdes de protecdo da satde do doente,

do acompanhante ou de saude publica.”

No EC em VMER, com a intervencdo desta esquipa ndo foi realizado nenhum
acompanhamento dentro das ambulancias, mas nao pode ser minimizada a importancia
da familia e acompanhantes no fornecimento da historia clinica na abordagem ao doente

critico no meio pré-hospitalar.

3.2. DINAMIZA A RESPOSTA A SITUACOES DE CATASTROFE OU
EMERGENCIA MULTI -VIiTIMA, DA CONCEPCAO A ACCAO

S&o unidades de competéncia associada a esta:

“- Concebe, em articulacdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou
emergéncia.

- Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi-
vitima ou catéstrofe.

- Gere o0s cuidados em situacGes de Emergéncia e ou Catastrofe.” (Regulamento
n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro, 2011, p. 8657)

No mesmo regulamento € identificada a necessidade de desenvolvimento de
competéncias na resposta a situagdes de catastrofe, enquanto parte integrante do perfil do
EE em EPSC.

Da andlise critica desta competéncia e das unidades descritivas, verifica-se que a
concecdo de planos de emergéncia, implementacdo e atuacdo poderia ndo ser oportuna
em contexto de UCI, um local de estagio mais dirigido a prestacéo e gestdo de cuidados
a PSC. Esta visao é partilhada pela coordenacdo de curso e vérias vezes assumida e
refletida em reuniBes intervalares e de avaliacdo, sendo que a sua abordagem é mais

oportuna num contexto de resposta em SU.

Assim sendo, no EC Il ndo constavam dos meus objetivos pessoais a procura do
desenvolvimento desta unidade de competéncia. No entanto, houve espaco de reflexéo,
com a Enfermeira Orientadora, sobre o papel ativo que a UUM possui em situagdes de

eventos de risco, sendo habitual a alocagdo de salas de UCI em prevencéo, aquando da
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permanéncia de personalidades importantes na regido de Lisboa, ou durante eventos de

massas.

Isto de acordo com Almeida e Sousa (2012) que refere que a preparacao para situacdes
de catastrofe deve existir constantemente numa UCI, enquanto unidade integrada numa
Instituicdo, sendo que todos os elementos devem estar informados e ter formagéo sobre o
plano e organizacdo hospitalar na resposta a situacdo de excecdo. Refere também a
importancia da ampliacdo da UCI, com necessidade de critérios adaptados, e na utilizacao

de recursos limitados que caracterizam a situacdo de excecéo.

O Centro Hospitalar de Lisboa Central EPE (2011) tem elaborado um plano de atuacgéo
em situacdo de emergéncia ou catastrofe. O papel da UUM é predominantemente na
disponibilizacdo de sala de isolamento, numa fase ou periodo de alerta pandémico. Na
fase mais grave em periodo pandémico, cabe a UUM assumir a primeira area de afetacao,

nos casos que necessitam de UCI.

Em caso de pandemia, segundo o CHLC (2011, p. 64) “Sdao critérios de admissdo em
cuidados intensivos as situacdes de insuficiéncia respiratdria com faléncia previsivel ou
eminente, evidenciada por exaustdo ou hipoxia sem melhorias com instituicdo de
oxigenoterapia.” Durante um periodo pandémico, na hipotética situacdo da necessidade
de suporte a ventilados fora das UCI, existe elevada necessidade de cuidados, sendo
efetivado um reforco de profissionais, sendo cada equipa coordenada por um médico e
um enfermeiro da constituicdo das equipas de UCI. Da analise deste documento, destaca-
se 0 papel critico do Servico de Urgéncia Polivalente na resposta a uma situacdo de

emergéncia/catastrofe.

Na altura da realizagdo do EC Ill, o novo Hospital de Vila Franca de Xira tinha sido
inaugurado recentemente, assim como a UCI, encontrando-se numa fase de instalagdo e
consolidacdo, ndo disponha de plano de emergéncia e catéstrofe aprovado e treinado. No
entanto, desde 2010 que existem recomendacdes para a elaboracdo de um Plano de
Emergéncia das Unidades de Saude, emanadas pela DGS (2010b).

