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“Ser enfermeiro é assumir o papel de cuidar dos utentes/familias que, no seu ciclo vital,
estdo dependentes, vulneraveis, carentes, angustiados, desprotegidos ou doentes. A prética
de enfermagem esta, em si, imbuida de um espirito de altruismo e humanidade para com os

outros — ingredientes elementares quando se cuida”

(Rodrigues, 2019a, p. 215).
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Resumo

Introducéo: Os avancos da ciéncia e da tecnologia imp8e a necessidade de uma constante
atualizacdo de saberes. A Enfermagem Médico-Cirargica implica o desenvolvimento de um
conhecimento especializado acrescido de competéncias especificas assentes na pratica
baseada na evidéncia cientifica essenciais a prestacédo de cuidados de qualidade e seguros
a pessoa em situacao critica.

A realidade clinica revelou-me que os doentes cirargicos carecem de uma educagao pre-
operatéria de enfermagem eficaz que va de encontro as suas necessidades e expetativas.
Neste sentido foi realizada uma revisdo scoping capaz de evidenciar o papel e sintetizar as
intervengdes educativas pré-operatorias realizadas por enfermeiros.

Objetivos: Demonstrar o percurso desenvolvido e evidenciar a consolidacdo das
competéncias comuns e especificas adquiridas em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da
pessoa em situacao critica. Mapear e sintetizar a evidéncia cientifica disponivel na literatura
sobre o0 papel do Enfermeiro na Educacdo Pré-operatéria da Pessoa em Situacéo
Perioperatéria.

Métodos: Este trabalho encontra-se dividido em dois capitulos. No primeiro capitulo é
realizada uma descricao, andlise e reflexao critica das atividades desenvolvidas durante os
estagios clinicos realizados em contexto de urgéncia e cuidados intensivos, bem como o seu
contributo para a aquisicéo e o desenvolvimento de Competéncias Comuns e Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirargica. No segundo capitulo é
apresentado uma revisdo scoping subordinada ao tema “Papel do Enfermeiro na Educacgao
Pré-Operatéria da Pessoa em Situagao Perioperatoéria”.

Resultados: A realizacdo dos estagios clinicos permitiu a aquisicdo de um conjunto de
competéncias na area do cuidado a pessoa em situacao critica. Estas competéncias encerram
os dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade
e gestdo dos cuidados, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a prevencéo, a
intervencdo e o controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos na prestacdo de
cuidados especializados ao doente em estado critico.

A investigagdo desenvolvida revelou que o Papel do Enfermeiro na Educacéo Pré-Operatoria
da Pessoa em Situacdo Perioperatéria é: avaliar as necessidades informativas bem como o
nivel de conhecimentos, a avaliacdo e preparacao fisica, psicolégica e emocional, a definicdo
de um plano de cuidados, o apoio no processo de tomada de decisdo, o reforgco da
comunicagdo, o apoio social e emocional, o planeamento da assisténcia de enfermagem e da
alta envolvendo a familia/ pessoa de referéncia, a visita pré-operatoria e a colaboracdo com
equipa multidisciplinar.

Conclusdes: O desenvolvimento de competéncias em Enfermagem Meédico-Cirlrgica
permite desenvolver uma pratica assistencial integral, de qualidade e segura na vertente da
pessoa em situacao critica.

O papel do enfermeiro na Educagéo Pré-Operatéria da Pessoa em Situacao Perioperatéria €
preponderante e marca todo o processo cirdrgico. As intervencdes educativas pré-operatorias
visam o empoderamento da pessoa e familia/pessoa significativa e capacitacdo para uma
participacao ativa na sua recuperacao cirurgica, promovendo autonomia, consciéncia critica
e comportamentos adequados ao projeto de salde de cada um.

Palavras-Chave: Doente critico, Enfermagem Médico-Cirargica, Educacao Pré-Operatoria,
Pessoa em Situagéo Perioperatéria, Cuidados de Enfermagem






Abstract

Introduction: Advances in science and technology impose the need for constant updating of
knowledge. Medical-surgical nursing implies the development of specialized knowledge plus
specific skills based on scientific evidence-based practice essential for the provision of quality
and safe care to the critically ill person.

The clinical reality revealed to me that surgical patients lack effective preoperative nursing
education that meets their needs and expectations. In this sense, a scoping review was carried
out to highlight the role and synthesize the preoperative educational interventions performed
by nurses.

Objectives: To demonstrate the path developed and to show the consolidation of the common
and specific competences acquired in Medical-Surgical Nursing in the area of the person in
critical situation. Map and synthesize the scientific evidence available in the literature on the
role of nurses in the preoperative education of people in perioperative situations.

Methods: This work is divided into two chapters. In the first chapter, a description, analysis
and critical reflection of the activities developed during the clinical internships carried out in the
context of emergency and intensive care is carried out, as well as their contribution to the
acquisition and development of Common and Specific Competences of the Nurse Specialist
in Medical-Surgical Nursing. In the second chapter, a scoping review is presented on the theme
"Role of the Nurse in the Preoperative Education of the Person in Perioperative Situation".

Results: The completion of the clinical internships allowed the acquisition of a set of skills in
the area of care for the person in critical condition. These competences cover the areas of
professional, ethical and legal responsibility, continuous improvement of quality and care
management, development of professional learning, prevention, intervention and control of
infection and antimicrobial resistance in the provision of specialized care to the critically ill
patient.

The research revealed that the role of the nurse in the preoperative education of the person in
a perioperative situation is to assess the information needs as well as the level of knowledge,
the physical, psychological and emotional assessment and preparation, the definition of a care
plan, the support in the decision-making process, the reinforcement of communication, social
and emotional support, the planning of nursing care and discharge involving the family /
caregiver, the preoperative visit and collaboration with the multidisciplinary team.

Conclusions: The development of skills in Medical-Surgical Nursing allows the development
of a comprehensive, quality and safe care practice in the field of the person in critical situation.

The role of the nurse in the Preoperative Education of the Person in Perioperative Situation is
preponderant and marks the entire surgical process. Preoperative educational interventions
aim to empower the person and family/significant person and enable them to actively
participate in their surgical recovery, promoting autonomy, critical awareness and behaviors
appropriate to each person's health project.

Keywords: Critically ill patient, Medical-Surgical Nursing, Preoperative Education, Person in
Perioperative Situation, Nursing Care
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Introducéo

Os avancos da ciéncia e da tecnologia imp6em a enfermagem, ciéncia do cuidar do
ser humano no seu ambito individual, familiar ou comunitario, a necessidade de uma
constante atualizacdo de saberes e de cuidados diferenciados. Para que a pratica de
enfermagem seja considerada de exceléncia, cabe ao enfermeiro desenvolver novos
conhecimentos técnico-cientificos, proporcionados pela formagéo e capacidade de reflexéo,
e adquirir competéncias necessarias para desenvolver uma pratica baseada na evidéncia
cientifica (PBE) e tomada de decisdo sustentada, o que vira a traduzir-se numa prestagéo de

cuidados efetivos, seguros e de qualidade.

A prética clinica € uma componente essencial para a formagéo dos enfermeiros. Os
estagios permitem a prestacdo de cuidados na sua verdadeira esséncia, pois possibilitam a
consolidacdo dos conhecimentos tedricos adquiridos, o aperfeicoamento de capacidades
técnico-cientificas, éticas e humanas e ainda o desenvolvimento e mobilizacdo de

competéncias, atitudes e valores.

O presente documento configura o Relatério Final de Estagio em contexto de Urgéncia
e em contexto de Cuidados Intensivos conducente ao grau de Mestre de Enfermagem Médico-
Cirurgica, realizado na Escola Superior Saude de Viseu, oitava edi¢cdo. Esta unidade curricular
contempla um estagio realizado em contexto de urgéncia, no Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE (CHTV, EPE) e o estagio em contexto de
cuidados intensivos efetuado no Servico de Medicina Intensiva (SMI) do mesmo Centro
Hospitalar. Por fim, integra também a componente de investigacdo titulada “O Papel do
Enfermeiro na Educacéo Pré-Operatdria da Pessoa em Situacao Perioperatoria: uma revisao

scoping”.

O percurso formativo foi suportado no Codigo Deontolégico do Enfermeiro, no
Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), nas competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica na vertente da

pessoa em situacao critica.

Este relatério tem por objetivo geral explanar o processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias em Enfermagem Médico-cirirgica e, como objetivos

especificos pretende:

o Contextualizar os locais da prética clinica: SUP e SMI;
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o Elaborar uma apreciacdo critica das atividades realizadas (aprendizagens,
competéncias e dificuldades), analisando e refletindo o contributo das mesmas para a
aquisicdo das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da Pessoa em Situacao Critica;

o Adquirir um juizo critico fundamentado em evidéncias;

o Apresentar um estudo de investigagao;

o Testemunhar o contributo no avanco da evidéncia cientifica em Enfermagem.

7

A PBE é um pilar fundamental e, deve fazer parte do quotidiano do Enfermeiro
Mestre/Especialista. No sentido de contribuir para o desenvolvimento continuo da
enfermagem, aumentar os conhecimentos da disciplina e promover a tomada de decisbes
adequadas a prestacao dos melhores cuidados, foi realizada uma investigacdo a qual consta
deste relatério. No decorrer da minha pratica profissional observo que existe uma lacuna no
processo de preparacdo da pessoa em situagdo perioperatéria; os doentes internados para
cirurgia eletiva recebem, quase exclusivamente, informacdo médica; essa informacao é
bastante redutora restringindo-se ao diagnoéstico clinico e tipo de cirurgia a realizar.
Infelizmente neste periodo crucial a intervencdo de enfermagem € escassa e resume-se a
uma contato na véspera da intervencgéo cirurgica que serve fundamentalmente para realizar a
preparacdo fisica do paciente. A evidéncia cientifica revela-nos que o0s pacientes que
receberam educagéo pré-operatoria usufruem de beneficios do ponto de vista fisico (maior
mobilidade no pés-operatdrio imediato) e psicolégico (reduz significativamente a ansiedade,
a depressdo, a dor e 0s medos) que se traduz num aumento da capacidade de enfrentamento
do processo cirdrgico. Neste sentido, e sendo o enfermeiro o elemento da equipa
multidisciplinar que acompanhada o doente nas 24h, é necessario documentar e sistematizar

o seu Papel na Educacao Pré-Operatoria da Pessoa em Situagéo Perioperatoria.

A sua elaboracdo teve por base o guia orientador de trabalhos escritos da Escola
Superior de Saude de Viseu (ESSV), bem como os objetivos delineados nos projetos de

aprendizagem e as atividades/ estratégias desenvolvidas para a sua concretizagao.

A metodologia adotada para a elaboracao deste relatério baseia-se numa analise
retrospetiva e reflexiva, suportada pelas experiéncias vivenciadas, momentos de discusséo
informais, consulta de fundamentacéo tedrica e pesquisa bibliografica considerada pertinente
a fim de melhor fundamentar a reflexédo e os contetidos apresentados. Quando a investigacéo,
esta serd apresentada sob os critérios de elaboracdo/ formatacdo de um artigo de

investigacao.
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Do ponto de vista estrutural este documento é composto por duas grandes
componentes: a componente clinica e a componente de investigacdo. A primeira parte inicia-
se com a caracterizacdo dos locais de estagio seguida da apresentacdo e reflexdo das
atividades desenvolvidas e das competéncias comuns e especificas adquiridas. A segunda
parte é alusiva a componente de investigacao realizada cujo tema é “Papel do enfermeiro na

Educacao Pré-Operatoria da Pessoa em Situacao Perioperatéria: uma Revisdo Scoping”.






Parte | — Relatdério da Componente Clinica
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1 — Estagio em contexto de Urgéncia e Emergéncia e em contexto de Cuidados

Intensivos

Os campos de estagio sdo uma componente importante do curso que possibilita ao
aluno colocar em préatica os conhecimentos da sua experiéncia quotidiana, bem como os
conhecimentos adquiridos de uma forma teodrica, permitindo também conhecer outra realidade

profissional e institucional.

As unidades curriculares de estagio visam materializar a componente de intervencao

na pratica especializada e de investigacdo do curso (ESSV, 2022a).

Os estagios dos mestrados procuram possibilitar uma experiéncia de formagéo
pratica/clinica orientada por objetivos de nivel avangado, onde o aluno consiga desenvolver e
aprofundar conhecimentos e demonstrar a aquisicdo de aptiddes de juizo critico, de
planeamento e de decisdo em situacdes complexas na area profissional de especializacdo
(ESSV, 2022b).

1.1 — Caracterizacdo do Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE

Os SU sao servicos intra-hospitalares, multidisciplinares e multiprofissionais que, de
acordo com o seu nivel de diferenciacdo, tém por objetivo a prestacédo de cuidados de saude
em todas as situagdes enquadradas nas definicdes de urgéncia e emergéncia (Despacho n.°
10319/2014 do Ministério da Saude, 2014).

Na atualidade, os cuidados aos pacientes criticamente doentes ou graves nao
acontecem exclusivamente nos cuidados intensivos, mas também nos servigcos de urgéncia e
emergéncia, nas unidades cirurgicas, ha comunidade e até no domicilio do paciente (kaplow
et al., 2019).

O estagio no contexto de urgéncia decorreu no SUP no CHTV, EPE, no periodo
compreendido entre 28 de novembro de 2022 a 10 de fevereiro de 2023, sob a tutoria dos
Enfermeiros Especialistas Albino Alberto e Natélia Figueiredo e coordenacao pedagodgica da

Professora Doutora Madalena Cunha.

O SUP do CHTV, EPE teve inicio em agosto de 1997, situa-se no segundo piso, e da
cobertura assistencial 24 horas por dia. Possui 8 unidades funcionais: gabinete de triagem,

area médica urgente, area de cirurgia, pequena cirurgia, Unidade de Deciséo Clinica (UDC),
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sala de observacées, a Area de Diagnostico Respiratdria (ADR), area médica menos urgente,
area Covid e Sala de Emergéncia (SE). Pelo motivo das obras de requalificacéo e ampliacdo
do espaco fisico do SUP, desde 2020 que a estrutura fisica sofreu alteracdes, funcionante a
maioria das suas valéncias (gabinete de triagem, a area médica urgente, a area de cirurgia, a
pequena cirurgia, unidade de deciséo clinica, a sala de observacdes e a area de diagndstico

respiratorio) a data do estagio estavam localizadas em contentores.

- Gabinete de Triagem: possui dois postos, onde os utentes séo atendidos, orientados

e encaminhados para os respetivos locais de forma rapida e eficaz, em conformidade com as

prioridades estabelecidas pela Triagem de Manchester, com recurso ao programa ALERT®.

Sala de Emergéncia (SE): destina-se a prestacao de cuidados intensivos emergentes

e de curta duracdo a doentes criticos com patologia médica, patologia cirargica ou vitimas de
trauma. Dispde de quatro unidade individuais, cada uma equipada com monitor/desfibrilhador,
ventilador, rampa de oxigénio, ar respiravel, rampa de aspiracao, seringas, bombas infusoras
e carro de apoio com todo o material clinico e farmacologico indispensavel ao tratamento da
pessoa em situacao critica com necessidade de cuidados emergentes. A estas quatro
unidades acresce uma quinta que funciona em caso de doente critico com suspeita ou

confirmacéo de infegcdo por SARS-CoV-2.

Sala de pequena cirurgia: area na qual os doentes sdo observados e onde se prestam

cuidados as pessoas vitimas de trauma com ferimentos de distintas etiologias, todavia sem
compromisso das fungfes vitais. Realiza-se o tratamento de feridas, suturas e pequenas

cirurgias.

- Sala de Cuidados de Enfermagem Urgentes: esta sala é destinada a prestacdo de

cuidados aos doentes que se encontram em maca (independentemente da prioridade
atribuida e do encaminhamento para a area médica urgente ou ndo urgente), cadeira de rodas
ou a pé (doentes de todas as especialidades médicas). Nela realizam-se cuidados técnicos
nomeadamente: colheita de sangue para analises, cateterismo vesical entubacdes
oro/nasogasticas, enemas de limpeza, terapéutica em perfusdao intravenosa, apoio as

especialidades cirtrgicas e médicas, cuidados de higiene e de conforto.

- Sala_de Cuidados de Enfermagem Menos Urgentes: area para onde sado

encaminhados os utentes que deambulam a pé e/ou cadeira de rodas encaminhados, apés
triagem de prioridades para a triagem médica. Nesta area ficam também os doentes triados

para a especialidade de Ortopedia.

- Unidade de Decisdo Clinica: area polivalente, na qual podem permanecer utentes do

foro médico e do foro cirargico que precisam de monitorizacdo e vigilancia permanente

(idealmente durante um periodo de 6-8horas). Tem a capacidade para 4 unidades
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individualizadas, contando cada uma com equipamento de monitorizacdo cardiaca, bombas

infusoras, rampas de oxigénio, rampas de ar e sistemas de aspiracao.

- Sala de Observacédo: esta tem a capacidade para 9 camas, uma das quais € um

guarto de isolamento. Destina-se aos utentes com necessidade de curto internamento

(idealmente inferior a 24horas) para vigilancia da sua situacéo clinica.

- Area de Diagnostico Respiratério: € uma area de transigdo entre os contentores e a

estrutura fisica propriamente dita do hospital. Destina-se a realizacdo de testes rapidos a

utentes com critérios clinicos suspeitos de infe¢céo por COVID-19.

A equipa do SUP do CHTV, EPE é uma equipa multidisciplinar, constituida a titulo
permanente por um corpo clinico, equipa de enfermagem, equipa de assistentes operacionais,
técnicos de diagnéstico e terapéutica, assistentes técnicos e segurancas contratados por
empresa externa. Trata-se de uma equipa maioritariamente jovem, dindmica, motivada e

interessada pela formacgéo e atualizacéo continua.

A equipa de enfermagem esta dotada de 98 enfermeiros, agrupados em 6 equipas,
dos quais 6 sdo chefes de equipa e 1 Enfermeiro em fungbes chefia, o Enfermeiro Jo&o
Gabiriel.

O método de trabalho utilizado pela equipa de enfermagem é preferencialmente o
método individual centrado na particularidade e singularidade de cada paciente. Porém esta
pratica ndo é transversal a todo o SUP, nomeadamente na sala de doentes urgentes, pela
afluéncia elevada de doentes esta pratica € dificil de concretizar e por conseguinte todo o

processo do cuidar do doente de forma holistica fica comprometido.

7

A passagem de turno de enfermagem é realizada no inicio de cada turno pelos
enfermeiros dos respetivos postos de trabalho, junto do doente na UDC, SE, sala de pequena
cirurgia e sala de observacfes. Nestes espacos o0 momento da passagem de turno nem
sempre € efetivamente cumprido, pelo que tendo por base a norma da DGS n° 01/2017 de
comunicagdo eficaz na transmissao de cuidados de salde através do método ISBAR (I —
identificacdo; S — situacdo atual; B — Background ou antecedentes; A — Avaliacdo; R —

Recomendacdao) realizei uma reflexao critica (Apéndice I).

No que respeita a gestdo da medicacao, existe um stock de medicacao com pedido e
reposicao uma vez por semana, disponivel para todo o SUP. Atualmente a medicacéo é gerida

pelo enfermeiro em fungBes de chefia e pelos enfermeiros responsaveis na sua auséncia.

Em termos de registos, o SUP apresenta uma aplicacdo administrativa de informacao

e gestdo de doentes (Sistema Integrado de Informacdo Hospitalar - SONHO®) e uma
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aplicacdo clinica, compativel com outros modulos e aplicagdes informéticas existentes no
CHTV, EPE.

O ALERT® é um sistema de informacao de apoio a atividade clinica dos profissionais
envolvidos na prestacdo de cuidados: médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e
técnicos de salde. E bastante funcional e completo, pois, possibilita o registo, a interligacéo,
a reutilizacdo e a analise de toda a informacéo relacionada com um episédio de urgéncia.
Desde a entrada do paciente no SUP (triagem) até a alta/internamento toda a informacéo

relativa ao episodio, Unico de cada doente, fica informatizada no ALERT®.

Esta ferramenta informatica permite organizar o trabalho de enfermagem através de analise
de tarefas pendentes relativas a medicacdo, andlises clinicas, exames de imagem e
procedimentos e integra outros sistemas de informacdo complementares (laboratério,

radiologia).

O SUP dispbe ainda de um gabinete de informagfes aos familiares/acompanhantes
dos doentes, no qual estd em presenca fisica diaria um enfermeiro das 9:00h as 23:00h. Este
enfermeiro atende telefébnica e pessoalmente o0s pedidos de informagcdo dos
familiares/acompanhantes, autoriza e acompanha pequenas visitas quando a situacao assim
o permite. Ou seja, neste local, o enfermeiro é quem faz a ponte entre o doente e a familia e
entre a familia e o médico responséavel pelo doente. E uma das intervencgées auténomas que
o enfermeiro desenvolve neste servigo, devendo preserva-la e otimiza-la de modo a prestar
melhores cuidados ao doente e familia e dar visibilidade aos cuidados de enfermagem
prestados no SU. Em determinadas circunstancias é permitida a visita dos familiares e

esclarecimento de davidas e informagdes clinicas junto do médico responsavel.

No SUP existem alguns grupos de trabalho, a abordar variadas areas de intervencao,
constituindo uma mais-valia ndo sé em termos de uniformizacdo de procedimentos e
atualizacdo, mas essencialmente como contributo para uma prestacdo de cuidados de
exceléncia em cuidados intensivos. Durante o estagio, em conjunto com os colegas do grupo,
tive a oportunidade de colaborar com os Enfermeiros tutores e restante equipa de
enfermagem na realizac&do de um protocolo para a implementacdo da Via Verde Trauma (VVT)

na instituicao.
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1.2 — Caracterizacao do Servico de Medicina Intensiva do CHTV, EPE

A Enfermagem em Cuidados Intensivos é um desafio constante para aos profissionais
gue desempenham fun¢Bes numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e fora deste lugar.
E uma é&rea altamente especializada, alicercada numa equipa multidisciplinar com
competéncias em cuidar a pessoa em situacdo critica, a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia organica (Almeida, 2020).

O estagio no contexto de cuidados intensivos decorreu no SMI no Centro Hospitalar
CHTV, EPE, no periodo compreendido entre 20 de fevereiro de 2023 a 28 de abril de 2023,
sob a tutoria da Enfermeira Especialista Paula Machado e da Enfermeira Susana Antunes e
coordenacédo pedagdgica do Professor Doutor Olivério Ribeiro.

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), atualmente nomeada de SMI,
foi inaugurado em agosto de 1997. Esta unidade destina-se a vigilancia e tratamento de
doentes em situacéo critica do foro medico cirargico resultante de patologia potencialmente
reversivel; recebe pessoas em situacao critica, que apresentam instabilidade das suas
funcbes vitais e que necessitam de tratamento médico e de cuidados de enfermagem
diferenciados, complexos e especificos, com recurso a tecnologia avancada de apoio e

vigilancia das fungdes vitais.

O SMI encontra-se situada no piso 3 do CTHV, EPE, imediatamente ao lado do bloco
operatorio de da Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios. E uma unidade polivalente com
duas subunidades (UCIP 1 e UCIP2), ambas com luz natural que trata doentes com diversas
patologias, carateristicas e tratamentos, dotada de uma equipa prépria (enfermagem, médica,

assistentes operacionais e administrativa).

A UCIP1 tem uma lotacédo de 8 camas, 4 em sala aberta e 2 camas numa outra sala
com uma area de aproximadamente de 29m2 e ainda 2 camas de isolamento em quartos
individuais com uma area de aproximadamente de 23m2 cada, com possibilidade de presséo

positiva/negativa e dispondo de sistema de video vigilancia.

A UCIP2, recentemente inaugurada, tem uma lotacéo de 12 camas, mas na atualidade,
por falta de recursos materiais, apenas existem 4 camas disponiveis e aptas a receber
doentes. Esta nova unidade esta dotada de equipamentos sofisticados e, todos os quartos

permitem pressdes negativas/positivas.

Cada unidade do doente dispde de uma cama, ventilador, equipamento que permite a
monitorizacdo hemodindmica invasiva e ndo invasiva, a infusédo controlada de fluidos (bombas
e seringas infusoras), medicacado e alimentacéo, a realizacdo de manobras de ressuscitacao,
para além de um pequeno stock de material de consumo clinico para procedimentos

imediatos. O facto de estes equipamentos estarem colocados em sistema de torre com bracos
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moviveis consente uma maior organiza¢cao dos mesmos sem que se encontrem cabos ou fios
no chado. Cada unidade de cada pessoa internada dispde individualmente de um carro de

apoio aos cuidados de higiene com equipamento de protecéo individual.

No SMI existe também uma maquina de leitura de gasometrias, maquinas de técnica
de substituicdo renal, aparelho para a realizacdo de ecografias e ecocardiograma, entre
outros. Todos 0s equipamentos encontram-se identificados e cada um possui uma ficha onde

se registam todas as intervencg0des realizadas e o historial das mesmas.

A equipa do SMI é uma equipa multidisciplinar, liderada pela Diretora Dra. Ana
Albuquerque, constituida a titulo permanente por um corpo clinico, equipa de enfermagem,
equipa de assistentes operacionais, equipa de fisioterapeutas e uma assistente técnica. A
equipa médica assegura a presenca fisica permanente através de escala realizada para o
efeito.

A equipa de enfermagem é chefiada pelo Sr. Enfermeiro Especialista em Médico-
Cirargica, José Anténio Costa, e é composta por 24 enfermeiros, sendo que a maioria sdo
detentores de cursos de pos-licenciatura e de mestrados. Esta equipa encontra-se dividida
por turnos da manh@, tarde e noite. Nos fins-de-semana de manha procura-se que exista um
elemento a mais como responsavel de turno, sem doentes ao seu cuidado, a fim de efetuar a
gestao necessaria do servigco. O enfermeiro responsavel assume as fungbes do enfermeiro
de referéncia e da enfermeira chefe quando estes estdo ausentes, fazem a divisdo dos
enfermeiros pelos doentes existentes no servigco para o turno seguinte (tendo em conta a
complexidade e dependéncia de cada doente), fazem pedidos de material e medicagéo

urgentes e tomam todas as decisdes necessarias.

Cada enfermeiro fica responsavel por uma ou duas pessoas, e presta todos 0s
cuidados de forma holistica. Assim, o método de prestacéo de cuidados usado pela equipa
de enfermagem € o método individual de trabalho, baseado no conceito de cuidados de saude
globais, no qual o enfermeiro é responsavel e presta a totalidade dos cuidados as pessoas
gue lhe foram destinadas, consoante as necessidades diagnosticadas. Contudo e apesar do
método de prestacdo de cuidados, pode observar-se uma relacdo de interajuda entre os
elementos da equipa de enfermagem. Trata-se de uma equipa jovem, dindmica, ativa,
motivada, interessada pela formacdo e atualizagdo continua, uma equipa que almeja

diariamente a qualidade nos cuidados que prestam.

Quanto as assistentes operacionais, 0 seu namero pode variar entre um ou dois

elementos consoante 0s turnos.
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Os tratamentos de fisioterapia sdo cumpridos diariamente no periodo da manha e da
tarde, inclusive ao sabado e domingo, por terapeutas especificos, com conhecimentos e

experiéncia em doentes criticos, a todos os doentes com indica¢ao para a sua realizacao.

Cada pessoa internada pode ter até 2 periodos de visita por dia, ndo devendo ser
excedido o tempo previsto de vinte minutos. Aquando de uma primeira visita por parte de um
familiar, o enfermeiro responsavel por essa pessoa, acompanha o familiar desde a entrada do
servico até ao doente, fornece-lhe bata de protecao, e promove, através do ensino, formas de
protecdo individual, bem como esclarecimentos acerca do funcionamento do servico,
preparando o0s visitantes para o primeiro impacto perante um familiar sujeito a terapia
intensiva. Em situacdes pontuais, como é o caso de situacfes que se preveem terminais, €
permitida a presenca de mais do que um familiar, e fora do horario estipulado para as visitas,

permitindo aos familiares uma despedida humanizada.

Atualmente existem alguns grupos de trabalho, a abordar variadas éareas de
intervencdo, constituindo uma mais-valia ndo s6é em termos de uniformizacdo de
procedimentos e atualizacdo, mas essencialmente como contributo para uma prestacéao de
cuidados de exceléncia em cuidados intensivos. Durante o estagio, tive a oportunidade de
colaborar com as Enfermeiras Tutoras na realizacdo de um procedimento (Colocacdo e

Manutencédo da Traqueotomia Percutdnea e Convencional — Apéndice V).

Os Sistemas de Informacdo na Salde permitem a cooperacdo, a partilha de
conhecimentos e informacgéo, bem como o desenvolvimento de atividades de prestacédo de

servigos nas areas dos sistemas e tecnologias de informag&o e comunicagéo.

No SMI do CHTV, EPE a equipa multidisciplinar trabalha com o BSimple patient care,
um sistema de gestdo de informacdo clinica muito versatil e adaptavel. Foi concebido
especificamente para contemplar métodos e rotinas das unidades de cuidados intensivos. E
facil de integrar, assegura a interoperabilidade de dados com outros sistemas ja
implementados no hospital. Funciona como um integrador de informacédo que redne numa s6
aplicacdo os dados obtidos de dispositivos médicos (monitores, ventiladores, bombas
perfusoras), dados laboratoriais e dados clinicos registados ao longo do internamento do

doente.
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2 — Andlise reflexiva da aquisi¢cédo e desenvolvimento de Competéncias Comuns

do Enfermeiro Especialista

Especialista € aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar cuidados de enfermagem especializados nas &areas de especialidade em

enfermagem (Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Na atualidade as mudancgas constantes sdo uma realidade em varios setores; na
esfera da saude estas mudancas traduzem-se a nivel da tecnologia, da gestdo, da
organizacao dos servicos de saude, dos problemas de salude que afetam as pessoas e da
sua capacidade de resposta. Perante estes factos sdo exigidas aos enfermeiros competéncias

indispensaveis para a gestao dos cuidados de enfermagem.

Todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua éarea de
especializacéo, partiilham de um conjunto de competéncias designadas de comuns. Sendo
guatro os dominios de competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética e legal,
melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das

aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019).
Estas competéncias, segundo o Regulamento n.° 140/2019 da OE séo

demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e
supervisao de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacéo, investigacdo e assessoria
(Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, p. 4745).

Neste capitulo, e tendo por referéncia as competéncias comuns do enfermeiro
especialista acima apresentadas, farei uma descrigcéo critico-reflexiva baseada na evidéncia
cientifica das atividades desenvolvidas e do contributo da componente clinica para o
desenvolvimento pessoal e profissional do enfermeiro especialista e procurarei também
suportar as decisbes e acdes promotoras do desenvolvimento das competéncias, numa

estreita relacdo com os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados.
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2.1 — Responsabilidade profissional, ética e legal

A formacdo ético-moral é inerente a profissdo de enfermagem. A ética € pessoal,
intrinseca ao proprio sujeito, € o lugar onde brotam os atos humanos, mas tende para a
universalidade, logo é suscetivel de aprendizagem, de desenvolvimento. A moral é a
expressao social da ética, com cariz normativo e formal com origem nos principios éticos.

(Carvalho et al., 2018).

Para Carvalho et al. (2018) a pratica dos enfermeiros deve ser suportada por principios
éticos de forma a favorecer uma melhor e apropriada assisténcia, avaliando cada situagéo e
prevendo os resultados das suas acdes realizadas com base na ética profissional. Os mesmos
autores defendem ainda que os profissionais de enfermagem devem preocupar-se em ter
atitudes coerentes e humanas em relacdo ao paciente e respeitar os direitos do paciente
durante os cuidados prestados, o que levara a uma maior satisfacdo de ambas as partes.

O enfermeiro no exercicio da sua profissdo, depara-se frequentemente com problemas
éticos e deontoldgicos, decorrentes de uma pratica geradora de situacbes dificeis de
administrar do ponto de vista ético-moral, que frequentemente levam a necessidade de tomar
decisdes sobre problemas que causam no profissional um dilema ético. Desta forma compete
ao Enfermeiro Especialista “desenvolver uma pratica profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia
profissional” e garantir a implementacao de “praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p. 4746).

Durante a pratica clinica demostrei um exercicio seguro e profissional, utilizando
habilidades de tomada de deciséo ética e deontoldgica. Os cuidados prestados estiveram
sempre assentes nos principios éticos descritos pela OE (2015a): da autonomia, beneficéncia,

ndo-maleficéncia e justica.

De igual modo incorporei no meu exercicio os principios orientadores consagrados na
Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de agosto) e no Estatuto Hospitalar (Decreto-Lei n.°
48 357, de 27 de abril de 1968) estdo na base da carta dos direitos e dos deveres do doente:
privacidade, dignidade, confidencialidade, seguranca, direito a escolha, autodeterminacéo,

valores, costumes, crencas espirituais e vontades individuais.

Ao longo dos estagios compreendi e respeitei os pacientes e suas familias numa
perspetiva bio-psico-social, cultural e espiritual, abstendo-me de juizos de valor. Adquiri
também conhecimentos que permitiram desenvolver e aplicar estratégias ético legais e, na
interligacao teoria e pratica fui capaz de construir uma consciéncia ética e deontolégica nos

diversos contextos da enfermagem especializada.
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Com base no Artigo 78.° do Cdadigo Deontolégico do Enfermeiro (OE, 2015b) “as
intervencdes de enfermagem séo realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana (...)” e como principio orientador da atividade “o respeito pelos

direitos humanos”.

No ambito da protecdo dos direitos humanos e mais concretamente no respeito
pelos valores e crencas, costumes e valores espirituais destaco o caso de uma paciente
gue deu entrada no SU vitima de um atropelamento do qual resultou um esmagamento da
perna direita. O estado clinico da doente agravou-se em muito pouco tempo e entrou em
choque hipovolémico, necessitava de ser transfundida. Entretanto a doente era Testemunha
de Jeova e negou-se desde o principio em receber qualquer tipo de transfusdo de
hemoderivados. A doente acabou por ser encaminhada com urgéncia para o bloco onde foi
realizada amputagdo do membro. Nesse caso em particular desde o inicio foi respeitada a
autodeterminacdo da pessoa, e de acordo com as suas necessidades e crencas a paciente
foi respeitada em toda a sua forma de ser ndo permitindo que sua opinido e crenca interferisse

nos cuidados de Enfermagem/cuidados médicos.

O respeito pela dignidade humana é uma questédo central no ato de cuidar. Numa
situacao de fragilidade fisica e/ou psicoldgica o utente pode ter dificuldade em discriminar com
clareza e tomar a melhor decisdo ajustada a sua situagdo. Assim sendo, é da
responsabilidade do Enfermeiro Especialista o respeito pela dignidade do doente, a protecéo

dos seus direitos e o0 zelo pela segurancga e qualidade dos cuidados que presta.

O Artigo 84.° do Cdédigo Deontoldogico do Enfermeiro, referente ao tema “dever de
informar” descreve como deveres do enfermeiro “informar o individuo e a familia, no que
respeita aos cuidados de enfermagem (...) respeitar, defender e promover o direito da pessoa
ao consentimento informado (...) informar sobre 0s recursos a que a pessoa pode ter acesso,

bem como a maneira de os obter” (OE, 2015b).

Para que a pessoa consiga tomar uma decisdo conscientemente esclarecida é
necessario haver um trabalho prévio; cabe & equipa multidisciplinar, onde o enfermeiro
especialista tem especial destaque, dar a informacéo necessaria e suficiente ao utente e/ou
familia a fim de este consiga formar uma opinido clarificada. A informacao deve anteceder as
escolhas, de forma a que os utentes possam ser livres e esclarecidos e, para que

subsequentemente, se possam respeitar estas decisdes (OE, 2015b).

No respeito pelaautonomia da pessoa, e com afinalidade de satisfazer o dever legal
e ético de informar sobre todo e qualquer procedimento realizado e obter o consentimento

explicito do doente, avaliei a capacidade de decisdo e compreensao da informacéo, forneci
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informacéo adequada e implementei uma atitude comunicativa facilitadora, ou seja, coloquei

o doente no centro dos cuidados e dei-lhe um papel ativo no processo do cuidar.

O respeito pelo direito do doente/familia a autodeterminacédo fundamenta o respeito
pela autonomia, qua assenta no pressuposto de que “os doentes tém de decidir por si, com
conhecimento do seu estado de saude, dos cuidados de que s&o alvo, das opcobes
terapéuticas possiveis e da responsabilidade individual nas decisdes (Rodrigues, 2019a, p.
214).

A respeito do consentimento para terapéuticas Ponce (2015b, p. 562) declara que
“o conceito de consentimento informado deriva do principio da autonomia pessoal e é baseado
em trés elementos: a obtencao de informacado necessaria e apropriada, a escolha voluntaria

e a capacidade de decisao”.

S6 depois de devidamente esclarecido, o doente retne as condigdes necessarias para
emitir uma decisdo livre e autbnoma. No entanto, nem sempre as situagcdes de urgéncia
permitem obtencdo do consentimento informado. Nesses casos, deve-se atuar no maximo

beneficio da pessoa e aplicar o consentimento presumido.

O enfermeiro tem o dever de respeitar, proteger e salvaguardar a privacidade e a
intimidade da pessoa (OE, 2015b). Atendendo aos sentimentos de pudor inerentes a
pessoa, no desenvolvimento da pratica clinica estive atenta a pratica dos enfermeiros,
relativamente a estes aspetos, uma vez que a prépria estrutura fisica colide com estes direitos
(sala aberta em contexto do SU e em contexto do SMI). Foi minha preocupacéo garantir a
preservagdo da intimidade e dignidade do doente nos momentos de necessidade de
exposicao corporal para prestacdo de cuidados. Um exemplo muito evidente relativamente a
privacidade do doente, a que assisti com alguma frequéncia, foi na sala aberta, onde é
colocado o biombo aquando dos cuidados de higiene, para proporcionar a privacidade ao
doente e minimizar a sua exposi¢cdo. Esta atitude vai de encontro a estratégia indicada no
Artigo 86.° do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro no dmbito “do respeito pela intimidade”
(OE, 2015Db).

Assim, durante os estagios procurei prestar cuidados mediante uma abordagem
humanizada, fundamentados no respeito pelos valores individuais e dignidade humana, numa

conduta ética, no apoio afetivo e psicoldgico no cuidar da pessoa e sua familia.
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2. 2 — Melhoria continua da qualidade

A qualidade nas instituicdes de salde € um dos pilares para a consecucédo de gestdes
vantajosas, com repercussdo na seguranca dessas organizacdes e especialmente nos
utentes (Tronchin et al., 2022).

A qualidade na saude é “satisfazer as necessidades dos doentes, é ser proativo, é
reunir integralmente como atributo a competéncia técnica e humana que determinam a

efetividade, a eficiéncia e a seguranca na prestacao de cuidados” (Afonso et al., 2022, p. 728).

O tema da qualidade e seguranca em saude, dois conceitos indissociaveis, tem sido
uma das prioridades a nivel nacional e internacional. Diversas organizacfes entre as quais a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o Conselho Internacional dos Enfermeiros, a
Direcdo-Geral da Saude (DGS) e a OE tém colaborado na elaboracdo de normas e
procedimentos orientadores das melhores praticas com vista a melhoria continua da

qualidade dos cuidados em saude.

A seguranca do doente constitui uma das dimensdes fundamentais da Lei de Bases
da Saude, aprovada pela Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro (Portugal, Ministério da Saude,
Direcdo-Geral da Saude, 2022a).

No seguimento de uma crescente preocupagao internacional em torno do dano evitavel
decorrente ou associado aos cuidados de saude, desde 2004, com o langcamento da Alianga
Mundial para a Segurancga do Doente (AMSD), que a OMS definiu a seguranca do doente e a
necessidade de cuidados de salde de qualidade como uma prioridade global (Despacho n.°
10901/2022 do Ministério da Saude, 2022b). Esta alianca tem por objetivo promover o

estabelecimento de politicas e praticas clinicas seguras com reconhecimento internacional.

A AMSD tem centrado as suas agdes em campanhas de seguranca, designadas por
Desafios Globais para a Seguranca do Doente. O primeiro desafio (2005-2006) teve como
foco de atencéo a Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS), o segundo (2007-2008)
dirigiu-se para a seguranca dos cuidados cirtrgicos e o terceiro desafio (2017-2018) focaliza-

se na seguranca da medicacao (Medication Without Harm).

A DGS (2017a, p.4) define seguranga do doente como a “reducédo de risco de dano
desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de saude para um minimo aceitavel. O
minimo aceitavel é de uma forma geral direcionado para o conhecimento atual, recursos
disponiveis, contexto da prestacao de cuidados em oposicao ao risco de ndo tratamento ou

de outro”.

A seguranca do doente, ndo sendo um problema novo, assume-se como uma

componente estruturante e incontornadvel da qualidade das organizacdes de saulde,
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desafiando todos os profissionais, os gestores e 0s doentes a assumir uma atitude mais
proactiva na promocédo da seguranca, favorecendo a aprendizagem organizacional (Castilho
el al., 2022).

A prestacdo de cuidados de salde, pela sua complexidade e elevada imprevisibilidade,
€ suscetivel a ocorréncia de incidentes que podem conduzir a resultados negativos com danos
para os doentes e profissionais e também para o desempenho e credibilidade das instituicbes
de saude (Ramos et al., 2021).

A seguranca clinica € uma dimensao da qualidade em saude. Durante o estagio, e por
forma a garantir um ambiente seguro e terapéutico, desenvolvi atividades com o objetivo de
evitar ou minimizar os incidentes de seguranca que potencialmente causassem dano ao
doente, aos profissionais e a prépria instituicdo de saude e sustentei minha prética clinica nos
protocolos e procedimentos institucionais bem como no Plano de Ag¢do Mundial para a
Seguranga do Doente (PAMSD) 2021-2030 da OMS que esteve na génese do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026.

O PAMSD 2021-2030 tem como misséo o desenvolvimento de politicas, estratégias e
acOes, com base na evidéncia cientifica e na experiéncia do doente; o desenvolvimento e
desenho de sistemas e parcerias, que permitam eliminar todas as fontes possiveis de risco e
de danos evitaveis, para os doentes e para os profissionais de saude e a redugdo, o mais
possivel e a escala global, do dano evitavel resultante da prestacdo de cuidados de saude

ndo seguros (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo-Geral da Saude, 2022a).
O PAMSD tem por objetivo

consolidar e promover a seguran¢a na prestacdo de cuidados de saude no
sistema de saude (...) que sustentam a area da seguranca do doente, como a
cultura de seguranca, a comunicacao e a implementagéo continua de préaticas
seguras em ambientes cada vez mais complexos (Portugal, Ministério da
Saude, Direcdo-Geral da Saude, 2022a, p.21).

A seguranca é parte da qualidade dos cuidados e um direito inalienavel do doente e é
0 investimento numa cultura de seguranca o fator que mais amplamente contribui para a
sustentabilidade de uma politica de seguran¢ca na salde. Esta cultura de seguranca deve
promover formas de responsabilizacdo, aprendizagem com os erros e empenho efetivo na

diminuicdo dos acidentes, erros e eventos adversos (Afonso et al., 2022).

A cultura de segurancga deve assentar numa comunicacao aberta sobre os problemas
de seguranca, num efetivo trabalho em equipa, apoiada por lideres organizacionais que fazem

da seguranca uma prioridade (Fragata, 2011 cit por Castilho et al., 2022).
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Os cuidados de saude norteados pela qualidade sdo um imperativo ético e
deontoldgico, evidenciados pelos valores individuais e do grupo, atitudes e comportamentos,
com o objetivo de melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados e, em dltima

instancia, a satisfacao dos utentes (Rodrigues, 2019a).

Os cuidados de qualidade deverdao ser’ “seguros, eficazes (evidence-based),
centrados no doente, eficientes, no tempo certo e equitativos (igualdade no acesso, baseado

na necessidade)” (Ponce, 2015a, p. 542).

Em cuidados intensivos existem indicadores de qualidade que podem avaliar a
qgualidade da estrutura organizacional, dos procedimentos para atingir os resultados
esperados e dos resultados obtidos (tabela 1).

Tabela 1 - Indicadores de qualidade em Cuidados Intensivos

Indicadores Valores alvo
Prevencéo da
Tromboembolia Pulmonar

(TEP)/Trombose Venosa

Colheita de informacao
90% dos doentes sem
contraindicacéo deverao ter
anticoagulacdo ou métodos

90% dos doentes sem
contraindicacdes

Profunda (TVP)

mecanicos prescritos

Prevencdo da hemorragia
digestiva

100% dos doentes ventilados

Prescricdo de protetor da
mucosa géastrica

Ver no processo clinico
eletréonico quantos doentes
foram reentubados 48 horas
apos serem extubados
Doente h& mais de 48 horas na
UCI com CVC e com
hemocultura positiva
Cultura positiva em doentes
com mais de 48 horas na UCI

Em < 15% dos doentes
extubados nas ultimas 48
horas

Reintubacao traqueal

Bacteriemia do Cateter

Venoso Central (CVC) < 5/1000 dias de CVC

Infecdo MRSA <3%

Fonte: Ponce, P. (2015a). Aspetos da organizacdo e Gestdo de uma Unidade de Cuidados
Intensivos. In P. Ponce & J. J. Mendes (Coord.), Manual de Medicina Intensiva (pp.536-544).
Lidel.

A enfermagem tem um papel primordial no que respeita ao tema da seguranca e
qualidade em saude. O International Council of Nurses (ICN) reconhece que os enfermeiros
impulsionam a seguranca do doente em todos os aspetos do cuidar, informando sobre os

riscos e a possibilidade de estes serem reduzidos (ICN, 2012 cit por Castilho et al., 2022).

Ou seja, os enfermeiros sdo capazes de detetar e intervir atempadamente em muitos
incidentes decorrentes da prestacdo de cuidados. Todavia, a prestacdo de cuidados de
enfermagem estd associada a falhas, nomeadamente no ambito da vigilancia, julgamento
clinico e implementacao de acfes que podem comprometer a seguranca dos doentes. Neste

sentido, Castilho em 2014 realizou um estudo que envolveu 65 unidades de internamento de
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medicina e cirurgia de quatro hospitais portugueses, que permitiu propor um modelo

explicativo dos eventos adversos associados aos cuidados de enfermagem.

Cultura de seguranca

¢ Dotagsio de profissionais
¢ Instabiidade das equipas

Falhas nas priticas (omissac e
com|

: g;rega 880 dos profissionais advocaca dos doen
0S de transicBo Preparago, administracso e
. (E:nvommemo da familia T de
¢ Comunicagsio Preveng8o de quedas
¢ Aprendizagem com 0 emmo Prevengo de ulceras de pressa
* Apoio da gestdo na confidencial

promogo de seguranga

Risco/Ocorréncia de EAs
IACS
Enosdaw
* Satisfagdo no trabalh,
* Stress laboral i Md.ﬁ:s.o
* Motivagao para adogao défice doente por
de priticas seguras mwo
am-'m‘““

Figura 1 — Modelo Explicativo dos eventos adversos nos cuidados de enfermagem.

Fonte: Castilho, A., Mota, A., Cometto, M. & Malvarez, S. (2022). Gestdo da Seguranca do
Doente. In P. Parreira, A. Castilho, M. Rocha, M. M. Martins, M. R. Santos & M. L. Souza
(Coord.), Gestao das Organizacdes de Saude: Qualidade, Seguranca e Desafios para o Séc.
XXI, (vol. 3, pp. 121-153).

De acordo com este modelo as IACS, erros de medicacao, quedas, Ulceras de pressao,
agravamento do estado do doente por défice de vigilancia, julgamento clinico, delegagéo
inadequada e défice de advocacia sdo os efeitos adversos mais suscetiveis de comprometer

a seguranga do doente.