Atualmente ndo me foi possivel aceder ao plano de emergéncia do HVFX, onde

desenvolvi o EC. Mas da analise do mediatico surto de doenca dos legionarios que no
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final de 2014 (alguns meses ap6s o final do EC) totalizou 375 vitimas (com 12 6bitos)

destaca-se que:

“O Hospital de Vila Franca de Xira, em termos de acesso, tratamento e

encaminhamento de doentes, revelou respostas adequadas;

6. A flexibilidade do parque de camas hospitalares e unidades de cuidados
intensivos da Regido de Lisboa e Vale do Tejo, permitiu solugdes rapidas,
confirmando o papel complementar e supletivo de todo o Servigco Nacional de
Saude” (DGS et al., 2014, p. 5).

Segundo o jornal O Mirante (2015), o HVFX testou, posteriormente, o seu plano de
emergéncia, com a realizacdo de um simulacro de catastrofe, com o objetivo de testar a

capacidade de resposta da unidade de saude.

De acordo com o Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto (2014) cada SU devera ter
um plano de emergéncia/catastrofe/contingéncia, que determina a resposta da unidade de
sadde a situacbes multi-vitimas. E também determinado que é necesséria formagéo e
exercicios simulados, periodicamente, de modo a que o conhecimento sobre o plano

chegue a todos os profissionais.

Uma situa¢do multi-vitimas poderd advir de fendmenos naturais, tecnol6gicos ou mistos
associados aos riscos existentes no territorio, cuja resposta nacional esta consagrada no
Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil da Autoridade Nacional de Protecdo

Civil (2012), entre outros planos regionais, locais ou especiais.

N&o é objetivo deste trabalho a descricdo minuciosa e sistematica das etapas da concecéo,
descricdo e enquadramento de um plano de emergéncia, no contexto de uma unidade de
salde, tutelada pelo Ministério da Saude e portanto orientada pela DGS (2010b). A
articulacdo do Hospital com o extra-hospitalar é realizada com o INEM e com o Sistema
de Protecdo Civil, coordenado pela Autoridade Nacional de Protegéo

Civil(Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, 2011).

N&o poderia deixar de referir que na minha prética profissional, no SUMC de Caldas da
Rainha, foi efectuado um simulacro com a ativacdo do plano de emergéncia externo, no

contexto da preparagéo do dispositivo do Ministério da Salde para a visita papal em 2017.
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Apos a redacdo e preparacdo do plano, pelos responsaveis da unidade hospitalar, foi
ministrada formagéo a todos os colaboradores do SUMC, com base na metodologia da
utilizacdo de cartdes, protocolos e algoritmos para guiar no cumprimento dos passos e
funcBes especifica de cada elemento e a alcancar a qualidade nos cuidados a PSC em

contexto de catastrofe, conforme defendido pela DGS (2010b).

Conforme publicado pela comunicagéo social e pelo Centro Hospitalar do Oeste (2017),
realizou-se um simulacro da ativacdo do Pano de Emergéncia Externa a 26 de abril de
2017, com admissdo de 15 vitimas no SUMC, com colaboracdo de varios Agentes de

Protecéo Civil.

De acordo com a Autoridade Nacional de Protecdo Civil (2012, p.6), um simulacro ou
exercicio constitui a materializacdo de um “treino realizada com base num cenario pré-
definido que configure uma situacdo de acidente grave ou catastrofe, envolvendo
estruturas e forcas de protecdo e socorro com o0 objetivo de testar procedimentos

associados as ac0es tipicas de decisdo e de resposta...”.

Estive envolvido como enfermeiro na abordagem das vitimas apds triagem de catastrofe,
para a zona vermelha, correspondendo a abordagem das vitimas criticas. Apesar do
balango positivo, decorrendo conforme programado, permitiu obter elagfes de melhoria.
Foi sentido e percecionado uma grande discrepancia na abordagem das vitimas de
catéstrofe, na sua priorizacéo e tratamento entre a equipa multidisciplinar, incluindo na
linguagem, procedimentos e encaminhamento a adotar. Podera ter contribuido a
variabilidade na formacao, que decorreu estratificada por classes profissionais, ou mesmo
pela auséncia desta, em relacdo ao grande numero de outros profissionais clinicos,

externos a instituicdo, em prestacédo de servigo.