Ao longo do estagio mobilizei e incorporei saberes e habilidades na area da qualidade
e seguranca na prestacdo de cuidados, garantindo a melhoria continua da qualidade.
Orientada pelo modelo explicativo anteriormente apresentado fui capaz de detetar os
principais perigos e riscos que podiam colocar em causa a seguranca do doente, e apliquei

praticas seguras na prestacdo de cuidados nomeadamente:

- Identificacdo inequivoca do doente: A Orientacao clinica n® 018 de 23 de maio de

2011 (Mecanismos e procedimentos de identificacdo inequivoca dos doentes em instituicdes
de saude), emitida pela DGS, preconiza que a identificacdo dos doentes deve ser feita com
pulseira, sendo da responsabilidade dos profissionais de saude envolvidos na prestacao de
cuidados confirmar que os prestam a pessoa certa. Na pulseira deve ser colocada a

informacdo dos dados de identificacdo fidedigna do doente. O nome deve constar em
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mailsculas, data de nascimento no formato dia/més/ano e nimero Unico de processo clinico
da instituicdo (DGS, 2011a).

No caso de alergias, tanto no SUP como no SMI, é adotada uma segunda pulseira
(pulseira cor de rosa), onde se acrescenta a descricdo do agente / farmaco alérgeno, como

medida de alerta.

A correta identificacdo do paciente determinara, em muito, a qualidade dos cuidados
prestados. Uma “falha inicial pode ter consequéncias futuras catastréficas para o doente, que

podem ser facilmente evitadas com este simples passo inicial” (Sales et al., 2021a, p. 216).

- Seguranca na medicacado: A seguran¢a na medicacdo é um dos pontos fundamentais

para a seguranca do doente e para a reducédo de incidentes (Sales et al., 2021b).

Como medidas para maximizar a seguranca na medicagdo procurei administrar o

medicamento certo a pessoa certa, pela via certa, na hora e dose certas.

No gue respeita ao acondicionamento, armazenamento, preparacdo e administracdo

da medicacao, respeitei as normas da DGS sobre os medicamentos de alerta maximo (DGS,
2015a) e “look-alike-sound-alike” (LASA) (DGS, 2014a). Foram aplicados ainda os principios

de prevencdo do erro de modo a garantir a seguranca da pessoa e evitar acidentes
nomeadamente: mecanismo de acdo, métodos, vias e técnicas de administracéo,

metabolizacdo e eliminagdo, reagdes colaterais, dose maxima e terapéutica e efeitos toxicos.

- Prevencéo de Ulceras por pressdo (UPP): infelizmente os doentes com risco de UPP

sdo 0s pacientes que mais recorrem ao Servico de Urgéncia (SU). S&o sobretudo idosos,
pessoas emagrecidas e debilitadas fisica e cognitivamente. Uma grande maioria destes
pacientes vai necessitar de internamento, contudo a falta de vagas faz com que o
permanecem um tempo superior ao que era espectavel nas instalacdes do SU. A falta de
recursos humanos e materiais faz com que estes pacientes apresentem risco moderada a
elevado para o aparecimento de UPP. Por forma a evitar ou minimizar este risco procurei
otimizar a fralda (evitar a pele hiumida), protegia a pele da exposicdo a humidade excessiva
através do uso de produtos de barreira (pomadas), realizava posicionamento por forma a

aliviar as zonas de maior pressao e também recorria a superficies de apoio.

De acordo com a orientagdo n° 017/2011 da DGS, em contexto de SU e UCI, a
avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao deveria ser realizada de 24 em
24 horas (DGS, 2011b).

No SMI consegui colocar esta orienta¢cdo em préatica, mas no SU isso ndo aconteceu. A escala
de Braden avalia 5 parametros — percec¢do sensorial, humidade, atividade, mobilidade e

nutricdo — cujo objetivo € estratificar o risco do doente desenvolver Ulceras de pressdo. A
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estratificacdo do risco através da aplicacao da Escala de Braden esta definido em dois niveis:
alto risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao no adulto - valor final < 16; e baixo risco

de desenvolvimento de Ulceras por pressao no adulto - valor final 2 17 (DGS, 2011b).

- Prevencdo de quedas: As medidas para reduzir o risco de quedas “devem ser

dirigidas, em especial, as pessoas avaliadas com alto risco, assim como a avaliacdo das
medidas estabelecidas quer para a reducao das lesdes decorrentes das quedas quer para as

consequéncias indesejaveis relacionadas (Costa-Dias et al., 2021).

Deve ser realizada a avaliagédo do risco de queda a todas as pessoas em internamento
hospitalar. Esta avaliagédo é realizada através da escala de Quedas de Morse a qual integra
seis itens: historia anterior de queda, existéncia de um diagnéstico secundario, ajuda para
caminhar, terapia intravenosa, postura no andar e na transferéncia e estado mental. A
pontuacéo total da Escala de Quedas Morse varia entre 0 e 125 pontos: Sem risco (0 e <24
pontos); Baixo risco (= 25 e < 50 pontos) e Alto risco (= 51 pontos) (DGS, 2019).

- Aumento da seguranca na comunicacdo: As falhas na comunicacdo sdo das
principais causas de eventos adversos na saude, a nivel internacional. A evidéncia indica que
até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas de comunicagao entre os profissionais de
saude, durante os momentos de transicdo de cuidados do doente. As falhas referem-se,
nomeadamente, as omissdes de informacao, aos erros nas informacdes, a falta de preciséo

e a falta de priorizagéo das atividades. (DGS, 2017a).

“Melhorar a comunicacao e seguranca no processo de transi¢do de cuidados” constitui
um dos objetivos estratégicos delineados pelo plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2021-2026 (Despacho n.° 9390/2021 de 2021, p.5).

A DGS (2017a) afirma que deve existir uma comunicacdo eficaz e inequivoca, na
transicdo de cuidados de saude, para seguranca do doente, reduzindo o risco de dano
desnecessério a pessoa que recebe os cuidados de salude, para um minimo aceitavel e, para
tal recomenda a normalizagdo da técnica ISBAR. Acrescenta a mesma fonte que a cedéncia
de informacéo entre os profissionais de saude deve ser precisa, completa, sem ambiguidade,
atempada para que o recetor compreenda devidamente a mensagem. Deve ser prioritaria em

todos os momentos vulneraveis/criticos de transi¢cdo de cuidados.

O SU é um servico proprio, onde ha uma constante atividade propicia a ocorréncia de

interrupcoes, o que se pode repercutir em falhas de comunicacgéo (Sousa, 2019).

Durante o estagio, através da pratica reflexiva e de acordo com a pratica baseada na
evidéncia, foi identificado outro foco alvo de possivel melhoria e este prende-se com o0s
aspetos comunicacionais. Constatei que nem todos os enfermeiros adotam o0 mesmo estilo

de comunicagdo e que sdo muito poucos 0s que asseguram a transcricdo dos cuidados de
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saude de acordo com a norma n° 001/2017 da DGS. Assim, atentando a mais recente
evidéncia cientifica e a norma da DGS que avanca a técnica ISBAR como a ferramenta de
padronizacdo de comunicacédo em situacfes de transicao de cuidados, considerei pertinente
realizar uma reflexdo critica sobre esta tematica — Comunicacéo eficaz na transcricdo dos

cuidados de enfermagem no servi¢o de urgéncia que consta no Apéndice |.

O método ISBAR é uma (ferramenta de padronizacdo de comunicac¢do em salde que
€ reconhecida por promover a seguranca do doente em situacdes de transi¢cao de cuidados.
A mnemonica ISBAR € um auxiliar de memoéria que permite através de formas simples,
memarizar construgdes complexas, para serem utilizadas na transmisséo verbal, em que I:
corresponde a ldentificacdo, S: a Situacdo atual, B: aos Antecedentes, A: a Avaliacao, R: as
Recomendacbes (DGS, 2017a).
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Tabela 2 — Modelo explicativo da técnica ISBAR

Mnemaénica
ISBAR

I
Identificacdo

Identificacéo e
localizagéo precisa
dos intervenientes na
comunicagao
(emissor e recetor)
bem como do doente
a que diz respeito a
comunicacdo

a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do
doente;

b) Nome e funcéo do Profissional de Saude emissor;

¢) Nome e funcéo do Profissional de Saude recetor;

d) Servico de origem/destinatario;

e) Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal

S
Situacgao atual

Descrigdo do motivo
atual de necessidade
de cuidados de
saude

a) Data e hora de admisséo;

b) Descrigdo do motivo atual da necessidade de cuidados de saude;
c) Meios complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT)
realizados ou a realizar.

Descrigao de factos
clinicos, de

a) Antecedentes clinicos;

b) Niveis de dependéncia;

c) Diretivas antecipadas de vontade;

d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

B enfermagem e outros | e) Habitos relevantes;
Antecedentes relevantes, diretivas | f) Terapéutica de ambulatério e adeséo a mesma;
antecipadas de g) Técnicas invasivas realizadas;
vontade; h) Presenca ou risco de colonizagao/infecao associada aos cuidados
de saude e medidas a implementar;
i) Identificacdo da situacdo social e da capacitacédo do cuidador.
Informagdes sobre o
estado do doente,
t(_erapeutlca a) Problemas ativos;
medicamentosa e P . ~ . S
. ) b) Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;
A ndo medicamentosa - > L L L
Avaliagio instituida, estratégias c) AItera(_;oes _de estado de saude significativas e avaliacéo da eficacia
. das medidas implementadas;
de tratamento, oS . . o .
~ d) Focos de atencgéo, diagndsticos e intervencgdes ativas
alteracGes de estado
de saude
significativas;
Descrigao de atitudes
R e plano terapéutico a) Indicacéo do plano de continuidade de cuidados;
~ adequados a b) Informagao sobre consultas e MCDT agendados;
Recomendacgbes

situagédo clinica do
doente.

c) ldentificagdo de necessidades do cuidador informal

Fonte: Direcdo-Geral da Saude (2017a). Comunicacéo eficaz na transicédo de cuidados de
saude. Norma n°® 001/2017 de 08/02/2017. Acedida em 26 de dezembro de 2022 em

comunicacao-eficaz-na-transicao-de-cuidados-de-saude.pdf (min-saude.pt)

Ainda no ambito da seguranca da comunicacdo participei na passagem de turno,
através da qual partilhei informacdo considerada relevante, de forma clara e sucinta e

reflexbes acerca dos cuidados prestados, de forma assegurar a continuidade dos mesmos.

Um outro aspeto relevante no que se refere a melhoria da qualidade nos cuidados de

enfermagem, é sem margem de duvida a importancia dos registos de enfermagem.

Desde sempre os enfermeiros tiveram uma grande preocupac¢do com a documentacao
dos cuidados de enfermagem. Um sistema de informacdo em enfermagem € uma parte de
um sistema de informacao de cuidados de saude que lida particularmente com os registos de
enfermagem (Sousa & Pereira, 2022). De acordo com 0s mesmos autores a documentagéo
em enfermagem ndo é simplesmente um mero produto de atividades quotidianas dos

enfermeiros, com utilidade apenas para a promoc¢ao da continuidade dos cuidados e producéo


https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/comunicacao-eficaz-na-transicao-de-cuidados-de-saude.pdf
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de prova documental. Os dados de enfermagem devidamente trabalhados tém potencial para
serem transformados em produtos informacionais (indicadores) capazes de apoiar 0s

programas de promocéao da qualidade em saude.

Os registos de enfermagem sao fundamentais no processo do cuidar. Tendo por base
esta premissa em ambos 0s estagios realizei registos de enfermagem pertinentes, claros,

sistematizados e de qualidade.

Também no dominio da “melhoria continua da qualidade” colaborei na realizacdo de
atividades na area da qualidade e em protocolos da qualidade com a instituicdo onde realizei
0s estagios.

Assim, no SMI, colaborei com a enfermeira que estava inserida no grupo de trabalho
referente aos cuidados em enfermagem ao doente com traqueotomia e elaborei um
procedimento para o servico — Colocacdo e Manutencdo da Traqueotomia Percutanea e
Convencional (Apéndice V). O procedimento serviu em primeira instancia esclarecer os
termos traqueostomia e traqueotomia que eram utilizados de uma forma indistinta e serviu
também para uniformizar os cuidados de enfermagem ao doente com traqueotomia, prevenir
complicacdes associadas a presenca de tragueotomia e assegurar uma abordagem segura

ao doente com traqueotomia.

2.3 — Gestdo dos cuidados

As organizacdes prestadoras de cuidados tém que ser dirigidas de forma a garantir a
gualidade e a seguranca dos cuidados; tal processo envolve a formagéo e gestdo dos recursos
humanos, a gestdo de recursos operacionais e instalagdes, das redes de comunicagdo, dos
sistemas de informacao, das tecnologias de salde e dos sistemas de garantias de qualidade.
Aos profissionais de salde é-lhes exigido que sejam capazes de mobilizar de forma
competente conhecimentos e habilidades, que sejam capazes de produzir, procurar e utilizar
a evidéncia cientifica, de criar solu¢des inovadoras para os velhos e novos problemas
(Fernandes, 2022).

A gestao é definida como um “processo estruturado de forma a possibilitar a producéo
de bens e servicos com o empenho dos membros da organizacdo”, o que significa que a

gestéo

compreende um conjunto de operacdes que visam garantir a realizacdo de um
bom desempenho por parte dos recursos organizacionais, no intuito de serem

atingidos os objetivos e as metas previamente delineados, de forma eficiente e
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eficaz, através das suas principais funcées: planeamento, organizacéo, direcéo
e controlo (Reis, 2018, p. 21).

A importancia do enfermeiro na gestdo no contexto das organiza¢cdes em saude tem
adquirido um reconhecimento cada vez mais elevado. O facto de ser o profissional que atende
o doente e que esta presencialmente representado igualmente 24 horas no servi¢o fazem dele
um fator determinante na efetividade e eficiéncia da prestacdo de cuidados de qualidade,

através da promocao e utilizacdo eficiente dos recursos.

O enfermeiro de cuidados gerais gere os cuidados, com base nas necessidades do
doente, sobre os quais toma decisdes, a respeito da sequéncia e prioridade, planeando o

processo de cuidados no qual pode ou ndo ser executor (Martins & Fernandes, 2022).

Segundo a OE, complexidade do nivel de gestdo em enfermagem aumenta, no caso
do enfermeiro especialista. Assim, o enfermeiro especialista assume a responsabilidade de
conceber, gerir e supervisionar os cuidados, sendo também responsavel pelo apoio efetivo na
formacdo, investigagéo e assessoria (Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros,
2019).

O artigo 7° do Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019, que regula as
competéncias do enfermeiro especialista na area da gestdo, especifica as seguintes
competéncias: Gerir os cuidados de Enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulacédo na equipa de saude e adaptar a lideranca e a gestédo dos recursos as situacoes e
ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Regulamento n.° 140/2019 da
Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No desenvolvimento de competéncias profissionais neste dominio, adquiri habilidades
de otimizacdo do processo de cuidados e gestdo de recursos e tomada de decisdo, geri 0s
cuidados a Pessoa em Situacdo Critica, familiar de referéncia/cuidador, com rigor técnico-

cientifico, tendo em conta a prioridade e o contexto.

Em ambos os contextos (Urgéncia e Cuidados Intensivos) colaborei na gestdo de cuidados,
desde a avaliacdo inicial, planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados. No caso
particular do SUP geri os cuidados de acordo com a prioridade de atendimento atribuida na
triagem. Para conseguir sistematizar os cuidados iniciais ao doente critico recorri a
abordagem “ABCDE” que permite realizar uma avaliacdo inicial de uma forma estruturada e

rapida, e reconhecer situacdes que colocam em risco imediato de vida o doente (INEM, 2012).

Durante os estagios varios foram os momentos de aprendizagem principalmente no
gue concerne a gestao de recursos humanos e materiais. Tanto no SU como no SMI na
auséncia do chefe € o enfermeiro especialista que assume fun¢des de responsavel naquele

turno. No SU tive a oportunidade de acompanhar o enfermeiro responsavel de turno e
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participar/colaborar no seu trabalho. Ao enfermeiro responsavel estdo inerentes funcdes
nomeadamente: notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos; zelar pela assiduidade e
pontualidade da Equipa de Enfermagem e de Assistentes Operacionais e providenciar a
substituicdo dos mesmos em casos de auséncias ndo programadas; liderar, coordenar,
orientar e supervisionar as tarefas delegadas a equipa de Assistentes Operacionais; gerir
conflitos, ocorréncias e a equipa multidisciplinar, garantido o bom ambiente e funcionamento
do servico. Simultaneamente com a gestdo de bens, equipamentos e recursos o enfermeiro
em funcdo de responsével de turno realiza a distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros de
turno, ajustando os recursos humanos as necessidades do doente alvo dos cuidados.

Os métodos de organizacao da prestacao de cuidados em enfermagem, baseados nas
teorias de gestdo e nas teorias de enfermagem, definem a forma como os enfermeiros
organizam e distribuem o trabalho, com o objetivo de tornar a pratica eficaz e eficiente onde
das questbes de seguranca ocupam um lugar de destaque, ndo devendo por isso ser
encarados como uma simples atribuicdo de atividades, mas também o modo como

selecionam e adotam uma filosofia do cuidar (Parreira et al., 2022).

Em ambos os locais de estagio, SU e SMI, o método de trabalho adotado pela equipa

de enfermagem era o método individual.

O método individual, um dos métodos centrados no doente, tem por base o método
cientifico e inscreve-se nas perspetivas humanistas que valorizam a relagdo e a preocupacgéo
com o outro (Parreira et al., 2022). Corresponde a distribuicdo da responsabilidade total dos
cuidados a prestar a um conjunto de utentes, durante um turno, a um sé enfermeiro
(Fairbrither, Jones & Rivas, 2010 cit por Parreira et al., 2022).

Parreira et al. (2022) aponta vantagens do método individual para o doente, para o
enfermeiro e para a organizacdo. Para o doente, favorece a individualizacdo dos cuidados, a
satisfacdo das suas necessidades, fomenta a relagdo enfermeiro-utente resultando num
atendimento préximo, humanizado e personalizado, o que reforga a confianga no enfermeiro
e a seguranca do doente. Para o enfermeiro, promove a aplicacdo do processo de
enfermagem, permite a continuidade dos cuidados prestados e favorece a diminuigéo de erros
e/ou esquecimentos, proporciona um conhecimento mais aprofundado do doente por parte do
enfermeiro, promove uma maior autonomia na prestacdo de cuidados. Para a organizacao

traduz-se na maior qualidade dos cuidados.

O mesmo autor identifica algumas desvantagens/limitagbes. Para o utente, como cada
enfermeiro ird prestar cuidados a diferentes doentes em cada turno, ndo ha um enfermeiro
que identifique como figura de referéncia ao longo do internamento; como cada enfermeiro

difere entre si do nivel de competéncia individual, poderd ser criada uma assimetria nos



50

cuidados prestados, proporcionando cuidados com diferentes niveis de assisténcia nos
turnos. Para o enfermeiro, comporta algum potencial de envolvimento emocional. Para a

organizacao exige maior dotacdo de pessoal.

Para mesurar a carga de trabalho em enfermagem em cuidados intensivos apliquei a
Therapeutic Intervention Scoring System simplificado ou TISS 28, considerado um dos
sistemas de classificacdo de doentes que é aplicado como instrumentos de gestdo em

Unidades de Cuidados Intensivos.

O TISS 28 é assim denominado porque comtempla na sua composicao 28 itens,
subdivididos em sete categorias de intervencado terapéutica. A pontuacao obtida através da
aplicacdo deste instrumento permite estimar as intervencfes mediante a gravidade da
situacéo do doente, assim como avaliar e dimensionar a carga de trabalho de Enfermagem.
Assume elevada significAncia como instrumento de gestdo dos recursos de Enfermagem
porgue considera a especificidade de cada doente em relagdo a gravidade e permite uma
comparacao de carga de trabalho entre cada doente ou grupo de doentes, e tem uma facil e
rapida aplicabilidade, necessitando de poucos recursos para a sua implementacéo. E avaliado
1 vez por dia, reflete o trabalho de enfermagem das 24 horas prévias (Cataldo, 2016).

2.4 — Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

“A aquisicao e atualizacdo de conhecimentos no dmbito profissional corresponde a

necessidade de formagéo continua em enfermagem” (Martini et al., 2022, p. 268).

A complexidade atual na assisténcia em salde e na educagdo em Enfermagem,
resultado das inovacdes tecnologicas da informacdo e investigacdo sobre as melhores
praticas que otimizam a qualidade e a seguranca estdo a revolucionar a forma como
pensamos, aprendemos e prestamos cuidados aos doentes. Esta complexidade necessita de
profissionais com excelente formacéo que guiem o seu trabalho mais pela reflexdo do que

pela mera execucao de tarefas (Alfaro-LeFevre, 2021).

No que respeita a este dominio o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista esclarece que compete ao Enfermeiro especialista “desenvolver o
autoconhecimento e a assertividade” e “basear a sua praxis clinica especializada em

evidéncias cientificas” (Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4749).

Considero que o desenvolvimento de competéncias especializadas para além da
pratica clinica, deve basear-se na reflexdo critica das experiéncias vivenciadas e na

evidéncia cientifica dos conhecimentos adquiridos, e que o processo critico-reflexivo da
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acao, na acao, sobre a acéo e sobre areflexdo na acéo contribui para a melhoria da qualidade

dos cuidados prestados.

Nesta linha de pensamento, no desenvolvimento do estagio procurei que o meu
processo formativo e de construcdo profissional fosse dinAmico e responsavel; tentei retirar o
maior proveito de todas as experiéncias e aprendizagens proporcionadas, adotando sempre
um papel ativo e colaborativo com os enfermeiros tutores e restante equipa, uma postura
reflexiva e um pensamento critico. Procurei igualmente ter varios momentos de reflexdo com
os Enfermeiros especialistas tutores e restantes enfermeiros da equipa sobre determinados
procedimentos e atitudes em saude, que me permitiram consolidar e adquirir novos saberes

e novas praticas, contribuindo para o meu crescimento a nivel pessoal e profissional.

O conceito de pensamento critico consiste em n&o aceitar a informagéo como tal sem
refletir com sentido critico, analisar as suposicfes, avaliar as evidéncias antes de retirar
conclusdes e tomar decisdes. E uma acéo controlada e consciente, que utiliza estratégias
racionais para obter os melhores resultados possiveis. Adquirir um pensamento critico ajuda
a adquirir confianca, a ser autbnomo e atuar com seguran¢a, a manter a seguranca dos
pacientes, a melhorar a qualidade assistencial e a satisfacdo com o trabalho (Alfaro-LeFevre,
2021).

Peixoto & Peixoto definem o pensamento critico em enfermagem como

um processo complexo e multidimensional que engloba a capacidade
intelectual que o individuo possui para procurar, identificar e desafiar premissas
do raciocinio que considera relevantes para a tomada de decis&o”, ou ainda
como a “capacidade para conjugar a experiéncia, o conhecimento e o raciocinio
na identificacdo e exploracdo de quadros alternativos de referéncia (Peixoto &
Peixoto, 2017, p. 136).

Para Alfaro-LeFevre (2021) o pensamento critico em enfermagem € uma forma de
pensar consciente e informada baseada no método cientifico e processo de enfermagem e

centrada na seguranca e qualidade.

E conhecido que o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros é
fundamental para o sucesso das instituicdes de saude, pelo que o mesmo deve ser
estimulado. A formacdo em servico, adequada as necessidades dos profissionais e dos
contextos, € uma possivel estratégia para capaz de impulsionar a partilha de informacéo e
desenvolver conhecimentos técnico-cientificos numa procura permanente da exceléncia dos

cuidados de enfermagem. Ela leva ao esclarecimento de davidas e promove a reflexao sobre
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as préticas e a uniformizacdo das mesmas, 0 que se traduz numa atualiza¢cao constante de

conhecimentos e consequentemente na melhoria continua da qualidade (Martins et al., 2022).

Para Martins et al. (2022) a formac¢do em servico ultrapassa o processo pedagdgico
enguadrado no ensinar e no aprender, uma vez que tem uma aplicacdo direta no processo de

gestdo, no planeamento de mudancas ou mesmo na implementacao de medidas corretivas.

A formacao tem uma importancia crucial, na medida em que permite a reflexdao sobre
a pratica clinica, possibilita a atualizacdo dos conhecimentos e serve ainda para sensibilizar
os profissionais de saude para a necessidade de manter um espirito aberto a inovacao e
apelando a criatividade e responsabilidade individual.

A OE (2015b) atribui ao enfermeiro o dever de assegurar a atualizacdo permanente
dos seus conhecimentos. Martins et al. (2022) considera que a existéncia de um elemento da

equipa responsavel pela formacao deve ser preferencialmente um enfermeiro especialista.

Durante o estagio consegui conciliar e aproveitar a possibilidade de participar como
formanda em dois cursos organizados pelo Departamento de Formacdo Permanente da
instituicdo, que considero fundamentais para a minha pratica enquanto futura enfermeira
especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica. Os cursos em questdo foram o Suporte
Basico de Vida com Desfibrilhador Automéatico Externo (SBV-DAE) e o outro foi 0 Suporte
Avancado de Vida (SAV) (Anexo | e II).

O Curso de SAV tem como objetivo treinar os profissionais de saude, médicos e
enfermeiros, no reconhecimento precoce do doente critico e dota-los de competéncias e
conhecimentos na abordagem emergente destes doentes. Este curso SAV “centra-se na
abordagem sistematizada, seguindo uma sequéncia de avaliagdo e atuacdo por prioridades,
gue é conhecida por todos: A: via area; B: ventilagéo; C: circulagéo; D: disfun¢do neurologica
e E: exposicao” (INEM, 2020, p. 7).

Apesar de j4 ter a formacado tedrico-pratica lecionada em contexto de sala de aula tive
necessidade e a ousadia de validar esses conhecimentos e traduzi-los num certificado. Estas
formacgdes traduziram-se numa mais valia ao longo dos estagios e facilitaram em muito a

minha abordagem ao doente critico.

O Trauma é um problema de saude publica, que constitui a principal causa de morte e
morbilidade em todo o mundo, incluindo Portugal, sendo os acidentes de viagéo a principal

causa de morte por trauma (OMS, 2022).

O trauma constitui um desafio permanente com mdltiplas implicacbes para a
sociedade, ao nivel clinico, social e econémico. Neste sentido, mostra se necessaria uma

abordagem integrada e estruturada através da implementacéo de mecanismos de prevencao,
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tratamento e acompanhamento dos efeitos do trauma, no ambito da saude (Portugal,
Despacho n.° 2534/2021).

Recentemente a DGS, publicou a Norma n.° 012/2022 de 18 de novembro de 2022,
relativa @ VVT no Adulto, na qual sdo definidos os procedimentos para aumentar 0 acesso
das vitimas ao tratamento adequado e diminuir a mortalidade. A VVT é definida pela DGS
como “o conjunto de intervenientes e meios que otimizam a acessibilidade aos cuidados de

saude, em tempo util, da vitima de trauma major” (DGS, 2022b, p.13).

Todo o trabalho desenvolvido no @mbito da Implementacgdo da VVT no SUP do CHTV,
EPE culminou na realizagdo de uma proposta de protocolo, na elaboracdo de uma
apresentacao (permitiu-me, em colaboracdo com as colegas com as quais partilhei campo de
estagio no SU, desenvolver competéncias de formadora) e na execu¢do de um poster que
descreve o circuito de encaminhamento da vitima de trauma no SU (Apéndice I, Il e 1V)

A apresentagéo decorreu no dia 02 de fevereiro de 2023 numa sala de formagéao do
CHTV, EPE. Teve como objetivos conceptualizar a VVT, descrever 0os recursos humanos
necessario e identificar as diferentes etapas do fluxograma de ativacdo da mesma. Durante a
sessdo foram abordados o conceito de Trauma e Via Verde Trauma, a evolugdo da
implementacdo da VVT em Portugal, a estrutura organizacional da VVT, as vantagens e

barreiras a implementacdo da VVT, a ativagéo e a referenciagdo da vitima de trauma.

Tivemos a felicidade de ter presentes um grupo significativo de enfermeiros do SUP entre os
guais e Enfermeiro em fungfes de chefia do SU, os nossos tutores e ainda a Professora

Doutora Madalena Cunha.

A apresentacdo decorreu com sucesso e recebemos bastantes elogios por parte do
enfermeiro chefe. A sessao serviu de base a um “debate” sobre o modo como atualmente era
abordado o doente vitima de trauma no SU, nomeadamente 0 que estava a ser menos bem

realizado e o que deveria ser melhorado.

Durante todo o percurso formativo, adotei uma postura responsavel e assertiva com
0s tutores, equipa multidisciplinar, com o utente e/ou familiar de referéncia/cuidador. De uma
forma constante, procurei fazer pesquisas em bases de dados cientificas, validadas e
recomendadas pela ESSV e pela OE, sobre assuntos me suscitaram dividas nomeadamente
na area dos cuidados intensivos; essas pesquisas fortaleceram o meu conhecimento e

aumentaram a minha autoconfianca e capacidade de tomada de deciséo.
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3 - Anadlise reflexiva da aquisicdo e desenvolvimento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica na
Area de Enfermagem a Pessoa em Situacg&o Critica e/ou faléncia organica bem

como de doenca cronica e/ou paliativa

7

O desenvolvimento de competéncias é um ato continuo que emerge da pratica
reflexiva e assenta no desenvolvimento do conhecimento e nos cuidados de enfermagem de
gualidade. As competéncias do Enfermeiro Especialista s&o um resultado do aprofundamento
dos dominios de competéncia do Enfermeiro de Cuidados Gerais e da formacgao continua
desenvolvida no decurso da vida profissional (Monteiro & Dixe, 2020).

As competéncias constituem um conjunto de comportamentos capazes de integrar,
mobilizar, transferir conhecimentos, habilidades, julgamentos ou atitudes (Chiavenato, 2010
cit por Mateus, 2021).

Para Mateus (2021) a competéncia refere-se a aplicagdo das habilidades adquiridas,

com o intuito de alcancar metas, objetivos ou resultados.

As competéncias especificas sao definidas pelo Estatuto da Ordem dos Enfermeiros

no Regulamento n.° 429/2018, como sendo

(...) as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude e do campo de intervencao definido para cada
area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de

adequacao dos cuidados as necessidades de salude das pessoas.

O perfil de competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-cirlrgica
encontra-se definido no Regulamento n.° 429/2018. Este perfil, aliado as competéncias
comuns, visam o enquadramento regulador para a certificacdo de competéncias por parte da
OE nas diferentes areas da especialidade e permitem a populagéo saber o que esperar destes

profissionais.

De acordo com o Regulamento n° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros de 2018, as
competéncias especificas definidas pela OE para o enfermeiro especialista em EMC, na area

da Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica (PSC), séo:

o Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica

e/ou faléncia organica;
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o Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecédo e catastrofe, da concecao
a acao;

o Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a

complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Neste capitulo, e tendo por referéncia as competéncias especificas do enfermeiro
especialista acima apresentadas, farei uma descri¢ao critica, reflexiva baseada na evidéncia
cientifica das atividades desenvolvidas e do contributo da componente clinica para o
desenvolvimento pessoal e profissional do enfermeiro especialista. Recorrendo ao
pensamento tedrico de enfermagem e a evidéncia cientifica disponivel procurarei também
suportar as decisbes e acdes promotoras do desenvolvimento das competéncias, numa

estreita relacdo com os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados.

3.1 — Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doencga critica

e/ou faléncia organica bem como de doenca crénica e/ou paliativa

A PSC é definida pela OE no seu Regulamento n® 429/2018 de 2018 como “aquela
cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagéo e terapéutica”
(Regulamento n°® 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19362).

Tendo por referéncia este conceito considera-se que a PSC carece de cuidados de
enfermagem continuos e com alto grau de qualificacdo que visam dar resposta as
necessidades afetadas e manter as fungBes basicas de vida, prevenindo complicagbes e
limitando incapacidades ao mesmo tempo que é considerada a sua recuperagao total; estes
cuidados podem derivar de uma situagcdo de emergéncia, excec¢ao e catéstrofe que colocam

a pessoa em risco de vida (Regulamento n° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Nao ha davidas de que a PSC exige cuidados especializados de enfermagem que por
sua vez obriga a elaboracéo, implementacéo e avaliagdo de um plano de intervenc¢éao ajustado
as caréncias das pessoas e familias “com vista a detecédo precoce, estabilizacdo, manutencéo
e a recuperacdo perante situacbes que carecem de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complicacbes e eventos adversos, tal como nha
promocao da saude e na prevencao da doenca em diversos contextos de acdo” (Regulamento
n° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19362).
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No cuidado a pessoa, familia/cuidador a vivenciar um processo de doenca critica e/ou
faléncia orgéanica é da responsabilidade do Enfermeiro especialista estabelecer “uma relagao
terapéutica eficaz/adequada com a pessoa e familia/cuidador alvo dos seus cuidados” e
demonstrar “competéncias especificas em técnicas de comunicacao que lhe permite adaptar

a comunicacdo a pessoa e ao contexto” (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos
Enfermeiros, 2018, p. 19360).

A comunicacao apesar de ser utilizada todos os dias durante a prestacéo de cuidados
de saude, requer conhecimentos e competéncias que podem ser aprendidas e praticadas, de
forma a contribuir para o estabelecimento de uma comunicacgéo eficaz (DGS, 2017; Costa et
al., 2022).

A comunicacao com o doente é fundamental para a adaptacao e colaboracao durante
o tratamento, o que motiva os profissionais de salude a desenvolverem estratégias de

comunicacéao eficazes (Pina et al., 2020).

As falhas na comunicacgdo séo das principais causas de eventos adversos na saude,
a nivel internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas
de comunicacdo entre os profissionais de saude, durante os momentos de transicdo de
cuidados do doente. As falhas referem-se, nomeadamente, as omissdes de informacao, aos
erros nas informacdes, a falta de precisdo e a falta de priorizagdo das atividades. (DGS,
2017a).

Em Medicina Intensiva e num SU, a pessoa, familia/cuidador a vivenciar um processo
de doenca critica e/ou faléncia organica vivenciam momentos de vulnerabilidade fisica e
psiquica particularmente intensos e muitas vezes sentem-se “perdidos” num mundo
desconhecido. Os enfermeiros, e em particular os enfermeiros especialistas devem apoiar,
assegurar conforto, seguranca, privacidade, empatia e respeito, saber ouvir e informar os

familiares, utilizando uma linguagem adaptada a cada ouvinte e a complexidade da situagéo.

Ainda no ambito do conforto importa reconhecer que o ambiente de cuidados
intensivos envolvido por complexos sistemas tecnolégicos encerra o desconhecido,
sentimentos de inseguranca, dor, sofrimento e ansiedade, que induzem ao doente critico

desconforto (Faria et al., 2018).

O doente internado em cuidados intensivos ventilado mecanicamente encontra-se
impossibilitado de comunicar verbalmente, o que favorece o aparecimento de stress, medo,
frustracdo e desesperanca. O estabelecimento de uma comunicacéo eficaz traz beneficios

para o doente, familia e profissionais de saude (Pina et al., 2020).

No desenvolvimento dos estagios realizados percebi que, no ambiente intensivo, o

processo de comunicagdo constitui um elemento essencial do cuidado de enfermagem a
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familia, ndo s6 pela sua importancia na relacdo terapéutica estabelecida, como pelo facto de
constituir um favoravel indicador da qualidade e humanizacéo dos cuidados prestados. Deste
modo estabeleci uma comunicacdao eficaz com a equipa multidisciplinar através da transicao
de informacao oportuna, precisa e completa, e da documentacdo da situacéo clinica, referente
a pessoa e as intervengdes desenvolvidas. Desenvolvi habilidades para comunicar, ampliei a
minha capacidade de escuta, 0 que me permite estar disponivel para a pessoa e estabelecer

com uma relacao de ajuda.

A comunicagdo com a familia em contexto urgéncia e em contexto de cuidados
intensivos € crucial para o desenvolvimento de relacao terapéutica enfermeiro-familia. A
inclusdo da familia na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica apresenta
beneficios para o utente, pois permite uma tomada de decisdo consciente e fundamentada
por parte da familia e apresenta ganhos em saude. Assim, num ambiente calmo, acolhedor e

reservado consegui estabelecer com os familiares uma comunicacao clara, segura e objetiva.

Assim estabeleci uma comunicacdo terapéutica, com a pessoa e familiar de
referéncia/cuidador numa tentativa de humanizar os cuidados prestados e favorecer o
desenvolvimento de uma relagdo construtiva. Procurei também instituir uma relacao de ajuda
com os participantes no processo do cuidar, demonstrando apreco, compreensdo empatica,
disponibilidade e escuta ativa e envolvendo a pessoa, familia/cuidadores em todo o processo

de enfermagem, no sentido da independéncia e do bem-estar.

Ainda no &mbito da comunicag¢@o em saude usei estratégias de comunicagéo verbal e
ndo-verbal e adequei o conteudo e tipo de linguagem em funcdo do nivel de literacia do
paciente/familia/cuidador/pessoa de referéncia e a complexidade do estado de saude da
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica. Registei também em processo clinico toda
a informacéo pertinente de uma forma estruturada e sistematizada, utilizando linguagem

técnica e cientifica.

Reconhecendo que a comunicacao efetiva é elementar ao longo de todo o ciclo de
cuidados, com particular destaque para a transicdo de cuidados de saude, em ambos os
estagios adotei a metodologia ISBAR nos momentos de partilha de informacéo com vista a
continuidade dos cuidados. Esta metodologia ja foi anteriormente apresentada e inclusive foi
alvo de uma reflexao critica durante a realizacao do estagio que decorreu no SU, a qual consta

do Apéndice I.

A abordagem a PSC traduz-se numa sequéncia de intervencbes, muitas delas
decorrem em simultaneo, com o objetivo de identificar necessidades e estabelecer correta e

eficazmente prioridades de intervencao.
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Esta abordagem deve ser do mais estruturada e qualificada possivel, por forma a conseguir

detetar precocemente situacfes que possam colocar em risco de vida o paciente.

A abordagem ao doente critico ou em situacao de faléncia orgéanica variou com o0s

diferentes locais de estagio:

o No SU, excetuando os doentes que sdo admitidos na SE, a primeira abordagem é
realizada no Gabinete de Triagem. Assim, de acordo com a sua queixa principal é-lhe
atribuida uma prioridade clinica, que se traduz numa pulseira de cor vermelha, laranja,
amarela, verde ou azul. Continuamente € utilizada a metodologia ABCDE seguida de
uma avaliacdo secundaria;

o No SMI numa fase aguda e risco de vida eminente a abordagem segue igualmente a
sequéncia ABCDE e numa fase de estabilizacdo a avaliagéo é realizada por sistemas
do corpo humano (cardiovascular, respiratério, digestorio, nervoso, sensorial,
enddcrino, excretor, urinario, reprodutor, esquelético, muscular, imunolégico, linfatico,

tegumentar).

A palavra “triagem” deriva do verbo francés “trier”, que significa escolher, classificar,
selecionar (Silva, 2009). E um termo com origem na saude militar e foi implementada pela
primeira vez em 1792, pelo Cirurgido Chefe dos Exércitos de Napoledo, o Bardo Dominique
Jean Larrey, sendo, por isso, considerado o “pai da moderna triagem”. Ao desenvolver este
método permitiu que houvesse uma rapida avaliacdo e categorizacdo dos feridos no campo
de batalha e de seguida a evacuacgéo dos que requeriam tratamentos médicos urgentes. A
descoberta deste sistema teve impacto na reducdo da morbimortalidade dos feridos de guerra
(Oliveira et al., 2012).

No SUP do CHTV, EPE a triagem é realizada de acordo com o Protocolo de Triagem
de Manchester. Este foi implementado em novembro de 1994, em Manchester, com o objetivo
expresso de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros do SU, com vista a
criacdo de normas de triagem baseadas na determinacéo do risco clinico. Em Portugal entrou

em vigor em outubro de 2000 (Grupo Portugués de Triagem, 2010).

A triagem permite identificar precocemente a pessoa que necessita de atendimento
urgente de uma forma objetiva e continua ao longo do tempo e permite ainda integrar vias
verdes e normativos nos servicos de urgéncia e algoritmos clinicos aprovados pelo diretor-

clinico até serem emitidas Normas Clinicas (DGS, 2018).
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De acordo com o Manual do formando do Grupo Portugués de Triagem (2010) na
triagem o ponto de partida é a queixa do doente (o principal sinal ou sintoma identificado pelo
doente ou pelo profissional) que o levou a procurar 0 SU. A queixa principal conduz o
enfermeiro responséavel pela triagem a um fluxograma que deve ser o mais especifico possivel
em relacdo a queixa apresentada. Depois percorre os discriminadores do fluxograma,
escolhendo o primeiro que seja positivo ou que ndo se consiga negar. Os discriminadores,
colocados sob a forma de pergunta para facilitar o processo, permitem a determinacédo da
prioridade clinica. S&o especialmente valorizadas as situagdes relacionadas com perigo de
vida, dor, hemorragia, estado de consciéncia, temperatura ou em que existe agravamento da

situacao clinica.

Figura 2 — Tempos alvo previstos de atendimentos para as cinco cores da Triagem de

Manchester.

Fonte: Site oficial do Grupo Portugués de  Triagem disponivel em

https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-triagem/protocolo-triagem-

manchester/

No decorrer do estagio tive oportunidade de participar e colaborar com os enfermeiros
tutores na realizagdo da triagem de Manchester. Nao tendo qualquer tipo de experiéncia com
este sistema de triagem, numa fase inicial optei por realizar uma pesquisa de fontes
bibliogréaficas relevantes para aprofundar conhecimentos tedricos adquiridos em contexto de
sala de aula.

A passagem pelo gabinete de triagem permitiu-me compreender que o processo de

triagem € uma avaliacdo de prioridades, rdpida e focada do doente, de forma a obter
informacé@o completa acerca da sua situagdo clinica. Exige conhecimento do manual de


https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-triagem/protocolo-triagem-manchester/
https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-triagem/protocolo-triagem-manchester/
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Triagem de Manchester, perspicacia, concentracao e acima de tudo envolve-se hum contexto
de elevada responsabilidade. Compete ao enfermeiro interpretar, discriminar e avaliar
criticamente a informacé&o que recolhem acerca dos pacientes (Grupo Portugués de Triagem,
2010). Possibilitou-me também perceber a filosofia de base do Sistema de Triagem de
Manchester (identificar a queixa inicial e seguir o respetivo fluxograma de deciséo), bem como
o compreender o circuito e encaminhamento do doente para o setor de atendimento

adequado.

Notei, na realidade pratica, que o recurso a um SU nem sempre esta devidamente
justificado; existem muitas queixas que poderiam ser resolvidas com o recurso ao médico de
familia, ou ao centro de salude. Ha pessoas recorrem ao SU sem uma queixa que assim o
justifique, porém fazem-no porque sabem que independentemente do tempo de espera vao
ser atendidos. Depois ha outras pessoas que vdo ao SU como forma de contornar falhas
graves que existem no Servico Nacional de Saude, nomeadamente a inexisténcias de
Médicos de Familia e de Servicos de Atendimento Permanente. Talvez a auséncia ou a
diminuicéo da literacia em salde sejam um dos principais motivos para isto acontecer. Assim,
sera também nossa fungéo, enquanto enfermeiros especialistas, consciencializar os doentes

para os riscos associados ao uso inadequado dos recursos do SU.

Na abordagem direta a PSC e para conseguir sistematizar os cuidados iniciais ao
doente critico recorri a metodologia “ABCDE” — Airway (via aérea), Breathing (respiragéo),
Circulation (circulagédo), Disability (estado de consciéncia/incapacidade) e Exposure
(exposicéo), seguida de uma avaliacdo secundaria. A abordagem ABCDE (INEM, 2012)
permite realizar uma avaliagdo inicial de uma forma estruturada e rapida, e reconhecer
situacdes que colocam em risco imediato de vida o doente. Na abordagem secundaria é
comum reavaliar a adequagéo da analgesia e medidas de conforto; instituir antibioterapia, se
indicada, e profilaxia antitetanica; realizar meios complementares de diagndstico e terapéutica
e o registo de dados adequados e validar a resposta a terapéutica instituida (Ponce & Mendes,
2019).

De acordo com o Manual de SAV (INEM, 2020, p.7) os objetivos e principios da
abordagem ABCDE s&o a estruturacdo da avaliacdo e da abordagem baseada em

prioridades, de forma a “tratar primeiro aquilo que mata primeiro”.
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Tabela 3 - Abordagem ao doente critico: ABCDE

A: Airway
Permeabilizacédo da via
aérea (VA) com
controlo da coluna
cervical

o

Se Trauma garantir a estabilidade cervical.
Pesquisar: cavidade oral, sinais de obstrucdo da via aérea

(OVA); Rouquiddo? Desvio da tragueia? Ingurgitamento
Jugular?

Palpar: regido da laringe (Enfisema subcutaneo, crepitac6es,
fratura)

Permeabilizar a VA: Remover corpos estranhos, Aspirar,
Posicionamento (subluxacao da mandibula, extenséo da cabeca
e elevacdo do mento), uso de adjuvantes basicos da VA e/ou
avancados (Dispositivo laringeo; Tubo endotraqueal (TET) se
equipa treinada), Cricotiroidotomia de recurso;

Ponderar sedacao e analgesia;

Identificar e corrigir situagao “life-threatening”: OVA.

B: Breathing
Ventilagédo e
oxigenacao

Pesquisar; Movimentos simétricos da parede toracica? Uso de
musculos acessorios? (uso excessivo de musculos abdominais,
tiragem supra-esternal, espacos intercostais, supra-clavicular,
subcostal, adejo nasal), cianose central?

Inspecionar e Palpar Torax: Avaliar as carateristicas da
ventilagdo, Instabilidade da parede toracica? Dor? Deformidades
e/ou Crepitagbes?

Percussao digital toracica (hiper-ressonancia ou macicez)
Auscultacdo: sons respiratérios (presenca e carateristicas) e
sons cardiacos

Monitorizar (se disponivel): SpO2, Capnografia

Oxigenoterapia (Sp0O2= 95%, se Gravida 297%, se DPOC
[88,92] %), Ventilacdo assistida (8cr/min < FR > 35cr/min);
Identificar e Corrigir situagdo ‘“life-threatning”: OVA inferior,
Pneumotérax hipertensivo, Hemotdrax macico, Tamponamento
cardiaco; Ferida toracica aberta; Retalho costal; Hipdxia.

C: Circulation
Assegurar a circulacéo
com controlo da
Hemorragia

O O O O

Pesquisar e Inspecionar: identificar Hemorragias Externas; Pele
(temperatura, humidade e coloracdo); pesquisa de hemorragia
oculta (térax, abdémen, bacia, fémur, Umero); TPC; Palpar
Pulsos (Central e Periférico; Avaliar simetria de pulsos radiais e
femorais)

Monitorizar (se disponivel): Ritmo ECG, FC, TA

Identificar Choque

Controlar hemorragias; Acessos intravascular/intradsseo;
Fluidoterapia (se Hemorragia ndo controlada manter PAM
[40,60] mmHg ou TAS [80,90] mmHg: Adulto bdlus de 1-2 L de
Cristal6ide; Crianca bélus de Cristaléide: 20 mL/Kg);

Iniciar estabilizacdo de fraturas; Antecipar necessidade de
intervencdo cirlrgica (Bloco operatério): Hemorragia toracica
macica; Hemorragia compartimento abdominal; Disjuncédo da
bacia com hemorragia ndo controlada; LesbGes vasculares
graves;

Identificar e Corrigir situagado “life-threatening”: Hipovolémia,
Alteracdes metabdlicas (Hipo ou Hipercaliémia),
Tromboembolismo.
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o Avaliar: Pupilas (tamanho e reatividade), estado de consciéncia

(GCS), Sinais focais bilateralmente (forca muscular e déficits

sensoério motores? musculos da face, membros inferiores e

membros superiores, alteracdes da linguagem), nivel da lesao

(TVM);

Pesquisar ativamente critérios de incluséo na VVAVC;

Avaliar Glicemia capilar;

Garantir ABC, Excluir/Corrigir: Hipdxia, Hipovolémia e Glicemia;

0 Se GCS = 8 Garantir permeabilidade da VA (Dispositivo

laringeo / TET);

o lIdentificar e Corrigir situacao “life-threatening”: Todxico e/ou
iatrogenia medicamentosa; Tromboembolismo (AVC).

o Controlo da Temperatura;

D: Disability
Disfuncéo Neuroldgica

O O O O

E: Exposure o Remover roupa, imobilizacdes, tratamento de feridas, preservar
Exposicédo com membros amputados;

controlo da o Assegurar a privacidade e dignidade da vitima;

temperatura o Pesquisar: outras lesoes;

o Marca o inicio da avaliagdo secundaria.