No decorrer do EC I, no HDS existia plano de catastrofe e verifiquei a existéncia de kits
apetrechados, com procedimentos bem sistematizados. N&o foi possivel a sua abordagem
no decorrer do EC. O HDS constitui uma das 10 unidades hospitalares associadas ao
dispositivo de prevencdo na visita papal de 2017, sendo uma das mais proximas
geograficamente, segundo o Despacho n.° 962-B/2017 de 23 de janeiro (2017). Néo
existiu evidéncias ou comunicagdo da realizacdo de qualquer simulacro, exercicio ou teste

do Plano de Emergéncia Externo ou Interno.
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3.3. MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA
INFECAO PERANTE A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E OU FALENCIA
ORGANICA

A (ltima competéncia do EE em EPSC relatada no Regulamento n.° 124/2011 de 18 de
Fevereiro (2011, p. 8657), da OE, consiste em maximizar a “...intervencdo na prevencao
e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e & necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.”. E
suposto que um futuro EE em EPSC seja capaz de conceber planeamento de prevencéo e
controle de infecdo, enquanto cumpre a satisfacdo das necessidades em contexto do

doente critico.

O Programa Nacional de Prevencao e Controlo da IACS da DGS (2007) planeia diminuir
a nivel nacional a incidéncia das IACS nas unidades do SNS, com metas de reducéo de
5% até 2013, entretanto renovadas e monitorizadas no Programa de Prevengdo e Controlo

de InfecOes e Resisténcia aos Microbianos da DGS (2017a).

Segundo os autores, essa reducdo assenta principalmente em estratégias de promocao da
implementacdo de precaucdes basicas do controlo de infecdo e implementacgdo de feixes
de intervencéo na realizacdo de procedimentos e dispositivos invasivos mais importantes,
através de normas de orientacdo clinica. A DGS atualmente implementa feixes de
intervencdo associados a prevencdo da pneumonia relacionada a intubacdo, infecdo do
local de cateter central, prevencdo da infecdo associada ao cateterismo vesical e da

infecdo do local cirargico.

Assim sendo, € importante visualizar o que tem sido feito nas instituicfes e servicos em
que decorreram os EC, em relacéo a prevencéo e controle das IACS. Em contexto de EC
de Urgéncia, planeei a prestagdo de cuidados em colaboragdo na pratica de insercdo e
manutencdo do Cateter Venoso Central (CVC) e efetivamente houve oportunidade de
colaborar na aplicagédo de CVC em varios momentos, nas areas de prestacdo de cuidados

da UMC e em Sala de Emergéncia. Essas atividades foram transversais aos EC em UCI.

As situacgdes de abordagem da PSC com CVC decorreram em contexto de agravamento

de situacdo clinica, muitas vezes com presenca de complicacfes ou insucessos na sua
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aplicacdo. Apesar de ser uma instrumentalizacdo predominantemente médica, também é
repartida com o enfermeiro. Toda a equipa presente é responsavel no sucesso da
intervencdo, sendo que a seguranca do doente € primordial na implementacdo e

manutencdo do CVC.

Segundo dados recentes do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos, da DGS (2016, p. 15), existe vigilancia epidemioldgica
da infecdo nosocomial da corrente sanguinea, monitorizando “... infecdes da corrente
sanguinea, principalmente a bacteriemia por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (...) e a bacteriemia relacionada com o cateter venoso central (CVC). Trata-se
de infegOes graves, em muitos casos diretamente relacionadas com o0s processos de
cuidados”. Segundo o mesmo autor, com o cumprimento das boas praticas de controlo de
infecdo na aplicacdo, manutencdo e exteriorizacdo de cateteres, podera ser reduzida a
incidéncia destas. Dados de 2014, evidenciam a descida dos valores de incidéncia da
bacteriemia resistente, assim como da bacteriemia associada ao CVC.

As Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related Infections (2011) sobre
a educacdo, treino e equipa, recomendam: a aquisicdo de competéncias em relacdo as
indicacOes para cateterismo intravascular; os procedimentos adequados para a sua
aplicacdo e manutencdo; medidas de prevencéo de IACS relacionadas ao cateter. De igual
modo, recomenda 0 acesso as recomendacdes de boas praticas a toda a equipa associada

ao cuidar do doente com CVC e a importancia da execuc¢do apenas por pessoal experiente.

A abordagem a seguranca dos cuidados na gestdo do CVC e a prevencao da IACS
nomeadamente na gestdo do penso de CVC, despertou a minha aten¢do. O SUMC possui
protoloco especifico para a gestdo de CVC, que cumpre todas as recomendagdes em vigor
de boas préticas e controle de infecdo. Teve como base um projeto de investigacao
designado Portuguese Quality Indicator Project em 2005, com base na avaliacdo de
desempenho clinico, considerando um conjunto de indicadores e as medidas para a sua
melhoria, envolvendo varios hospitais, internacionalmente. De entre 10 indicadores,
surgem as infegBes associadas a dispositivos como CVC, cateter urinario e ventiladores

em UCI e transpds-se as conclusdes para o SU e UCI.