Fonte: INEM (2020). Manual de Suporte Avancado de Vida. Departamento de Formag&o em
Emergéncia Médica. Instituto Nacional de Emergéncia Médica. https://www.inem.pt/wp-
content/uploads/2021/02/Manual-Suporte-Avancado-de-Vida-2020.pdf

O periodo de estagio (SU e SMI) permitiu-me cuidar de um amplo nimero de utentes
com as mais variadas queixas, sinais e sintomas, e aprofundar conhecimentos sobre algumas
urgéncias meédicas e respetiva intervencdo, como exemplo: Politraumatizado, Vitima de
acidente de viacdo, AVC (Acidente Vascular Cerebral), EAM (Enfarte Agudo do Miocardio),
Disrritmias (Bradiarritmia e Taquiarritmia), Alteracdo do Estado de Consciéncia, Alteracdes
Hidroeletroliticas graves, Dispneia, Insuficiéncia Respiratéria Aguda, Faléncias multiorganicas
(ex.: Choque Seéptico), Pneumonia, Recuperacdo poés-intervencdo cirurgica (Paciente

submetido a cirurgia maxilo-facial e neurocirurgia), entre outros.

No estagio que decorreu no SU ainda consegui participar numa situacdo de Paragem
Cardiorrespiratoria (PCR) intra-hospitalar, que envolveu a ativagdo da Equipa de Emergéncia
Interna. A equipa de Emergéncia Interna é formada por enfermeiro e médico destacados na
SE (ambos com obrigatoriedade de terem o curso de SAV validado e atualizado). A ativagéo
desta equipa retne determinados requisitos e é efetuada mediante um codigo interno (#112)

gue é valido em qualquer lugar da instituicao.

Os protocolos institucionais, fundamentados em diretrizes nacionais e internacionais e
na melhor evidéncia cientifica, tém como objetivo primordial a padronizacdo dos cuidados e

facilitar a tomada de decisdo. Assim, com vista & seguranca do doente e melhoria na


https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2021/02/Manual-Suporte-Avancado-de-Vida-2020.pdf
https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2021/02/Manual-Suporte-Avancado-de-Vida-2020.pdf
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prestacdo de cuidados de enfermagem, ndo basta conhecé-los é necessario coloca-los em

pratica.

Em ambos os estagios, por forma a garantir a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, nos primeiros turnos de integracdo procurei conhecer o0s
protocolos/procedimentos instituidos 0 que me permitiu diagnosticar precocemente as
complicacdes, implementar respostas de enfermagem apropriadas e monitorizar a adequacao

das respostas aos problemas identificados.

No SUP, ndo descurando os outros protocolos, recolhi e procurei perceber e
aprofundar conhecimentos sobre os protocolos de atuacdo das Vias Verdes implementadas
(protocolo da Via Verde AVC (VVAVC) e protocolo da Via Verde Coronéria) considerando
serem uma mais valia no desempenho do meu trabalho enquanto futura enfermeira

especialista.

As doencgas cérebro-vasculares constituem um importante problema de saude publica
gue atinge transversalmente os paises, independentemente do seu grau de desenvolvimento
econdémico (DGS, 2017b).

A VVAVC traduz o conceito de obviar quaisquer situagfes que provoguem atrasos no
acesso da pessoa com suspeita de AVC, desde a porta de casa ou de qualguer outro local
até a porta da unidade de saude adequada e desta até ao inicio do tratamento adequado.
(DGS, 2017b).

A importancia da VVAVC prende-se com a necessidade encurtar o tempo decorrido
desde o inicio dos sintomas até a realizacdo do exame imagiolégico que determinara,
primeiro, o diagnéstico e, segundo, o tratamento recomendado. Quanto mais curto for o

tempo, menor sera o risco de o paciente ficar com sequelas para o resto da sua vida.

Conforme preconizado pela DGS, na presenca da instalacéo de dificuldade em falar,
boca ao lado ou falta de forgca num membro deve suspeitar-se de AVC (Grau de
Recomendacéo I, Nivel de Evidéncia B) (DGS, 2017b), com tempo de instalacéo inferior ou
igual a 24 horas e com autonomia prévia, sendo prontamente encaminhado para a sala de
emergéncia. Sdo também incluidos na VVAVC os doentes com autonomia prévia que
despertam com défices (devem ser incluidos doentes que se desconhece a hora do inicio dos
défices) ou apresentam défices neurolédgicos transitérios, mesmo que até ja tenha recuperado

no momento de algum deles.

No atendimento a pessoa vitima de AVC agudo consegui realizar varias intervencoes,
nomeadamente: acolhimento, triagem, ativacdo de protocolos de resposta rapida de AVC,
avaliacdo inicial, avaliacdo de risco de AVC, a aplicacdo de escalas, a estabilizacao,

monitorizacdo de sinais vitais, execucdo de procedimentos de enfermagem invasivos, a
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administracdo de tratamento intravenoso, preparacado e acompanhamento para realizacdo de
exames complementares de diagnéstico, preparacdo para realizacdo de procedimentos
médicos invasivos, avaliacdo da disfagia, detecdo precoce de complicacdes,
transferéncia/transi¢éo de cuidados, colaboracéo no servico de atendimento a distancia, bem

como a implementacéao de intervencfes no dominio da qualidade.

As varias experiéncias que tive na SE sempre gue foi ativada a VVAVC traduziram-se
numa mais valia e melhoria da minha préatica clinica no contexto real onde trabalho (Servico
de Cirurgia). Assim, no dia 31 de dezembro de 2022 tive a oportunidade de colocar em pratica
os conhecimentos ai adquiridos. Um doente submetido a uma ressec¢ao anterior do reto que
cumpria o quarto dia pés-cirurgia, sem nada que nada nem ninguém suspeitasse apresentou
desvio da comissura labial, afasia de expressao e hemiplegia direita. Imediatamente, através
de um ndmero interno, ativei a VVAVC intra-hospitalar (constituida por uma equipa médica da
Unidade de AVC), passei todos os dados e prontamente deram algumas orientacdes que,
entretanto, ja estavam a ser realizadas (Abordagem ABDCE com: monitorizagdo, tinha um
cateter venoso periférico infiltrado e rapidamente colocamos outro, ja estava algaliado e
procedemos a colocagdo de urimeter e avaliagdo de glicémia capilar). A equipa de AVC
chegou, avaliou o doente e acompanharam o doente ao servico de Imagiologia para
realizacdo de TAC. O AVC isquémico confirmava-se. Por estar sob enoxaparina e ter realizado
uma cirurgia recente nao foi candidato a trombdlise, mas foi encaminhado para Centro
Hospitalar Universitario de Coimbra para realizagdo de trombectomia. Antes do doente ser
transferido pedi a médica da Unidade de AVC para contactar a familia e informar de tudo que
tinha acontecido. Mais tarde consegui obter informagfes sobre o doente; saira do hospital
pelo proprio pé, recuperou a forgca do hemicorpo direito e apenas tinha uma disfonia, ja
encaminhado para consulta de Terapia da Fala. Foi uma situagéo dificil de gerir, mas sinto
que as competéncias que adquiri no SU nomeadamente sobre o funcionamento da VVAVC e
sua rapida ativacao foram a chave do sucesso desta situacao. Este caso veio confirmar o que
ouvi nas aulas tedricas, ou seja, que o prognéstico da pessoa em situacao critica depende da

eficacia da atuacéo da equipa que a assiste.

Sempre que o doente recorre ao SU por dor torécica, dor abdominal com localizacédo
epigastrica, dispneia associada a dor pré-cordial ou palpitagdes o enfermeiro responsavel pela
triagem solicita e encaminha-o para o gabinete do Eletrocardiograma (ECG) onde é realizado
um ECG simples de 12 derivagfes. Se 0 ECG revelar supradesnivelamento de ST ou Bloqueio
Completo do Ramo Esquerdo “de novo” é ativada a Via Verde Coronaria e é desviado para a
SE.

No caso do EAM com supradesnivelamento de ST o tratamento de primeira linha,

s

segundo as guidelines da European Society of Cardiology, € a intervencdo coronaria
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percutanea (ICP), preferivel a fibrindlise se respeitados os tempos de tratamento
preconizados. Se for possivel realizar ICP primaria em menos de 120 minutos, esta € a
terapéutica a aplicar. Quando este tempo ndo pode ser assegurado deve ser realizada
fibrindlise em 10 minutos, devendo o doente em seguida ser transferido para um centro com
capacidade de ICP, no qual realizard uma angiografia de emergéncia e ICP, se indicado
(INEM, 2020).

Ja no SMI rapidamente incorporei os protocolos ai implementados que me ajudaram a

prestar cuidados com qualidade e seguros.

Na abordagem ao doente critico em ambiente de cuidados intensivos realizei uma

avaliagdo cefalocaudal envolvendo os sistemas do corpo humano.

Relativamente a avaliagdo do nivel de consciéncia, no paciente sem sedacao recorri a
Escala de Coma de Glasgow (GCS). Trata-se de uma escala que varia entre 3 e 15 pontos e
gue contempla a avaliacdo de trés parametros de resposta: abertura ocular, melhor resposta
verbal e melhor resposta motora (Pinho, 2020; Ponce & Mendes, 2019). Se doente sedado,

estando a avaliagdo neuroldgica comprometida, avaliei o estado de consciéncia utilizando a

escala Richmond agitation-sedation scale (escala RASS). Se além da sedacao, o doente
também estivesse curarizado era monitorizado do indice Bi-Espectral (BIS). Este ultimo trata-
se de um sistema de monitorizagdo neuro-fisiolégica que continuamente analisa
electroencefalogramas para determinar o nivel de consciéncia. Ainda dentro da avaliagéo
neuroldgica avaliei a resposta pupilar que consiste na observagédo do didmetro pupilar e na

resposta a estimulacéo luminosa de ambas as pupilas.

Todos os doentes criticos devem ter uma monitorizacdo continua com

eletrocardiograma, pressao arterial e oximetria de pulso; devem ainda ser medidos os lactatos
séricos e as variaveis bioquimicas (Lamas, 2015). Esta monitorizagdo pode ser invasiva e ndo
invasiva, contudo em cuidados intensivos que pela instabilidade do doente e pela necessidade
de obter valores exatos e fidedignos a monitorizacdo hemodinamica € invasiva. Para Alves &
Sampaio (2020, p. 74) a monitorizagao invasiva “requer obrigatoriamente a introdugao de um
CVC para vigilancia do estado hemodinamico venoso e dum cateter arterial para vigilancia do
arterial, com todos os riscos associados devido a iatrogenidade da técnica de implante ou dos

riscos de infecido.”

A medicao da pressao arterial € a “pedra angular da monitorizacdo hemodinamica”
(Lamas, 2015, p. 176). Para a monitorizacdo arterial invasiva é preciso um cateter
intravascular, um sistema de monitorizacao eletromecéanico com um tubo rigido, um transdutor
de pressdo, um sistema com soro heparinizado e, por fim um monitor que converte o sinal

elétrico gerado pelo transdutor numa curva de pressdo arterial. A monitorizacdo arterial
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invasiva permite a determinacao instantanea da pressao arterial média (PAM). A PAM 6tima
varia conforme a causa da instabilidade hemodinamica e a pressao arterial basal do paciente,
contudo, como regra geral, a PAM alvo deve ser cerca de 90 mmhg num contexto de lesdo

cerebral e acima de 65 mmhg nas outras formas de choque (Lamas, 2015).

Realizei e interpretei gasimetrias, e efetuei os devidos ajustes em funcao dos achados
(se hiperglicemia o doente iniciava perfusdo de insulina, se potassio inferior a 3,3 o doente
inicia reposicdo de potassio), porém perante resultados mais graves, homeadamente em
valores de lactatos e pressdes parciais de oxigénio e didoxido de carbono era contatado o
médico de servico. A regularidade da sua realizacdo depende do plano médico (realizado e
ajustado diariamente) e da evolucao clinica do doente.

Ainda no ambito da monitorizacéo do controlo da glicémia era realizado pelo menos 2

vezes por turno e quando necessario. A Associacdo Americana de Endocrinologia Clinica e a
Associacdo Americana de Diabetologia recomendam o inicio de terapéutica com insulina por
via endovenosa em infusao continua em doentes na UCI quando a glicémia atinge 180mg/d|
para manter valores entre os 140-180mg/dl (Ponce, 2015c).

A hiperglicemia em doentes ndo diabéticos, a que alguns chamam de hiperglicemia
induzida pelo stress, € um achado comum na UCI. Os mecanismos fisiopatolégicos incluem:
0 aumento da producéo endogena de glicose, 0 aumento da resisténcia periférica a insulina,
o efeito da nutricdo entérica ou parentérica, 0 aumento de niveis hormonais endégenos
(glucagon, catecolaminas, corticoides) ou iatrogenia (administracdo de corticoides) (Ponce,
2015c).

A necessidade da monitorizagdo da glicémia capilar advém do facto de que “a
hiperglicemia e ndo a presenca de diabetes mellitus em si aumenta comprovada e
significativamente o risco de morbilidade e mortalidade na UCI nas mais variadas patologias
de base” (Ponce, 2015c, p. 305). A glicémia era avaliada simultaneamente com a gasimetria
porque “os valores de glicemia capilar tendem a sobrestimar o valor da glicémia no plasma;
no entanto, no doente com instabilidade hemodindmica, sob medicacdo vasopressora, a
hipoperfusdo capilar aumenta a extracdo de glicose a periferia, 0 que associado ao facto de
a glicose em sangue total ser cerca de 10% inferior & determinagdo no plasma, reduz os
valores da glicémia. A anemia e o edema, contribuem igualmente para subestimar os valores

da glicémia capilar” (Ponce, 2015c).

No doente critico as necessidades nutricionais devem estar adequadas ao estado

clinico do doente. O suporte nutricional adequado no doente critico pode ser fornecido por via
entérica e/ou parentérica, devendo esta ter uma carga energética e proteica ajustada as suas

necessidades metabdlicas.
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Durante instancia no SMI prestei cuidados a doente que faziam exclusivamente

nutricdo entérica (NE,) outros exclusivamente nutricdo parentérica (NP) e outros mista.

Associado aos cuidados ao doente com NE era protocolo do servigo lavar a sonda no
minimo com 20ml de 4gua e avaliar o residuo gastrico de 4/4h. A NE era iniciada a um ritmo
por indicacdo médica e estabelecido um ritmo alvo; em simultaneo o doente fazia uma glicose
10% via endovenosa e por turno o ritmo da perfusdo da NE era aumentado em 10ml e o da
glicose reduzido em 5ml. Mediante o protocolo do servigo até 250ml era considerado residuo
gastrico e um valor superior ou igual a 250ml era considerado estase géastrica. Se valores <
250ml o conteudo era reintroduzido e, se = a 250ml o conteudo era rejeitado, mas mantido o
ritmo de perfusdo. Se em 3 avaliacdes consecutivas o doente apresentasse estase iniciava
eritromicina 250mg via endovenosa 6/6h; se apds 2 tomas de eritromicina mantivesse residuo

gastrico 2 250ml era colocada sonda nasojejunal e o doente iniciava nutricado mista.

Nos doentes com instabilidade hemodindmica geri drogas vasoativas, administrei
fluidos como colbides e cristaldides, tendo sempre atencdo aos efeitos secundarios dos

mesmos, procurando a estabilidade hemodinamica do utente.

Outraintervengdo autdnoma que tive a possibilidade de realizar foi a gestao do balanco

hidrico. Cada doente, em funcdo do seu estado clinico, tinha um balanco hidrico prescrito
(positivo, negativo ou neutro) e, ao longo do turno era funcdo do enfermeiro gerir todos os
liguidos administrados e eliminados pelo doente. Assim, sabendo o tipo de balanco
preconizado para o doente alterei ritmos de perfusdes de medicagéo (soroterapia, perfusao

de furosemida) e fiz o registo horario de todas as entradas e saidas.

O transporte do doente critico gera exposicao a riscos adicionais, exigindo recursos

materiais e humanos diferenciados e proporcionais ao risco de faléncia de 6rgao.

No periodo do estagio pude acompanhar no transporte intra-hospitalar do doente
critico (realizacédo de TAC). O SMI, no que respeita as boas praticas no transporte do doente
critico, rege-se pelas “Recomendacgdes para o Transporte de Doentes Criticos”, um
documento criado em conjunto com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e da
Ordem dos Médicos publicado em 2008. O transporte de do doente critico envolve trés fases:
decisdo, planeamento e efetivacao. A decisdo, 12 etapa do transporte, € sempre médica, na
segunda e terceira etapa (Planeamento e Efetivacdo) acontecem pela colaboracédo estrita de
uma equipa mais alargada (enfermeiro, assistente operacional e médico). Percebi que o
planeamento era tdo importante que o transporte efetivo e, que foi executado de acordo com
as “Recomendacdes para o Transporte de Doentes Criticos”, documento elaborado pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e pela Ordem dos Médicos. Assim, foi reunido

um conjunto de material (monitor de transporte; mala com equipamento e medicacdo de
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ressuscitacao e estabilizacao; insuflador manual; ventilador de transporte) assegurado se as
seringas e bombas infusoras tinham bateria e se as perfusdes tinham a quantidade adequada

ao tempo que ia ser despendido no transporte.

Também participei na transferéncia de um doente para nivel de cuidados II; a doente
em questao j& ndo reunia critérios de doente critica pelo que teve alta e, sendo uma doente

cirdrgica, foi transferida para uma Unidade de Monitorizacdo do Doente Cirurgico.

Ao longo dos estagios procurei orientar a minha pratica no sentido de realizar
procedimentos nunca antes realizados, melhorar técnicas e aproveitar as oportunidades de
aprendizagem proporcionadas pelos tutores e restante equipa multidisciplinar. Assim,
orientada pelos protocolos institucionais e normas da DGS, foquei sobretudo a minha atengéo
no doente sob ventilacdo mecéanica, sobretudo sob ventilagdo mecanica invasiva e prestei

cuidados especificos ao doente ventilado.

A ventilagho mecénica substitui a atividade espontdnea da ventilagdo, por
incapacidade de o doente manter esta funcéo vital. Pode ser instituida de forma invasiva e
nao invasiva, mediante as exigéncias do estado clinico e caracteristicas do doente (Miguel &
Mendes, 2020).

Para Mendes (2015, p.113) a ventilagdo nao invasiva (VNI) é “uma forma de
fornecimento de suporte ventilatorios sem a utilizagdo de protese traqueal (tubo orotraqueal,
nasotraqueal ou canula de traqueotomia) que permite uma maior autonomia e conforto do

doente.

A ventilacdo mecénica invasiva (VMI) é uma técnica basica em medicina intensiva que
através da utlizacdo de ventiladores especificos e de uma interface invasiva (tubo
endotraqueal ou traqueostomia permite reduzir o trabalho ventilatério e manter a oxigenagao/
ventilagdo. As evolugdes técnico-cientificas dos Ultimos anos no ambito da VMI tém levado a
uma mudanca de paradigma: o objetivo deixou de ser a corre¢do para valores normais da
oxigenacdo e das alteracdes do equilibrio acido-base e o enfoque passou a ser na seguranca
e no conforto/sincronia, enquanto se mantém valores adequados a situacao clinica do doente
(Cruz & Martins, 2019; Mendes, 2015).

A maioria dos doentes do SMI sdo admitidos por faléncia respiratéria, o que vem a
culminar na necessidade de suporte ventilatério. Sdo varias as indicacfes para o inicio da
ventilagdo mecénica, sendo que é fundamental o enfermeiro estar alerta e ser conhecedor do
material disponivel, dos equipamentos envolvidos e dos procedimentos associados; é
igualmente importante conhecer o ventilador, o0 seu modo de funcionamento e os parametros

regulaveis (Miguel & Mendes, 2020).
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Fundamentada na melhor evidéncia cientifica, normas e protocolos do servico e na
procura da exceléncia e qualidade dos cuidados de enfermagem fui capaz de prestar cuidados
de forma autbnoma ao doente sob VMI nomeadamente: verificar da pressao do cuff antes da
higiene oral, realizar a higiene oral, aspiracdo de secre¢des na cavidade oral e brénquicas,
tosse mecanicamente assistida, drenagem postural, substituicdo do fio de nastro alternando

o lado da comissura labial, monitorizacdo da presséo do cuff e observacédo do Raio X diario.

No que respeita a aspiracdo de secrecoes, tive a oportunidade de realizar esse
procedimento pelo TET e traqueotomia. Executei novos métodos, nomeadamente aspiracao
subgléticas e o sistema fechado de aspiracao traqueal; este Ultimo é o enquanto procedimento
de eleicdo em situacBes de maior instabilidade, previne alteracdes fisioldgicas decorrentes da
aspiracdo (diminuicdo da saturacdo periférica de oxigénio), diminui o risco de contagio por
dispersédo de goticulas e aerossois, impede o desrecrutamento alveolar e previne atelectasias.

No planeamento dos cuidados ao doente ventilado um dos principais aspetos que dei
enfoque foi a prevencdo da pneumonia associada a intubacéao (PAI). A PAI é a pneumonia
gue surge em pessoa com tubo orotraqueal ha mais do que 48 horas ou em pessoa que foi
extubada ha menos de 48 horas (DGS, 2015b). Ainda participei na avaliacdo da adaptacéo
do paciente ao ventilador (interpretacdo de valores hemodindmico e gasimétricos) e

realizacdo dos ajustes necessarios (alterar parametros ou modos ventilatérios).

No ambito deste tema cumpri com as orientagdes explanadas na circular normativa n°
021/2015 da DGS, atualizada em 30/05/2017. As recomendacdes sobre a prevencgéo da PAl

assentam essencialmente em seis intervencgdes:

o Reduzir diariamente e, se possivel, a sedacdo, maximizando a titulagéo do seu nivel
ao minimo adequado ao tratamento e documentar no processo clinico (Categoria |A);

o Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagéo,
com formulacdo diaria de plano de desmame/extubagdo, registando no processo
clinico (Categoria IA);

o Manter a cabeceira do leito em angulo = 30° a ndo ser que exista alguma
contraindicacdo, e o cumprimento desta medida deve ser registada no processo clinico
(Categoria lIbA);

o Realizar a higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes
por dia, em todos os doentes, que previsivelmente permanecam na UCI mais de 48
horas e tal procedimento deve ser documentado no processo clinico (Categoria IlIA);

o Substituir os circuitos ventilatérios, apenas quando visivelmente sujos ou

disfuncionantes (Categoria I1A);
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o Manter a pressao do baldo do tubo endotraqueal (cuff) entre 20 e 30 cmH20, e

o valor deve ser registado em processo clinico (Categoria IIC).

O suporte ventilatério total € mantido durante o tempo necessério até a estabilizacéo
clinica, fazendo-se a transicdo a transicao para uma forma de suporte ventilatorio parcial o
mais precocemente possivel. A reducdo progressiva do suporte ventilatério que leva ao
restabelecimento da capacidade de ventilacdo espontédnea é designado de desmame
ventilatério. Por sua vez a extubacdo ou descanulacdo corresponde a retirada da prétese
ventilatoria (Mendes, 2015).

Ao longo do estagio no SMI tive oportunidade de colaborar na
extubacao/descanulacdo de dois doentes. De acordo com a literatura existem quatro
condicbes que nos indicam os doentes candidatos a realizacdo do teste de respiracdo

espontanea:
- Resolugdo da causa priméria;
- Oxigenacéo adequada (PaO./FiO2 > 150 mmhg com PEEP < 6 cmH0);

- Estabilidade hemodinamica com boa perfuséo tecidual (auséncia de arritmias, isquemia

do miocardio ou hipotenséo requerendo suporte aminérgico significativo);
- Estado de consciéncia adequado (auséncia de sedativos).

E também necessario assegurar: explicacdo de todo o procedimento ao paciente, um
controlo adequado da dor, elevagéo da cabeceira da cama a 45°, suspender a alimentagéo
entérica 1 hora antes da hora prevista da extubagéo, garantir auséncia de secrecdes

brénquicas na via aérea e preparacéo de insuflador manual com filtro e conectado ao oxigénio.

Reunidas estas condicdes avancamos para a realizacdo do teste de respiracédo
espontanea que consiste em “colocar o paciente com tubo em T ou pressédo de suporte 7
cmH20 durante 30 a 120 minutos” (Mendes, 2015, p. 108).

s

De seguida é feita uma apertada monitorizacdo respiratéria, hemodinamica e
gasimétrica no sentido de despistar precocemente alteracdes que possam surgir. De acordo
com Mendes (2015):

o Se 0 paciente demonstrar boa tolerancia ao teste de respiracdo espontanea
(Sp02/sa02 > 90% com FiO2 < 0,5, subida da PaO2 < 10 mmhg, Frequéncia
respiratoria < 35 cpm, Frequéncia cardiaca < 140 bpm e Pressdo arterial sistdlica entre
80 e 160 mmhg) deve ser considerada a extubacao.

o Se 0 paciente ndo passar no teste de respiracdo espontanea, deve ser conectado
novamente ao ventilador numa modalidade ventilatdria que lhe proporcione conforto e

eficazes trocas gasosas procurando identificar as potenciais causas da faléncia e
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repetir teste em 24 horas. Se persistir falha no desmame considerar a tragqueotomia a

partir do décimo dia de ventilacdo mecénica.

No campo da gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC e/ou faléncia
organica, identifiquei as evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar, demonstrei
conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e espiritual na resposta as necessidades
da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, garanti a gestdo de medidas
farmacoldgicas de combate a dor, demonstrei conhecimentos e habilidades em medidas ndo

farmacoldgicas para o alivio da dor e na gestéo de situacdes de sedo-analgesia.

A dor constitui por si s6 o principal motivo para a procura de cuidados de saude por
parte da populacao em geral. O controlo da dor € uma prioridade no ambito da prestagéo de
cuidados de saude de elevada qualidade (DGS, 2013) e um principio basico que sustenta a
pratica de todos os profissionais de saude (Estilita, 2015).

A dor é um fendmeno transversal a quase todos 0s processos patoldgicos que
preocupa os profissionais de saude; o papel da enfermagem no controlo da dor passa por
uma intervencédo farmacolégica e nédo farmacolégica (Costa, 2020).

A International Association for the Study of Pain define a dor como sendo “‘uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a, ou semelhante aquela
associada a dano real ou potencial ao tecido”, influenciada por fatores biolégicos, psicoldgicos
e sociais, podendo ter efeitos adversos na funcdo e no bem-estar social e psicoldgico (IASP,
2020).

Compete aos enfermeiros a responsabilidade de conhecer o fendbmeno dor em toda a
sua amplitude, desde manifestagBes clinicas, apresentacdo, subjetividades inerentes,
processo de gestdo e respetivo tratamento. Tém também a responsabilidade ética e
profissional de promover um controlo da dor efetivo e seguro, o que implica a sua avaliagéo e

reavaliacdo sisteméaticas (Mota et al., 2020).

A dor e os efeitos da sua terapéutica devem ser valorizados e sistematicamente
diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de saiude, como norma de boa
pratica, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram
de Dor Aguda ou Dor Cronica, qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua

intensidade a categoria equiparada de sinal vital (DGS, 2013).

A complexidade do fenbmeno dor e a subjetividade subjacente sdo as principais
barreiras a sua correta avaliacdo. As escalas de avaliacdo sdo uma ferramenta importante
para a sua monitorizacdo e sdo cruciais para a eficacia do tratamento. A subjetividade inerente
a avaliacdo e quantificacdo da dor apenas € ultrapassada quando a propria pessoa é capaz

de descrever e avaliar com exatid&do a sua dor (Mota et al., 2020).
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A avaliacdo e registo da dor é a pedra angular para fornecer alivio e conforto ao
paciente. Cuidados de enfermagem de alta qualidade ndo séo possiveis sem a avaliacdo

sistematica do nivel de dor e desconforto.

No SU a primeira avaliacdo da dor ao doente é realizada na triagem. Ndo é um
processo facil, porque podera haver doentes que se sintam pressionados a referir dor para
justificar o ser recurso ao SU. Existem trés tipos principais de instrumentos avaliacdo da dor:
a Escala Descritiva Verbal (nenhuma, ligeira, moderada, severa), a Escala Visual Analdgica
(consiste numa linha reta que representa varios niveis de dor em que num extremo
corresponde a sem dor e 0 outro extremo a maior intensidade de dor que pode existir) e
Instrumentos Comportamentais da dor (resposta verbal, linguagem gestual, expressao facial,
mudancgas comportamentais, estado de consciéncia e alteracdes psicologicas) (Grupo
Portugués de Triagem, 2010).

Nao ha um instrumento de avaliagdo da dor melhor que o outro. Todavia, a régua da
dor tem um vasto conjunto de vantagens que a posicionam como sendo o instrumento ideal
para utilizacdo no SU nomeadamente: rapida e féacil de usar; mede a intensidade da dor e os
seus efeitos nas fungdes normais; combina o0 uso de descritores verbais com uma escala
visual analégica; promove o dialogo, o que, por sua vez, convence o doente de que a sua dor
esta a ser valorizada e produz uma classificagdo que facilita a avaliagdo continua (Grupo

Portugués de Triagem, 2010). (Figura 3).

DOR LIGEIRA

Ao usar a Régua de Dor considera-se para efeitos de registo: Dor severa entre 8-10, dor moderada entre 5-7 e dor ligeira
entre 1-4 (esta Gltima independentemente da sua duragao).

Figura 3 — Régua da dor.

Fonte: Site oficial do Grupo Portugués de Triagem disponivel em

https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-triagem/protocolo-triagem-

manchester/


https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-triagem/protocolo-triagem-manchester/
https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-portugues-triagem/protocolo-triagem-manchester/
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A dor em pacientes que ndo se conseguem expressar (doentes submetidos a

ventilacdo mecanica), deve ser avaliada por meio subjetivo da observacdo de
comportamentos. Baseadas em indicadores comportamentais foram desenvolvidas escalas
para detetar e medir a dor em doentes criticos com um bom grau de fiabilidade e validade tal
como: a Behavioural Pain Scale (BPS) a Critical Care Pain Observation Tool e a Escala de
Indicadores Comportamentais de Dor (ESCID). No SMI do CHTV, EPE na avaliacdo da dor
no paciente critico submetido a sedacdo profunda, tratamento com bloqueadores
neuromusculares, tetraplegia e polineuropatia utilizei a escala ESCID, uma escala que inclui
5 itens comportamentais (musculatura facial, tranquilidade, ténus muscular, adaptacdo

ventilatéria, conforto).

Sao critérios de exclusdo para aplicacéo da Escala de Indicadores Comportamentais de Dor
(ESCID): pessoa com capacidade para efetuar auto-avaliacdo da dor; pessoa em ventilagdo
espontanea; pessoa com tratamento com bloqueadores neuromusculares; pessoa com
tetraplegia; Pessoa em Situacdo Critica com polineuropatia; pessoa em coma profundo por
afetacdo metabdlica; pessoa com Escala de Coma de Glasgow de 3; e pessoa em morte
cerebral.

Tabela 4 — Escala de Conduta Indicativa de Dor (ESCID)

0 1 2
Musculatura Facial | Relaxada. Em tensdo, testa | Testa franzida
franzida e/ou facies de | habitualmente elou
dor. dentes cerrados.
Tranquilidade Tranquilo, Relaxada, | Movimento ocasionais | Movimentos
Movimentos normais. de inquietude e/ou | frequentes incluindo
mudanca de posi¢do. | cabeca ou

extremidades.

Ténus Muscular Normal. Aumentado.  Flex&o | Rigido.
dos dedos das méos
elou pés.
Adaptacao a | Tolera VM. Tosse, mas tolera VM. | Luta contra o]
ventilacéo ventilador.
mecanica (VM)
Conforto Confortavel e/ou | Tranquiliza-se ao | Dificil de confortar ao
Tranquilo. toque e/ou voz. Facil | toque e a voz.
de distrair.
0 1-3 4-6 8-10
Sem dor Dor ligeira Dor Moderada Dor Intensa

Fonte: Procedimento do Servico de Medicina Intensiva do CHTV, EPE: Interpretacdo da

Escala de Campbel Modificada — ESCID
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E vital para os enfermeiros entender que o impacto da dor n&o controlada durante a
doenca critica pode-se estender para o tempo de recuperacado de tal doenca. Para Wiencek
(2019) os bheneficios do alivio efetivo da dor afetam varios sistemas organicos: cardiovascular
(diminui a frequéncia cardiaca e pressao arterial), pulmonar (melhora a ventilacdo e
respiracdo, capacidade de realizar exercicios respiratorios e tosse, diminui a incidéncia de
complicacdes pulmonares), neuroldgico (reducéo da ansiedade e confusdo mental, melhoria
do sono), digestivo (melhoria no esvaziamento gastrico, aumento do apetite),
musculoesquelético (deambulacéo precoce, reducdo das complicacdes relacionadas com a

imobilidade).

Ainda no ambito da avaliacdo da dor incorporei os resultados do Plano Nacional de
Avaliacdo da Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, nomeadamente a

avaliacdo da dor a todos os doentes, pelo menos uma vez por turno e sempre que se justifique.

No controlo e tratamento da dor implementei medidas farmacoldgicas e nado
farmacologicas. Como medidas farmacoldgicas antecipei a dor pois “a prevencéo da dor €
mais eficaz do que o tratamento de dor previamente estabelecida (Estilita, 2015, p. 62), iniciei
a terapéutica analgésica de uma forma gradual e estruturada seguindo a escada analgésica
proposta pela OMS (figura 3).

Qualidade de vida

Se a dor
persiste
Se a dor ou agrava Passo 4
persiste * Analgésicos espinhais
Se a dor Ou agrava poes 3 * Bloqueios motores
gf;s:ite « Opioides fortes  ° Outras técnicas
grava Passo 2 * Nao opioides
* Opioides fracos  * % Adjuvantes
Passo 1 * Nao opioides

* Nao opioides * + Adjuvantes

* + Adjuvantes

Figura 4 — Regras de administracédo de farmacos analgésicos, de acordo com a OMS

Fonte: Estilita, J. (2015). Analgesia, Sedag¢do de Delirium. In P. Ponce & J. J. Mendes
(Coord.), Manual de Medicina Intensiva (pp. 61-69). Lidel.

Como medidas ndo farmacoldgicas procurei reduzir a ansiedade e potenciar os efeitos
analgésico dos farmacos recorrendo a uma abordagem psicolégicas mediante o toque, voz e
atitude calma, empatia e explicacéo prévia dos atos diagnosticos e terapéuticos e utilizando
meios fisicos como a massajem, o alivio das zonas de pressao, 0s posicionamentos e ainda

a aplicagéo de fio ou calor.
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Toda a avaliacdo requer uma reavaliacdo e um registo associado sO assim

conseguimos investigar e ter a percecao da eficicia das nossas intervencgoées.

Em contexto de cuidados intensivos, as medidas nao farmacoldgicas e farmacolégicas
implementadas a pessoa para alivio da dor e do stress, acrescenta-se outras estratégias para
promover o bem-estar da pessoa a vivenciar situagdes criticas e/ou de faléncia organica,

nomeadamente a sedacéo.

A sedacao € um processo dindmico determinado pela condicdo do doente em cada
momento, ou seja, o nivel desejado de sedacdo deve ser definido no inicio da terapéutica e
reavaliado diariamente & medida que a situacao clinica se altera. A sedacao consiste no alivio
da ansiedade/agitacdo, através da modulacdo de sinais do Sistema Nervoso Central. O
objetivo da sedacdo em cada doente depende primariamente do processo agudo e das
intervencdes necessarias (Estilita, 2015).

A sedacéo do doente no SMI veio contrariar a minha ideia em relacéo ao tema; achava
gue todos os doentes estariam profundamente adormecidos, porém ndo era iSso que
acontecia; sempre que possivel o doente era mantido com uma sedacao minima necessaria
para tolerar todos os dispositivos que o rodeavam e ndo comprometer a sua seguranca. Tudo
isto vem corroborar o pensamento de Monte (2020, p.115) que afirma a “sedagdo de um
doente critico deve ser evitada” (...) pois estd associada a um “aumento do tempo de

ventilagdo mecanica, do tempo de internamento e da mortalidade em cuidados intensivos”.

Para avaliar o nivel de sedacéo utilizei a escala de RASS, que consiste numa escala
validada para avaliar a qualidade e profundidade da sedacdo em utentes de UCI adultos,

conforme exposto na Tabela 5.
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Tabela 5 — Richmond agitation-sedation scale (RASS)

Escala Termo Descricéo
+4 Combativo Agressivo, violento
+3 Muito agitado Puxa, remove tubos ou cateteres; agressivo
+2 Agitado Movimentos involuntarios frequentes, Iuta com o
ventilador
+1 Irrequieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos
0 Alerta/Calmo -
N&o vigil, mas despertavel a voz (contato visual > 10
-1 Sonolento
segundos)
-2 Sedacao ligeira Desperta com contato visual (< 10 segundos)
. Movimento ou abertura de olhos a voz, sem contato
-3 Sedacdo moderada .
visual
~ Sem resposta a voz, com movimento ou abertura de
-4 Sedacéo profunda . . ~ e
olhos a estimulacao fisica
-5 N&o despertavel Sem resposta a voz ou estimulacgéo fisica

Fonte: Estilita, J. (2015). Analgesia, Sedacdo de Delirium. In P. Ponce & J. J. Mendes
(Coord.), Manual de Medicina Intensiva (pp. 61-69). Lidel.

O nivel de sedacdo varia com as necessidades de cada paciente; € da
responsabilidade da Equipa de Médica a sua prescricdo, porém é dever da equipa de
enfermagem a monitorizagdo, controlo e reavaliagdo, pelo menos uma vez por turno ou
guando observada mudanca, do nivel de sedacéo pré-estabelecido bem como, o registo no

processo clinico.

A titulagcéo diaria das necessidades individuais de cada paciente no ambiente de cuidados
intensivos permite reduzir a sobressedacdo e o aparecimento de efeitos secundarios
associados, contribui para uma reducdo da duracdo da ventilagdo mecénica e o tempo de

permanéncia na unidade (Estilita, 2015).

Na gestédo de situacdes de sedo-analgesia, administrei os farmacos de acordo com o
nivel de escala de sedacdo prescrito; colaborei na aplicacdo de protocolos de sedacao,

nomeadamente no procedimento desmame/manutencao do sedativo ou interrupgao diéria.

Na abordagem ao doente critico retive uma importante aprendizagem: a prestacao de
cuidados exige intervengcdes complexas e atempadas realizadas por uma equipa

multidisciplinar em completa sintonia, como se de uma orquestra se tratasse. Reconheci,
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antecipei e intervi nas complicacfes e focos de instabilidade que podem colocar a vida no
paciente em risco. Planei e executei cuidados de enfermagem, autdnomos e interdependentes
de acordo com a situacao clinica e prioridade de intervencdo. Realizei ensinos pontuais ao
utente, familiar de referéncia/cuidador, por forma a minimizar o impacto dos processos

médicos/cirdrgicos e de transi¢cao salude/doenca inerentes.

3.2 — Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao a
acao

Uma situacao de catéstrofe é um acontecimento subito quase sempre imprevisivel. Em
Portugal a catastrofe é definida como um acidente grave, ou uma série de acidentes graves
(de origem natural ou tecnoldgica), suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais
e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢cdes de vida e o tecido
socioecondémico em areas ou na totalidade do territério nacional (Decreto-Lei n.° 80/2015, de
3 de agosto - segunda alteracao a Lei n.° 27/2006, de 3 de julho, que aprova a Lei de Bases
da Protecéo Civil).

Uma situacdo de excecdo, no contexto de prestacdo de cuidados de emergéncia
médica, consiste fundamentalmente numa situacdo em que se verifica, de forma pontual ou
sustentada, um desequilibrio entre as necessidades verificadas e 0s recursos existentes
(Lopes, 2021).

Perante acidente grave, catastrofe, ou perigo de sua ocorréncia, sdo desencadeadas
operagbes de protecdo civil, de acordo com os planos de emergéncia, com objetivo de
promover a unidade de dire¢éo nas acgdes a desenvolver, melhorar a coordenagéo técnica e
operacional dos meios a alocar e adequar as medidas de carécter excecional a adotar.
(Oliveira et al., 2012).

Face ao facto de durante a realizacéo dos estagios nao ter ocorrido nenhuma situacao
de catastrofe, acidente grave ou de excecdo, para a aquisicdo desta competéncia foi
especialmente relevante o contributo dos contetudos lecionados na Unidade Curricular de
Intervencdo em Trauma e Catastrofe. Procurei igualmente obter conhecimento sobre o Plano
Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil e sobre o Plano Interno de SituacBes de

Emergéncia, Excecao e Catastrofe da instituicao.

O Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil (PNEPC) € um instrumento de
apoio as operacbes de protecdo civil em caso de iminéncia ou ocorréncia de um acidente

grave ou catastrofe em Portugal Continental. De acordo com o definido na Lei de Bases da
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Protecdo Civil, este Plano classifica-se como geral, quanto a finalidade, e como nacional,

gquanto a area geogréfica de abrangéncia.

O PNEPC articula-se, diretamente, com o0s Planos Regionais e Distritais de
Emergéncia de Protecédo Civil, e, indiretamente, com os Planos Municipais de Emergéncia de

Protecao Civil.

O CHTV tem um Plano Hospitalar de Emergéncia Externa (PHEE), revisto e atualizado
em fevereiro de 2019 que visa dar resposta a necessidade de mobilizacdo e rentabilizacao de
recursos, no contexto de uma ocorréncia inesperada com afluéncia extraordinaria e

significativa de utentes ao SU e, instituir cadeias de responsabilidade, comunicacéo e gestao.

Este plano comtempla dois niveis diferentes de atuacgéo: por indice de rutura (quando
a afluéncia ao servigo de urgéncia for superior a 30% das urgéncias habituais em 3 horas), ou
por indice de catastrofe (quando for superior a 50% das urgéncias habituais em 4 a 5 horas).

No PHEE do SUP do CHTV, EPE estdo consideradas trés fases de resposta,
sequenciais e progressivas, onde cada fase s serd iniciada depois de esgotada a anterior e
desde que esta se mostre insuficiente. A Fase A (Fase de prevencao) € ativada e gerida pelo
Chefe de Equipa; a Fase B (Fase de mobilizacao) é ativada depois de esgotada a fase anterior
e é gerida pelo Diretor do SUP, ao passo que a Face C (Prolongamento das Fases A e B)

preparam o hospital para uma catastrofe comunitaria sendo ativada pelo Diretor Clinico.

O PHEE do SUP inclui ainda a existéncia de cartdes de Tarefas (“Action Cards”) e a “trouxa
de catastrofe”, ambos localizados na SE. Os cartdes de tarefas definem as funcdes de cada
elemento da equipa/entidades/gabinetes/servicos em situagédo de catastrofe. E a “trouxa de
catastrofe”, que deve ser mobilizada pelo chefe de equipa. E um “kit” que contém 150
envelopes numerados, cada um com uma ficha de avaliagdo em catastrofe, impressos e
pulseiras identificativas com as cores da triagem. De acordo com o PHEE, nesta fase os

utentes sdo triados pelo fluxograma " catéstrofe - avaliagdo primaria® do Sistema de

Manchester.

A triagem em catéstrofe visa classificar a prioridade clinica das vitimas, com base na
sua queixa principal e priorizando o atendimento daqueles com grau de risco elevado e €
utilizada em situacdes em que a emergéncia ultrapassa a capacidade de resposta da equipa

de socorro (Lopes, 2021).
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3.3 — Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica bem como de
doenca croénica e/ou paliativa, face & complexidade da situacéo e a necessidade de respostas

em tempo util e adequadas

O Controlo da infe¢@o hospitalar € tao antigo quanto a origem dos hospitais, dando os
primeiros passos ainda na Idade Média. S&o varios 0os homes que marcaram a evolucao
histérica do controlo de infecdo a nivel mundial destacando-se o de Florence Nightingale, que
em 1863 (Guerra da Crimeia) institui um conjunto de cuidados relacionadas com os doentes
(dieta adequada, individualizag&o dos cuidados, reducao do numero de camas por enfermaria)
e com o ambiente (limpeza, condi¢des sanitarias, ventilacdo, temperatura) que culminaram

com a diminuigédo da taxa de mortalidade em 45% (Silva, 2013, cit. por Pereira, 2019).

As IACS e o0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos séo
guestdes intimamente relacionados e de crescente importancia a nivel mundial (Rocha et al.,
2019).

A IACS é uma infeccdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de saude prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saude

durante o exercicio da sua atividade (DGS, 2007).

Sao também definidas como sendo qualquer infegdo adquirida 48 horas apos a admisséo da
pessoa na instituicdo hospitalar e que se manifesta durante o internamento ou apoés a alta
(Pinho, 2020).

As IACS sao responsaveis por internamentos mais prolongados, auséncias laborais,
agravamento das incapacidades prolongadas, aumento da resisténcia a antibiéticos, aumento
das taxas de morbimortalidade, consumo acrescido dos recursos hospitalares e comunitarios,
para além dos custos indiretos, como a qualidade de vida, dor e sofrimento dos utentes e
familias (Pais, 2019; Rodrigues, 2019b).

As IACS assumem uma peculiar relevancia na PSC pois sdo considerados eventos
adversos que colocam em causa a seguranca do paciente. A gravidade da sua situacao
clinica, a sua propria condicao imunoldgica acrescida de uma panéplia de intervencdes e de
dispositivos médicos tornam-no um alvo facil a potenciais infecées. Assim sendo, e devido ao
seu impacto, a implementacdo de medidas de precaucdo basicas de controlo de infecédo
mediante elaboracdo de politicas, procedimentos, normas ou recomendacdes, bem como
programas de vigilancia epidemiolégica, formacéao e sensibilizagdo dos profissionais de saude
e da comunidade sdo a chave para a seguranca do doente e maiores ganho em saude (Pais,
2019; Pereira, 2019).
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As Precauctes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI) sdo recomendacbes de boas
praticas cujo objetivo € garantir a seguranca dos utentes, dos profissionais de saude e de
todos 0s que entram em contacto com 0s servicos de salde e a prevenir a transmissao
cruzada proveniente de fontes de infecdo conhecidas ou ndo. Essas potenciais fontes de
infecdo incluem o sangue e outros fluidos orgéanicos (excluindo o suor), pele ndo integra,
mucosas, assim como, qualquer material ou equipamento do ambiente de prestacdo de
cuidados, passivel de contaminacdo com as referidas fontes. Aplicam-se a todos os utentes
independentemente de se conhecer o estado infecioso dos mesmos. O principio subjacente

as PBCI é de que “ndo ha doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco” (DGS, 2012).

De acordo com Norma n°® 029/2012 da DGS, atualizada a 31/10/2013, as PCBI tém
por base uma abordagem multimodal que engloba 10 componente:

- A colocacédo dos doentes: avaliacdo do risco de transmisséo cruzada,

- A higiene _das méos: a medida mais importante de reducdo na transmissdo de

microrganismos;

- A etiqueta respiratéria: medidas destinadas a conter secre¢bes respiratorias e

minimizar a transmissdo de agentes infeciosos;

- A utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPI): proporcionar protecéo

adeguada aos profissionais;

- Descontaminacg&o do equipamento clinico: fonte de contaminacgdo de forma indireta;

- O manuseamento da roupa: considerar contaminada ap6s 0 uso;

- A recolha seqgura dos residuos: triagem correta no local de producéo;

- As praticas seguras ma preparacdo e administracao de injetaveis: técnica assética e

uso de embalagens de dose Unica;

- Exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho: risco de exposicdo pelos

profissionais de saude.