No servico ¢é adotado a penso de gaze e adesivo hipoalergénico, efetuado de 48/48 horas,
mas este ndo permite a visualizacdo do local de insercdo e o despiste de complicacbes
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locais. N&o era tido em conta a aplicacdo de penso semipermeéavel, transpirdvel e
transparente, conforme a minha pratica quotidiana, em que a sua substitui¢do pode ir até
7 dias (Andrade, 2010).

No entanto, constatei em conjunto com a orientadora, que o material de penso plastico
disponivel no servico ndo era transparente (cor creme), nem semipermeavel, ndo
mantinha a integridade necessaria e acumulava humidade, sendo, portanto, ineficaz nesta

condicdo, obrigando a aplicacdo de penso tradicional.

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2011) nas guidelines for the
prevention of intravascular catheter-related Infections recomenda, com elevados padrdes
de evidéncia cientifica, que: se utilize uma compressa de gaze estéril ou um penso
transparente, estéril e semipermeéavel, para cobrir o local de puncédo do cateter; se utilize
uma compressa de gaze se 0 doente esta diaforético, ou se o local de puncgéo estd com
sangue ou com exsudado, até resolu¢do do quadro; se substitua o penso do local de
insercdo de cateter ao apresentar-se himido, solto ou visivelmente sujo; se substitua o
penso do CVC a cada 2 dias, quando aplicada compressa de gaze; se substitua o penso do
CVC até aos 7 dias, quando aplicados pensos transparentes, excepto na pediatria,

avaliando o risco de exteriorizacao do cateter.

Ainda sobre a aplicagdo do penso transparente sobre 0 CVC, o CDC (2011, p. 34) refere
que o “transparent, semi-permeable polyurethane dressings permit continuous visual
inspection of the catheter site and require less frequent changes than do standard gauze
and tape dressings.” Segundo o mesmo autor, € importante aplicar clorexidina de base
alcoolica na desinfecdo do local da introducdo do CVC e puncéo lombar, ao invés da
iodopovidona, com o incremento da seguranca para o doente, evitando a toxicidade do
iodo. Ainda hoje, esta pratica estd comigo no meu local de trabalho, sendo aplicada sem

falha, depois de um processo de aquisi¢do do antisseptico para o servigo.

Penso que ao demonstrar, na equipa multidisciplinar, a superioridade e atualidade das
recomendacdes sobre procedimentos no controle das IACS, vou de encontro aos critérios
de avaliagdo da unidade de competéncia do Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro
(2011) da OE. O EE deve liderar o desenvolvimento de procedimentos de controlo de

infecdo, de acordo com os normativos, demonstrando conhecimentos especificos sobre
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prevencéo e controlo das IACS, sendo um referencial para a equipa, fazendo cumprir os
procedimentos e auditando as medidas implementadas.

A UUM tem desenvolvido varios projetos, protocolos e trabalho na gestdo de qualidade
e do risco, com resultados visiveis e mensurados no servi¢o, como o caso da gestdo da
via aérea artificial. Os doentes internados na UUM, na sua maioria, tém necessidade de
ventilagdo mecénica pela sua instabilidade ventilatoria, hemodinamica e analitica. Assim
sendo, focalizei a minha atencao na colaboracéo e execuc¢éo de cuidados de enfermagem
especializados aos doentes entubados endotraquealmente, a vigilancia dos parametros

respiratorios em ventiladores e sua relagdo com o estado clinico do doente

Segundo a DGS (2003) as UCI devem possuir uma avaliacdo continua de qualidade, onde
conste por exemplo as escalas de gravidade dos doentes internados, tempo médio de
internamento, mortalidade e reinternamento as 48 horas. Em relacdo a ventilacdo, o
documento aborda o tempo médio de ventilacdo, a taxa de reintubacdes até as 48 horas e
principalmente a incidéncia de IACS.