Durante o estagio foi minha preocupacédo o tema da IACS. Sou consciente do seu
impacto na qualidade de vida do doente e socioecondémico do pais, pelo que com base na
melhor evidéncia cientifica e no Plano de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia
a Antimicrobianos institucional procurei intervir na prevencédo e controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos. A origem das IACS é multifatorial e uma estratégia de
prevencédo integrada e ampla constitui a melhor arma de combate, deste modo promovi e
institui uma cultura de seguranca baseada na ado¢cédo de normas, estabelecidas em funcéo

do risco para minimizar a transmisséo da infecao



82

Assim, ao longo do estagio procurei desenvolver uma pratica clinica segura e, no meu

ponto de vista adotei as medidas recomendadas pela DGS e OMS nomeadamente:

1. Utilizei os EPI adequados ao risco associado ao procedimento a efetuar.

Os EPI sdo uma diversidade de barreiras protetoras, que tem o objetivo de proteger
as mucosas, pele e roupa do contato com agente infeciosos e incluem luvas, batas, mascaras,
respiradores, Oculos, viseiras e aventais ou batas. A sua selecdo é da responsabilidade de
cada profissional, tendo em conta o procedimento a realizar, tipo de intervencao prevista com
0 utente e risco de exposicdo a sangue, fluidos organicos ou outras exposi¢cdes patogénicas
(Duarte & Martins, 2019).

Todos os EPI foram utilizados tendo em conta o procedimento a realizar e o tipo de
interacdo prevista com o doente. Utilizei-os sempre nas situagcdes em que é preconizado
(sempre que seja previsivel a exposicdo a sangue, fluidos organicos ou outras exposicdes
patogénicas), respeitando as normas de boas préticas, evitando o uso indevido e assegurando
a sustentabilidade dos recursos (Rodrigues, 2019c).

2. Adotei do modelo da OMS para a higiene das maos

As maos sao o principal veiculo de transmisséo de infe¢do devido aos microrganismos
existentes na flora residente e transitéria. Podem ser encontradas, em determinado momento,
entre 2 a 10 milhBes de microrganismos nos antebragos e maos de um ser humano (Flora
residente). A flora transitéria é formada por microrganismos que se encontram na pele, em
consequéncia do contato com superficies, com o doente ou profissionais de saude
(Contreiras, 2019).

A Higiene das Maos é uma das medidas mais simples e mais efetiva na redugéo da
IACS, mas tem de ser associada as restantes medidas que compdem as PBCI. Os
profissionais de salde tém o dever ético e deontoldgico de higienizar as mdos no a&mbito da
prestacdo de cuidados de saude, de acordo com o modelo dos “5 momentos” preconizado
pela OMS (World Alliance for Patient Safety, 2009).

A DGS na sua circular normativa n® 13/DQS/DSD de 16/10/2019 (Orientacéo de Boa
Pratica para a Higiene das Maos nas Unidades de Saude) com o objetivo de interromper
eficazmente a transmissdo de microrganismos durante a prestacdo de cuidados apresenta
cinco momentos para a higiene das méos: antes do contato com o doente (Categoria IB),
antes de procedimentos limpos ou asséticos (Categoria IB), ap6s o risco de exposicao a
fluidos orgéanicos (Categoria 1A), apds contato com o doente (Categoria IB) e ap0s contato

com o ambiente envolvente do doente (Categoria IB).
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O método mais eficaz para o fazer € a lavagem com antisséticos ou a desinfecao alcodlica
das maos. A higiene das méaos com solu¢éo antissética de base alcodlica (SABA) surge como
a forma mais rpida e eficaz de desinfetar as maos (Categoria I1A) e deve ser realizada no

local onde se vao prestar os cuidados de saude diretos (Contreiras, 2019).

3. Integrei as boas praticas sequras dando cumprimento aos “feixes de intervencio” para

Prevencao e Controlo de Infecdes e Resisténcias aos Antimicrobianos;

Os “Feixes de Intervengdes” ou “bundles” sdo um conjunto de intervengdes que,
guando implementadas de forma integrada, promovem a melhoria dos resultados, com maior
impacto quando comparado com a aplicagdo de cada uma das intervencdes individualmente
(DGS, 2015b).

A DGS define 4 conjuntos de feixes de intervengdes: os “Feixe de Intervengbes” de
Prevencédo de Pneumonia Associada a Intubacao, os “Feixe de Intervengdes” de Prevencgao
de Infegdo Relacionada com Cateter Venoso Central, os “Feixe de Intervengdes” de
Prevencéo de Infecdo Urinaria Associada a Cateter Vesical, os “Feixe de Intervengdes” de
Prevencéo de Infecao de Local Cirargico.

Estas intervengdes inserem-se no Objetivo Estratégico “5.3 Reduzir as IACS e as
resisténcias aos antimicrobianos (RAM)” do Pilar 5. Praticas Seguras em Ambientes Seguros”

do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026.

A PAI é a infe¢do adquirida em UCI mais frequente, sendo responsavel por aumento
de dias de ventilacdo mecénica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de
antimicrobianos e de mortalidade. Como ja referido anteriormente surge em pessoa com tubo
orotraqueal ha mais do que 48 horas ou em pessoa que foi extubada ha menos de 48 horas
(DGS, 2015b).

Ao longo do estagio tive presente esta problematica, executei e evidenciei com registo
adequado as intervenc¢fes que constam da circular normativa n® 021/2015 que foi atualizada
em 17/11/2022. Assim, mantinha a cabeceira do leito em angulo = 30°, a ndo ser que existisse
alguma contraindicacdo, e registava o cumprimento desta medida no processo clinico
(Categoria lIbA). Realizada higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos
3 vezes por dia e sempre que necessario, em todos os doentes, que previsivelmente
permanecam na UCI mais de 48 horas e registava a sua execu¢do no processo clinico
(Categoria IIA) para prevenir a colonizacdo do trato oral e digestivo. Substituia os circuitos
ventilatérios, apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes (Categoria IA) e mantinha
a pressao do cuff da protese ventilatoria (tudo endotraqueal (TET) ou traqueostomia) entre 20

e 30 cmH20, e o valor ficava registado em processo clinico (Categoria IIC).
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O cateterismo venoso consiste na insercdo de um cateter numa veia para fins
terapéuticos ou diagnésticos. O cateter pode ser inserido numa veia periférica/superficial
(cateterismo venoso periférico) ou numa veia de grande calibre (cateterismo venoso central);
ambos podem ser uma importante fonte de infecdo, tanto localizada como sistémica (Rocha
et al., 2019).

Na prevencdo da infecdo da corrente sanguinea associada ao cateterismo venoso
central ou periférico procurei cumprir a Norman.°© 022/2015 de 16/12/2015 da DGS, atualizada
a 29/08/2022, pelo que realizei sempre: higiene das mdos antes da manipulacdo do CVC
(Categoria IA), utilizei a técnica no-touch nos pontos de acesso ao mesmo (Categoria IB),
descontaminei as conex8es com material de uso Unico e estéril, com clorexidina a 2% em
alcool ou alcool a 70%, por friccdo durante 15 segundos, antes do seu manuseamento local
(Categoria IA) e usei a técnica assética, com clorexidina a 2% em alcool, na realizacdo do
penso (Categoria 1A) (DGS, 2015c). Todo o circuito (linhas e sistemas de perfusdo) era
substituido a cada 96h.

A semelhanca do CVC tive os mesmos cuidados na manipulacdo dos cateteres

venosos periféricos e linha arterial.

No procedimento de cateterismo vesical cumpri a técnica assética e de conexao ao
sistema de drenagem (categoria IB); cumpri a técnica limpa no manuseamento do cateter
vesical e do sistema drenagem, mantendo a conexdo do cateter vesical ao sistema de
drenagem em circuito fechado (Categoria IB), mantive o cateter vesical seguro, com 0 saco
coletor abaixo do nivel da bexiga, e assegurando o esvaziamento sempre que atingida 2/3 da
sua capacidade (Categoria IB) (DGS, 2015d).

O Staphylococcus aureus permanece uma das principais causas de infe¢bes da
comunidade e sobretudo associadas a cuidados de saude. Atualmente, o Staphylococcus
aureus Resistente & Meticilina (MRSA) é o agente etiolégico mais frequente de IACS
resistentes a antimicrobianos no mundo, pelo que as medidas de prevencdo e controlo de
colonizacdo e Infecao por Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina tornaram-se um

desafio terapéutico a escala global (DGS, 2014b).

A 09 de dezembro de 2014 a DGS emanou a Norma “Prevencédo e Controlo de
Colonizacao e Infecdo por Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (MRSA) nos
Hospitais e Unidades de Internamento de Cuidados Continuados Integrados”, atualizada
a 27/04/2015, onde contam um conjunto de medidas que visam diminuir o risco de infecao
associado ao MRSA e que coloquei em pratica nos estagios, principalmente no SMI. Assim a

todos os doentes internados em unidades de cuidados intensivos realizei a higiene corporal
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(incluindo o couro cabeludo e excetuando a face) com gluconato de clorohexidina a 2% em

toalhetes nos primeiros 5 dias apds admisséo (Categoria IB).

A todos os doentes internados no SMI e com tubo ou cénula endotraqueal realizei a higiene

oral, pelo menos trés vezes por dia com gluconato de clorohexidina a 0,2% (Categoria IA).

Neste ambito ainda era pratica no SMI realizar a pesquisa ativa (rastreio) de portadores de
MRSA aos doentes transferidos de outras unidades hospitalares com internamento nessa

unidade de saude superior a 48 horas.

Em todos os momentos de prestacao de cuidados respeitei e cumpri 0s principios
da prevencédo da infecado, tendo em conta o0s recursos existentes e o tempo util disponivel

em cada situacdo, procurando assim promover um ambiente de cuidados seguro.

A prevencdo das IACS é um dever ético e deontoldgico. A responsabilidade pela
prevencao e controlo das IACS é multidisciplinar, individual e coletiva, pelo que é fundamental
a consciencializac&o de todos os profissionais que assistem o paciente do importante papel
gue desempenham (Duarte & Martins 2019).

A prevencgédo é incontestavelmente a melhor forma de combate as IACS. Cabe aos
gestores/administradores dos hospitais oferecer condigdes (recursos humanos e materiais),
para uma pratica segura e investir na formacéo baseada na melhor evidéncia cientifica de
todos os seus colaboradores, desde 0s servi¢os gerais até as equipas que prestam cuidados

de saude diretos.

Os profissionais de salude contam com a colaboracdo de uma equipa multidisciplinar
especializada (Unidade Local de Prevencdo e Controlo da Infecdo e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (UL-PPCIRA) responséavel pela elaboragdo de politicas organizacionais,
criacdo de protocolos e normas técnicas, gestao racional do uso de antimicrobianos e déo o
seu contributo na formacé&o dos colaboradores da instituicdo para reduzir as taxas de infeccdo
hospitalar. Ainda supervisionam as préticas locais de prevencdo e controlo de infecdo e de
uso de antimicrobianos; promovem e corrigem praticas de prevencdo e controlo de infecao,
nomeadamente no que se refere a higiene das maos, ao uso de equipamento de protecdo

individual e de controlo ambiental.
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PAPEL DO ENFERMEIRO NA EDUCACAO PRE-OPERATORIA DA PESSOA EM
SITUACAO PERIOPERATORIA: UMA REVISAO SCOPING






Resumo

Introducéo: A educacéo pré-operatoria € uma poderosa ferramenta com efeito positivo no
processo, recuperacdo e seguranga cirlrgica: os utentes percebem melhor a sua
responsabilidade na reabilitacdo e colaboram mais nos cuidados pds-operatérios. O papel do
enfermeiro e as intervencbes de enfermagem administradas nesta etapa crucial do
perioperatério favorecem a eficiéncia e a qualidade dos cuidados prestados a pessoa que vai
enfrentar um procedimento cirurgico.

Objetivo: Mapear e sintetizar a evidéncia cientifica disponivel na literatura sobre o papel do
Enfermeiro na Educacgéo Pré-operatdria da Pessoa em Situacado Perioperatoria.

Métodos: Realizou-se uma Revisdo Scoping de acordo com a metodologia Joanna Briggs
Institute. Dois investigadores independentes realizaram a sele¢do dos estudos, extracdo e
sintese de dados, com base nos objetivos e nas questdes de investigagcdo definidas. Os
resultados sdo apresentados com recurso a diagrama (PRISMA Flow Diagram), tabelas de
evidéncias e uma sintese narrativa.

Resultados: Foram incluidos 12 artigos no corpus do estudo que revelam que o papel do
Enfermeiro na Educacgéo Pré-Operatoria passa por identificar as necessidades informativas,
fisicas, psicossociais e emocionais e desenvolver respostas adaptativas, adequando as suas
intervengdes e garantindo a satisfacdo, a consciéncia critica e 0 empoderamento do paciente
e/ou familia/pessoa de referéncia com vista a uma participagéo ativa na recuperacao cirurgica
e a seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

Concluséo: O Papel do Enfermeiro na Educacdo Pré-Operatdria da Pessoa em Situagéo
Perioperatéria € preponderante e marca todo o processo cirirgico: mais do que a preparacao
fisica a sua acao é determinante na avaliacdo das necessidades e elaboracao de um plano
de cuidados especializado e individualizado de alta qualidade.

Palavras chave: educacdo pré-operatéria, cuidados de enfermagem, pessoa em situacéo

perioperatoria






Abstract

Introduction: Preoperative education is a powerful tool with a positive effect on the surgical
process, recovery and safety: patients better understand their responsibility in rehabilitation
and are more collaborative in postoperative care. The role of the nurse and the nursing
interventions administered in this crucial perioperative stage favor the efficiency and quality of
care provided to the person facing a surgical procedure.

Objectives: To map and synthesize the scientific evidence available in the literature on the
role of the Nurse in the Preoperative Education of the Person in Perioperative Situation.

Methods: A scoping review was conducted according to the Joanna Briggs Institute
methodology. Two independent researchers performed study selection, data extraction and
synthesis based on the objectives and research questions. The results are presented using a
PRISMA Flow Diagram, evidence tables and a narrative synthesis.

Results: Twelve articles were included in the corpus of the study that reveal that the role of
the Nurse in Preoperative Education is to identify the informational, physical, psychosocial and
emotional needs and develop adaptive responses, adapting their interventions and ensuring
the satisfaction, critical awareness and empowerment of the patient and / or family / caregiver
with a view to active participation in surgical recovery and the safety and quality of care
provided.

Conclusion: The role of the nurse in the preoperative education of the person in a
perioperative situation is preponderant and marks the entire surgical process: more than
physical preparation, their action is decisive in assessing the needs and elaborating a
specialized and individualized care plan of high quality.

Keywords: preoperative education, nursing care, person in perioperative situation






Resumen

Introduccién: La educacién preoperatoria es una poderosa herramienta con un efecto
positivo en el proceso quirdrgico, la recuperacion y la seguridad: los pacientes son mas
conscientes de su responsabilidad en la rehabilitacion y colaboran mas en los cuidados
postoperatorios. El papel de la enfermera y las intervenciones de enfermeria administradas
en esta etapa perioperatoria crucial favorecen la eficacia y la calidad de los cuidados
prestados a la persona que se enfrenta a una intervencién quirargica.

Objetivos: Mapear y sintetizar la evidencia cientifica disponible en la literatura sobre el papel
de la Enfermera en la Educacién Preoperatoria del Perioperatorio.

Métodos: Se realizé unarevision de alcance segun la metodologia del Instituto Joanna Briggs.
Dos investigadores independientes realizaron la seleccion de estudios, la extraccién de datos
y la sintesis en funcién de los objetivos y las preguntas de investigacion. Los resultados se
presentan mediante un diagrama de flujo PRISMA, tablas de evidencia y una sintesis
narrativa.

Resultados: Doce articulos fueron incluidos en el corpus del estudio que revelan que el papel
de la Enfermera en la Educacion Preoperatoria es identificar las necesidades informativas,
fisicas, psicosociales y emocionales y desarrollar respuestas adaptativas, adaptando sus
intervenciones y garantizando la satisfaccion, conciencia critica y empoderamiento del
paciente y/o familia/cuidador con vistas a la participacion activa en la recuperacion quirdrgica
y en la seguridad y calidad de los cuidados prestados.

Conclusiones: El papel de la enfermera en la educacion preoperatoria de la persona en
situacion perioperatoria es preponderante y marca todo el proceso quirdrgico: mas que en la
preparacion fisica, su actuacién es decisiva en la valoracién de las necesidades y en la
elaboracion de un plan de cuidados especializado e individualizado de alta calidad.

Palabras Clave: educacion preoperatoria, cuidados de enfermeria, persona en situacién
perioperatoria






97

Introducao

No percurso da vida da pessoa varios sdo os obstaculos que vao exigir capacidade de
adaptacdao e resiliéncia. Um desses obstaculos sao as doencas, que quase sempre colocam
o individuo perante uma situagdo de ameaca. A doenca por si s6 pode por em causa 0 bem-
estar fisico e psicologico da pessoa, acrescida a necessidade de hospitalizacéo e intervengéo
cirirgica esta ameacga € potencializada podendo interferir no seu tratamento e na sua

reabilitacéo.

A intervencao cirargica € um método de tratamento invasivo passivel de cursar com
grandes mudancas na vida do paciente (Gurler et al., 2022). Para Dawson (2003) uma cirurgia

pode inclusive ser um dos acontecimentos mais desgastantes da vida de um individuo.

Os Cuidados de Enfermagem Perioperatérios desenvolvem-se num método
padronizado de boas praticas onde configuram cuidados seguros e de qualidade a pessoa e
familia/pessoa significativa num continuo, antes, durante e ap6s o procedimento cirlrgico e

anestésico (Ordem Enfermeiros, 2017).

A esfera de cuidados de enfermagem perioperatérios estende-se além do bloco
operatorio, pois antecede e precede a intervencgdo cirirgica. Com vista a exceléncia dos
cuidados, o enfermeiro perioperatorio estabelece uma interacdo e relagdo de ajuda entre a
pessoa em situacado perioperatoria, planeia cuidados, intervém e avalia os padrbes de
resposta e resultados, dando inicio ao processo de enfermagem. Este processo inicia-se na
consulta pré-operato6ria, na visita pré-operatoria e termina na consulta pés-operatéria (Freitas
et al., 2021).

A educagdo pré-operatéria € um momento essencial, pois permite envolver o utente
no seu proprio processo cirdrgico através da transmissdo de informacdes que tém como foco
principal a melhoria da preparagdo pré-operatéria e diminuicdo dos riscos de complicacdes

no pés-operatorio (Breda, 2019).

E reconhecido ao enfermeiro o profissional que, ao estar preparado e sendo detentor
da informag&o que o doente carece, deve, legal e moralmente, informa-lo, através de uma
linguagem acessivel, acerca dos cuidados de enfermagem que serdo prestados ao longo de
todo o periodo perioperatdrio (Gongalves et al., 2017), porém os dados relativos ao papel do
enfermeiro estdo dispersos e fragmentados na literatura o que dificulta o acesso ao
conhecimento dos profissionais de satide, em particular dos Enfermeiros. E neste contexto

que emergem as questdes as quais se pretende dar resposta e que justificam a definicao de
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boas préticas para a assisténcia de enfermagem no periodo perioperatério. Por essas razdes,
foi realizada uma Revisdo Scoping para mapear sistematicamente a pesquisa realizada nesta
area, bem como identificar eventuais lacunas de conhecimento existentes. Assim, partimos

das seguintes questdes de investigacao:

- Qual o Papel do Enfermeiro na Educacdo Pré-Operatéria da Pessoa em Situacao
Perioperatéria?

- Quais as Intervenc¢fes Educativas Pré-Operatérias realizadas por enfermeiros?

A Revisdo Scoping teve como objetivo identificar e mapear a evidéncia cientifica

disponivel na literatura sobre o Papel do Enfermeiro na Educacédo Pré-Operatéria da Pessoa
em Situacdo Perioperatdria.
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1 - Enquadramento tedrico

Os cuidados de Enfermagem perioperatdrios sempre estiveram presentes no cuidado
a pessoa que é submetida a uma intervencdao cirdrgica e, deste modo, ndo se pode ocultar o
facto da propria historia e evolugdo da enfermagem perioperatoria estar muito proxima da
histéria da cirurgia, da histéria dos hospitais e da histéria da prépria Enfermagem (Freitas et
al., 2021).

O Perioperatério abrange toda a experiéncia cirurgica e divide-se em periodos que
comecam e terminam em determinados pontos na sequéncia de eventos do procedimento
cirurgico. O periodo pré-operatorio, fase de preparacéo fisica e psicologica da pessoa para a
cirurgia, comega com a decisdo de realizar a intervencdo cirurgica e termina com a
transferéncia do paciente para a sala de operagdes; nesta primeira etapa o objetivo € que 0
paciente esteja 0 mais saudavel possivel, para isso € necessario avaliar e corrigir os fatores
de risco que possam contribuir para as complicacdes poés-operatorias e para retardar a
recuperacao cirtrgica. O periodo intraoperatdrio comeca quando o paciente é transferido para
a mesa cirurgica e termina quando este é admitido na Unidade de Cuidados PGs-Anestésicos
(UCPA). O periodo pés-operatério comeca com a admissdo na UCPA e termina quando o
paciente esta recuperado da cirurgia (Regulamento n® 429/2018, 2018; Hinkle & Cheever,
2020).

Nos ultimos anos, o conceito de enfermagem perioperatéria evoluiu, tornando-se mais
centrado no utente, uma vez que espelha a preocupacdo de aproximar a pratica das

necessidades dos utentes (Arakelian et al., 2011).

Y

A enfermagem perioperatoria deixou de estar condicionada a intervencdo dos
profissionais do bloco operatério, mas orientada a pessoa em situagéo perioperatoria. Esta é
gue determina a necessidade e o direito a cuidados especializados e individualizados,
prestados por profissionais qualificados. Esta evolucdo de pensamento veio favorecer os
cuidados perioperatérios estruturados no processo de enfermagem, ao identificar
diagnosticos de enfermagem individualizados, planear e intervir através de cuidados
perioperatérios adequados, manter a continuidade no momento de transcrigdo de cuidados e

avaliar os resultados em salde visiveis e comparaveis (Freitas et al., 2021).

Cada periodo operatério inclui as mais diversas atividades que o enfermeiro realiza,
tanto pelo processo de enfermagem quanto pelos padrdes de préticas recomendadas da

Association of periOperative Registered Nurses, anteriormente chamada de Association of
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Operating Room Nurses, e a American Society of PeriAnesthesia Nurses (Hinkle & Cheever,
2020), e contempla um conjunto vasto de intervencbes de enfermagem prestadas com o
objetivo de assegurar os melhores e mais adequados cuidados ao paciente cirargico
proporcionando-lhe uma experiéncia cirirgica 0 menos traumatica possivel. Nesta area de
atuacao, entende-se que os enfermeiros deverdo ter saberes e competéncias especificas e
aplicar as normas do processo de enfermagem que visam diminuir o risco cirdrgico e promover

0 bem-estar do utente (Mendes, 2020).

A prestacdo de cuidados no periodo perioperatério é complexa, envolve uma equipa
multidisciplinar e um conjunto de intervencdes que devem ser otimizados para cada utente

individualmente (Matos et al., 2021).

Ao longo das diferentes fases o enfermeiro deve identificar as necessidades do utente,
recorrendo a uma avaliagcdo sistematica e aplicando a melhor evidéncia a sua pratica. Todas
estas etapas exigem do enfermeiro competéncias especificas e constituem um desafio, cujo
objetivo principal € a melhoria dos cuidados prestados, a seguranca e a satisfacdo do utente
(Castanheira, 2014).

Num contexto de atuacdo multiprofissional na equipa de saude, o enfermeiro
perioperatério estabelece uma relacdo e colaboracdo entre os pares e outros profissionais,
com a implementagcé@o de intervengdes interdependentes iniciadas por outros técnicos da
equipa e intervencdes autonomas iniciadas pela prescricdo do enfermeiro (Ordem dos
Enfermeiros, 2012). A acdo do enfermeiro perioperatorio €, segundo a Associacdo de
Enfermeiros da Sala de Operagbes Portugueses (AESOP), “o conjunto de atividades
orientadas ndo so para a técnica, mas também para as necessidades humanas centradas na
relagdo de ajuda e no cuidar’ (AESOP, 2012, p. 108).