A UCI do HVFX tem implementado todos os cuidados universais de gestdo e prevengédo
de IACS, disponibilizando equipamento de protecdo individual, solu¢bes de base
alcodlica, lavatdrios entre outros recursos indispensaveis nesta tipologia de servico. A
chefia de enfermagem efetua a monitorizacdo de cateterismos, ao abrigo de protocolo
com a comissao de controlo de infe¢do. Tem também protocolado os cuidados associados
aos cateteres, nomeadamente nos tempos maximos para a substituicdo do cateterismo,
segundo as indicacbes mais recentes sobre a tematica. Sendo um servico com
predominancia da especialidade de anestesiologia, com execuc¢éo de técnicas invasivas
de cateterismos, existiam todos 0s recursos para aplicacdo de técnicas assépticas em
seguranca. Colaborei na colocagéo de linhas arteriais, cateteres venosos centrais, cateteres
de didlise e a manipulacdo na gestdo dos ramos e permeabilidade destes, durante e apds a

realizacdo de técnicas de substitui¢éo renal.
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4. CONCLUSAO

Na conclusdo do ciclo de estudos, conducente & obtengdo do grau de mestre em EPSC, é
oportuno a analise critica e demonstrativa das experiéncias em EC, onde prestei cuidados
especializados sob orientacdo, relacionando-as com as competéncias comuns e

especificas do EE em EPSC.

Para além uma breve caracterizacdo dos locais de estagio, descrevem-se muitas
atividades, organizadamente descritas em funcdo dos dominios e unidades de
competéncia das areas de especialidade, passando por um SUMC, duas UCI, sendo uma

de nivel 111 e pelo pré-hospitalar em VMER.

As tematicas abordadas neste relatério sdo tdo diversas como a abordagem da tomada de
decisdo em SAV, como: direitos do doente e familiares ao acompanhamento, conforto,
privacidade, sigilo e a uma relacdo terapéutica proficua; formacdo em servigo sobre a
tematica das boas préaticas de VNI assim como na elaboracdo de norma de utilizacdo da
mala de transporte do doente critico; acompanhamento da prética clinica e gestdo de
cuidados, o trabalho realizado nos servicos sobre seguranca e qualidade, como na reducgéo
de incidentes e controlo das IACS; abordagem do planeamento e concecdo de exercicios

em caso de catastrofe; entre muitos outros, ndo menos importantes.

Todas as instituicdes de salde ofereceram excelentes condi¢des para a prossecucdo dos
EC, os locais de estagio foram muito bons e as atividades realizadas foram de encontro
aos objetivos definidos no planeamento do EC. Os recursos existentes, as situacdes-
problema e experiéncias vivenciadas foram essenciais para a prossecucao desses mesmos

objetivos.

Na atualidade, a profissdo de enfermagem é chamada a cuidar do doente com grandes
necessidades, na satisfacdo de cuidados diferenciados. Na presenca do doente critico, e,
portanto, com uma grande fragilidade das suas fun¢es vitais, h4 expectativa sobre este
enfermeiro, para que exerca um nivel assistencial elevado, por parte da sociedade, do

doente e da familia.
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Para alcancar as competéncias do EE em EPSC, foi essencial a anélise critica reflexiva
sobre as tomadas de decisédo, atualiza¢do e incorporacdo de novos conhecimentos, com
base na mais recente evidéncia cientifica, os momentos de discussao de ideias, a reflexdo
sobre as praticas clinicas e organizacionais, num exercicio continuo para a implementagéo

de melhores cuidados.

Procurei, também, alcancar as competéncias do EE na &rea da gestdo dos cuidados na
adaptacdo da lideranca em trabalho de equipa multidisciplinar, que de forma
circunstancial vao sendo abordadas ao longo do relatoério, adaptando o estilo de lideranca

a minha maturidade enquanto profissional e estudante.

Este relatério, porém, ndo consegue abranger nem esgotar toda a complexidade e
amplitude de conhecimento, reflexdes, casos clinicos, e trabalho diario realizado ao longo
dos meses de estagio, mas espera constituir uma representacdo valida do percurso para a

habilitacdo em cuidados especializados a PSC.

Deparei-me com a dificuldade na organizacdo de uma pesquisa sistematica de artigos
cientificos, pois dentro dos varios niveis de evidéncia cientifica, compilei um acervo
bibliografico muito extenso para analisar, dentro da tematica da Capnografia, tendo sido
essencial a ajuda da Professora Orientadora para definir um objeto para estudo especifico
na RSL, ndo deixando de abordar uma temética oportuna na area da seguranca do doente

critico.

No entanto, a maior dificuldade no percurso do mestrado consistiu precisamente na
redacdo deste relatorio. Logo apos a realizacdo dos EC, ndo fui capaz de organizar e
sistematizar o relatorio que hoje apresento. Reconheco efetivamente o insucesso na minha
organizacdo pessoal e profissional para a ultima etapa do mestrado,