Este contexto da pratica perioperatoria, engloba ndo sé os cuidados de enfermagem
prestados nas fases que medeiam a cirurgia, como também contempla intervencdes
consideradas mais avancadas como a educacao do paciente, o aconselhamento, a recolha

de dados, o planeamento de cuidados e a sua avaliacao (Freiberger & Mudrey, 2011).

Os enfermeiros devem investir no fortalecimento da informacéo acerca dos cuidados
de enfermagem ao longo do periodo perioperatério. Esta integra uma area auténoma da

profisséo, relevante na prestacéo de cuidados de qualidade (Goncgalves et al., 2017).

O enfermeiro tem um papel crucial na experiéncia cirlrgica do paciente durante o
periodo perioperatorio, pois € ele que inicia e apoio todo o processo de adaptacdo a nova

situacdo e ambiente (Dawson, 2003; Malley et al., 2015).

O enfermeiro perioperatdrio tem a responsabilidade de promover resultados positivos

a ajudar a pessoa a tingir o seu melhor nivel de funcdo e bem-estar e assegurar um padrao



101

de exceléncia no cuidar antes, durante e apds o procedimento cirdrgico de acordo com as
necessidades da pessoas e boas praticas baseadas na evidéncia cientifica. O enfermeiro age
em contexto de vigilancia antecipatéria como forma de minimizar as complicacdes e eventos
adversos e, simultaneamente tem competéncias na gestdo dos riscos e das consequéncias
possiveis e provaveis de cada decisdo ou ato (Associacdo de Enfermeiros de Sala de

Operacg0es, 2015, cit. por Freitas el al., 2021).

Ha uma necessidade iminente de instruir os utentes no periodo pré-operatorio e sobre
0os cuidados no pos-operatério, no sentido de diminuir a sua ansiedade e promover o
autocuidado (Barel et al., 2018; Mulugeta et al., 2018).

O’connor et al. (2020) desenvolveram um estudo cujo principal objetivo foi determinar
o nivel percebido de preparacdo para a cirurgia. Como principais resultados dos estudos
apontam: existéncia de lacunas de informacéo pré-operatdria para a educacao do paciente e
da familia e asseguram que a melhorar a preparacdo para a cirurgia tem o potencial de
melhorar os resultados clinicos, aumentar a qualidade e a satisfacdo do paciente, diminuir o

tempo de permanéncia e reduzir o tempo de terapia adjuvante.

A educacédo ndo é mais uma escolha, mas um requisito para oferecer praticas seguras

e respeitar os direitos dos pacientes (Dina et al., 2004).

A educacédo pré-operatéria é parte importante da profissdo do enfermeiro cirargico
(Pettersson et al., 2017).

A educacdo pré-operatoria vai para além da preparacdo fisica para a cirurgia. A
avaliacdo psicossocial pré-operatoria deve ser incorporada a pratica de enfermagem e nela
devem ser abordados assuntos como o medo de complicagfes, a preocupacao com a familia,
o medo da dor pds-operatoria, a mudanca de ambiente e os resultados da operacdo (Mulugeta
et al., 2018).

Os beneficios da educacgéo pré-operatoria, fisicos e psicologicos, séo identificados por
varios autores em diversos estudos: maior mobilidade no pds-operatério imediato e reducao
do tempo de permanéncia hospitalar e consequentemente 0s custos associados aos cuidados
de saude (Jones et al., 2022); pacientes mais informados percebem melhor a sua
responsabilidade na recuperacdo e colaboram mais nos cuidados pés-operatérios, o que
favorece o processo cirdrgico e a melhoria dos outcomes (Cooke et al., 2016; Mendes et al.,
2020; Koivisto et al., 2020); reduz significativamente a ansiedade, a depressao, a dor e 0s
medos em relacéo a experiéncia cirdrgica, ajuda os pacientes a manter a calma e enfrentar a
situacdo de forma positiva e melhora o conhecimento e a satisfacdo (Fink et al., 2013;

Kalogianni et al., 2016; Ng et al., 2022; Feninets et al., 2022).
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A avaliacao pré-operatéria de enfermagem pode ser entendida como uma poderosa
ferramenta para identificar e documentar os fatores de risco do utente — sendo esta
intervencdo crucial na antecipacdo do risco cirdrgico; promove informagédo preponderante
para o utente assim como possibilita a gestdo das suas expetativas ao longo de todo o

percurso cirdrgico (Malley et al., 2015).

A educacdo pré-operatéria é aplicada para preparar 0 paciente fisica e
psicologicamente, assim como manter a sua seguranca. As explicacbes e demonstracdes
para cada paciente sdo individualizadas, levando em consideracdo quaisquer preocupacoes
e necessidades de aprendizagem especificas. O enfermeiro deve explicar e fazer
demonstra¢cdes para 0 paciente sobre os procedimentos, fornecer tempo suficiente para as
perguntas e incluir explicagcdes sobre as sensacdes que o paciente tera. Saber o que esperar
ajuda o paciente a prever reacfes e a alcancar um grau superior de relaxamento (Hinkle &
Cheever, 2020).

Para Feninets et al. (2022) a intervencao educativa pré-operatdria de enfermagem e a
promocao da alfabetizacdo em salde séo parte integrante da assisténcia de enfermagem e
sua implementacéo pode ser facilitada pelo desenvolvimento de protocolos educativos.

O nivel de preparacdo do doente na fase pré-operatoria vai determinar a evolugéo ao
longo de todo o processo cirargico. Os enfermeiros, sd80 quem mais tempo passa com 0s
pacientes, devendo por isso assumir uma posicéo privilegiada em relacéo a informagéo ao
doente e familia. Neste sentido é de extrema importancia a sistematizacdo do seu papel na

educacao pré-operatoria da pessoa em situagéo perioperatoria.
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2 — Métodos

O movimento da Préatica Baseada na Evidéncia (PBE) é um campo em expanséo
(Peters et al., 2020). Foi fortemente desenvolvido no inicio da década de 1990 na é&rea da
Medicina, mas, devido ao seu positivo impacto na prética clinica, foi rapidamente adotado por

outras areas da saude, nomeadamente pela Enfermagem (Rodrigues & Cardoso, 2017).

A PBE constitui a aplicagdo dos resultados das melhores pesquisas disponiveis
(evidéncias) na tomada de decisbes sobre os cuidados de saude. A préatica baseada na
intuicdo ou na informagéo sem base cientifica ndo € segura, ao passo que a PBE é um passo

crucial para a melhoria da qualidade dos cuidados em saude (Peters et al., 2020).

A Reviséo Scoping, também chamada de revisdo de mapeamento, é considerada uma
nova abordagem de evidéncia cientifica. E uma metodologia de investigagido com o objetivo
de mapear evidéncias subjacentes a um campo de pesquisa, identificar os tipos de evidéncia
cientifica disponiveis, as principais caracteristicas, fatores relacionados a um conceito ou
lacunas de conhecimento existente, esclarecer conceitos-chave, constituir um exercicio
preliminar que justifique a realizagdo de uma revisdo e relatar os tipos de evidéncias que
abordam e informam a pratica em uma area de topico. A Revisdo Scoping visa, apenas,
mapear a evidéncia cientifica existente, e como tal, ndo exige a avaliacdo da qualidade

metodolégica dos estudos incluidos (Peters et al., 2020).

Esta revisdo foi redigida tendo por base o Preferred Reporting Iltems for Systematic
reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (Tricco et al.,
2018) e projeta 0 método proposto pela Joanna Briggs Institute (Peters et al., 2020). O
protocolo da revisao foi realizado e seguido pelos autores embora néo tenha sido publicado
e/ ou registado. Contudo, foi apresentado em forma de poster no 1° Congresso Internacional
de Saude Global que decorreu nos dias 28 e 29 de junho da ESSV (Anexo lll), estd a

disposicao da comunidade cientifica e pode ser providenciado mediante pedido.

Uma pesquisa preliminar realizada na MEDLINE (via PubMed), CINAHL (via EBSCO)
e PROSPERO revelou que ndo existe nenhuma Revisdo Scoping ou Sistemética sobre a

tematica em estudo, na populacdo e no contexto pretendido.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, CINAHL Complete, MEDLINE
Complete, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic

Reviews, MedicLatina e SciELO e, foram incluidos estudos em lingua inglesa, francesa,
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portuguesa e espanhola. A pesquisa realizada foi uma pesquisa livre, ou seja, sem limitacdo

temporal.

Apbs a pesquisa, todas as citacdes identificadas foram transferidas para o Mendeley
Desktop e os duplicados removidos. A fim de avaliar a sua elegibilidade, os titulos e resumos
foram analisados por dois revisores independentes. Na auséncia de consenso foi incluido um

terceiro revisor como critério de desempate.

Critérios de Incluséo

Os artigos completos foram, entédo, analisados com base nos seguintes critérios de

inclusao:

PARTICIPANTES: Foram considerados todos os estudos em pessoas com idade superior ou

igual a 18 anos, submetidos a qualquer cirurgia com enfoque no papel do enfermeiro na
educacao pré-operatoria.

CONCEITO: A educacao pré-operatéria e intervencfes de enfermagem foram os conceitos

considerados para a revisao scoping.

A educacdo pré-operatdria € um processo ativo, inserido no periodo pré-operatorio, que tem
como principais objetivos facultar ao paciente e familiares a compreenséo e a preparagéo da
experiéncia cirargica e envolvé-los nos seus proprios cuidados. Neste processo procura-se
fornecer informacdo adequada as necessidades individuais de cada paciente (verbal e
escrita). Fornecer informagdo ao paciente confere-lhes a capacidade de fazer escolhas,
colocar questbes e ajuda a aliviar o stress e a ansiedade que acompanham qualquer
internamento hospitalar; ajuda também na recuperacao cirirgica e consequentemente reduz

o tempo de internamento (Dawson, 2003).

Foram consideradas como intervencdes de enfermagem todas as “interveng¢des autbnomas
ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no &mbito das suas qualificagdes profissionais”
(Ordem dos Enfermeiros, 1996, p. 3), administradas e avaliadas como efetivas na educacao

pré-operatéria da pessoa em situacao perioperatoria.

CONTEXTO: Foram considerados todos os estudos que destaquem o papel do enfermeiro e
as intervencdes de enfermagem realizadas na educacdo pré-operatéria em contexto

hospitalar.
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TIPOS DE ESTUDOS: Todos os tipos de estudos, nomeadamente revisfes sistematicas,

estudos quantitativos, qualitativos, em conformidade e coerentes com a informacéo que se

pretende mapear.

Critérios de exclusao

Como critérios de exclusdo considerou-se os estudos em pessoas com idade inferior
a 18 anos ou gravidas, com enfoque em intervenc¢8es implementadas por outros profissionais
de saude, com excecao dos Enfermeiros; os estudos sobre procedimentos invasivos; 0s
estudos sobre cirurgia dentaria, cesariana ou parto e redigidos noutros idiomas para além dos

definidos nos critérios de incluséo.

Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa delineada procurou encontrar estudos publicados e néo
publicados. Para o efeito, foi realizada uma pesquisa eletronica nas bases de dados PubMed,
CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive,
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Cochrane Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts,
MedicLatina e SciELO.

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas. Primeiramente, conduziu-se uma
pesquisa limitada nas bases de dados MEDLINE (via PubMed) e CINAHL (via EBSCO), de
modo a listar termos naturalistas comummente utilizados nos titulos e resumos de artigos
desenvolvidos na area cientifica pretendida, assim como os termos de indexacao, Medical

Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncias da Saude (DeSC).

Seguidamente, as palavras e termos incluidos foram combinados numa estratégia de
pesquisa Unica adaptada de acordo com as especificidades de cada base utilizada na reviséo,
com recurso a operadores booleanos (AND e OR). No final, a lista de referéncias de cada

estudo selecionado foi analisada de modo a incluir potenciais estudos.
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Tabela 1 — Resultados da pesquisa nas bases de dados

B:Zﬁige Formula de pesquisa Resultados
("nursing care"[MeSH Terms] OR "patient care planning"[MeSH Terms]
OR "nursing assessment"[MeSH Terms] OR "nurse s role"[MeSH
Terms] OR "nursing care management"[Title/Abstract] OR "nursing
care plan"[Title/Abstract] OR "nursing practice"[Title/Abstract] OR
"nursing intervention"[Title/Abstract] OR "nursing
interventions"[Title/Abstract] OR "nursing action"[Title/Abstract] OR
"nursing actions"[Title/Abstract] OR "nursing assistance"[Title/Abstract]
OR "nursing led"[Title/Abstract] OR "nursing role"[Title/Abstract] OR
"nursing consultation"[Title/Abstract])
AND
("preoperative education"[Title/Abstract] OR "preoperative
teaching"[Title/Abstract] OR "preoperative instruction"[Title/Abstract]
PubMed OR "preoperative instructions"[Title/Abstract] OR "preoperative 335
information"[Title/Abstract] OR "preoperative
assessment"[Title/Abstract] OR "preoperative patient
education"[Title/Abstract] OR "preoperative patient
teaching"[Title/Abstract] OR "preoperative patient
information"[Title/Abstract] OR "preoperative patient
assessment"[Title/Abstract] OR "preoperative patient
optimization"[Title/Abstract] OR "preoperative patient
preparation"[Title/Abstract] OR "presurgical information"[Title/Abstract]
OR "presurgical intervention"[Title/Abstract] OR "presurgical
interventions"[Title/Abstract] OR "preoperative patient
care"[Title/Abstract] OR "preoperative education
program”[Title/Abstract] OR "preoperative education
programs"[Title/Abstract])
CINAHL
Complete 437
MEDLINE 279
Complete . . . .
Nursing & Allied nursing care OR pat_lent care planning OR nursing gssessment OR
Health nurse s role QR nursing care managsment OR nursing care plan OR
Collection: nursing pra_ctlce OR nursing |r_1tervent|on OR nursing mterventlons_OR 44
Comprehensive| NUrsing action OR nursing actions OR nursing assistance OR nursing-
—p—Cochrane led OR nursing role
Central Register|
of Controlled AND 35
C(;I;;ﬁ[:ne _ preopgrative education _OR_preope_rative teaching OR’_ pr(_eoperati\_/e
Database of instruction OR preoperative instructions OR.preopgratlve |nfor.mat|on
Systematic OR preoperatlvs assessment OR preopera_tlve pa_tlent_ educatlc_)n OR 0
Reviews preoperat.lve pat.lent teaching OR preoperative 'patlent. mformgtlpn QR
h preoperative patient assessment OR preoperative patient optimization
Mce:%coéggegy OR preoperative patient preparation OR presurgical information OR 0
- presurgical intervention OR presurgical interventions OR preoperative
—R_eg'StL patient care OR preoperative education program OR preoperative
Iml‘_(;tr)rrnazg;)n education programs
Science & 0
Technology
Abstracts
MedicLatina 5
SciELO




Selec¢do dos estudos

Artigos Identificados de:
PubMed (n=335), CINAHL Complete (n=437),
MEDLINE Complete (n=279), Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive (n=44),
Cochrane Central Register of Controlled
Trials (n=35), Cochrane Database of
Systematic Reviews (n=0), Cochrane
Methodology Register (n=0), Library,
Information Science & Technology Abstracts
(n=0), MedicLatina (n=0) e SciELO (n=0)

Artigos (n=) 1095

Duplicados removidos
n =348

Artigos incluidos para

n =747

|

Artigos com acesso a texto

n =46

A\ 4

Artigos incluidos na reviséo:
n=12

C Incluidos ) C Elegiveis ) ‘ Selecionados ’ C Identificados )
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andlise: —

Artigos Excluidos por titulo e resumo

Artigos (n=) 701

integral para elegibilidade: ——

Artigos excluidos (n=)
Conceito: n =32
Contexto: n=2

Figura 1 — Diagrama do processo de selecdo dos estudos: PRISMA Flow Diagram.
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Extracdo de dados

Os dados foram extraidos por dois investigadores independentes para uma grelha de
colheita de dados construida especificamente para este efeito, alinhados com o objetivo e as
guestbes de investigacdo. Os resultados sdo acompanhados por uma sintese narrativa, de

acordo com os objetivos da revisédo conduzida.

3 — Resultados

A pesquisa de estudos publicados e néo publicados foi realizada em dez bases de
dados. Ap6s as combinacdes possiveis para a pesquisa nos varios bancos de dados foram
identificados no total 1095 estudos. Destes, 348 foram excluidos por motivo de duplicagéo;
dos restantes estudos, 701 foram excluidos apds analise do titulo e resumo. Dos 46 estudos
considerados para analise de critérios de elegibilidade e leitura de texto integral, foram
excluidos 34 por ndo cumprirem os critérios de inclusao definidos. Apenas 12 artigos foram
incluidos nesta Revisdo Scoping. Os artigos incluidos evidenciam o Papel do Enfermeiro na
Educacao Pré-Operatoria da Pessoa em Situagéo Perioperatoria.

Os estudos abrangidos na revisao foram publicados entre 1998 e 2022, dos quais trés
provenientes dos Estados Unidos da América (EUA), um da Australia, trés do Brasil, dois da
China, um da Turquia, um da Nova Zelandia e um do Reino Unido. Resultam de estudos
guantitativos, qualitativos, revisfes da literatura e declaracdes de Orientacdo. Os dados dos
estudos relativos a identificacdo dos participantes, objetivos e outros dados pertinentes, de
acordo com os critérios de incluséo, exclusédo e questdes de investigacdo, sdo apresentados

na Tabela 2.
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Tabela 2 — Achados dos estudos incluidos na Revisdo Scoping.

Autor/Ano/Pais/Titulo/
Tipo de Estudo

Objetivo

Populagao

Resultados

E1 - Zeng et al. (2022) /
China / Avaliagao do
Efeito da Enfermagem
Psicolégica Pré-
Operatéria. Intervengéo
em pacientes com
sinusite em geral.
Anestesia por TC
Baseada em Reforma
Multiplanner / Estudo
quantitativo

- Explorar o efeito
clinico das
imagens de TC
baseadas na
reformatacgao
multiplanner (MPR)
combinadas com
um modelo de
intervencao
psicolégica de
enfermagem pré-
operatoria em
pacientes com
sinusite
submetidos a
anestesia geral

- 60 pacientes (39
homens e 21 mulheres)
com diagnéstico de
sinusite por TAC que
foram submetidos a
cirurgia de 2018 a junho
de 2021.

- Foram divididos
aleatoriamente em
grupo controle (n = 30) e
grupo experimental (n =
30).

O grupo de controle
recebeu educagao pré-
operatéria tradicional e o
grupo experimental
acrescentou métodos de
intervencéo psicoldgica
de enfermagem
(psicoterapia)

- O contetdo da intervencdo psicolégica de enfermagem pré-operatéria incluiu uma compreensdo detalhada da
preparacéo do paciente e do estado psicolégico antes da cirurgia e explicagao do conhecimento sobre anestesia geral,
métodos de anestesia, efeitos e sentimentos intraoperatérios. Para pacientes com historico de tabagismo e alcool, os
maleficios do fumo e do alcool para a condigdo devem ser informados detalhadamente, bem como os beneficios apés
a interrupgéo do tabagismo e do alcool com a abstinéncia.

- A intervencdo psicolégica de enfermagem pré-operatéria pode efetivamente reduzir a tensédo e a ansiedade dos
pacientes antes da anestesia geral, o que teve um bom efeito no processo operatério e na reabilitagdo pds-operatéria.

Papel do Enfermeiro evidenciado: avaliar o estado psicolégico e promover aconselhamento psicolégico eficaz;

descrever de uma forma o mais compreensivel possivel o plano de tratamento aproximado e o processo cirlrgico
(métodos e efeitos da anestesia, sentimentos intra-operatérios) para o paciente; preparagao fisica.

E2 — Forsyth el al. (2019)
/ Austrélia / Otimizando o
consentimento e a
adesdo em ambientes
médicos de alto risco: o
papel dos enfermeiros
como provedores de
informagdes no
transplante alogénico de
medula 6ssea/ Estudo
qualitativo

- Destacar o papel
dos enfermeiros
como provedores
de informacdes no
transplante
alogénico de
medula 6ssea

Realizada uma entrevista
semi-estruturada a
profissionais de salude
(hematologistas,
enfermeiros, outros
profissionais de saude da
equipa de transplantes) e
pacientes submetidos a
transplante alogénico de
medula 6ssea

(n=53)

- Os pacientes confiavam nas enfermeiras para traduzir as informacdes em termos leigos e avaliar a relevancia dessas
informacdes.

- O processo e a pratica de fornecimento de informagfes € tdo importante quanto o contetido dessas informacdes na
obtencao do consentimento informado.

- O enfermeiro tem um papel de suporte continuo de informagdes e um papel Gnico no apoio as necessidades fisicas
e emocionais dos pacientes, ao mesmo tempo que prestam cuidados clinicos;

- Os enfermeiros garantem que informacdes adequadas sao fornecidas e compreendidas pelo paciente.

Papel do enfermeiro evidenciado: garantir que os pacientes recebam informacdes relevantes, rigorosas, de modo a

gue a sua autonomia seja respeitada e sua adesdo e capacidade de enfrentamento sejam otimizadas; apoio as
necessidades fisicas e emocionais; prestacdo de cuidados clinicos.
Os enfermeiros desempenham um papel de comunicadores, doadores de informacéo e advogados.
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E3 — Benwella & Rhysb
(2018) / Reino Unido /
Negociando relevancia
em avaliagdes pré-
operatérias / Estudo
qualitativo

- Analisar como a
enfermeira e o
paciente
negoceiam a
relevancia da
resposta expandida
a agenda
institucional

Quinze avaliagdes pré-
operatdrias com seis
enfermeiras.

(n=6)

o Uma abordagem centrada no paciente deve permitir espaco para que os pacientes revelem informagdes de salde
potencialmente relevantes, o que, sem dlvida, o design otimizado das perguntas da lista de verificacdo pode
prejudicar.

o A avaliagcdo pré-operatéria € uma etapa crucial do processo perioperatério projetado para tranquilizar os pacientes
e identificar potenciais areas de risco.

o Os pacientes as vezes apresentam informacdes de salde em respostas expandidas despreferidas cuja relevancia
para a lista de verificagdo deve ser negociada de forma colaborativa.

Papel do Enfermeiro: abordagem centrada no paciente, ouvir possiveis preocupagfes com mente aberta, simpatia e

empatia; fornecer um espago de interagcdo para que o paciente expresse o que verdadeiramente o preocupa (néo se
restringir a listas de verificagéo pré-definidas)

E4 — Pereira et al. (2016)
/ Brasil / O ensino pré-
operatério na perspetiva
de pacientes
oncoldgicos/ Estudo
exploratério de
abordagem qualitativa

- Analisar as
expetativas dos
pacientes
oncoldgicos sobre
as informagdes
pré-operatorias
fornecidas pelos
profissionais de
salde.

- 16 pacientes com
cancro colorretal com
média de idade 57.75

(n=16)

o As informagdes pré-operatdrias recebidas foram percebidas de diferentes maneiras: para uns resultou excessiva e
para outros houve assuntos que nao foram abordados.

o No que diz respeito ao ensino pré-operatério os pacientes valorizaram a informacdo adequada as suas
necessidades reais e que serviram para diminuir a ansiedade. Alegaram também que a enfermeira simplificou a
informacéo fornecida por outros profissionais e que ter um acompanhante que possa receber as informagées pré-
operatérias lhe transmite seguranga e confianga.

o O periodo pré-operatorio deve estar integrado com o planeamento da alta hospitalar; deve envolver os familiares e
respeitar a individualidade e as necessidades de cada paciente;

o No periodo pré-operatério deve ser abordada a preparagao fisica, o ambiente do bloco operatério (visita-pré-
operatéria) e o uso de equipamentos e dispositivos no pds-operatério. Isto podera resultar no estimulo para o
autocuidado e na prevencao de complicagbes pds-operatorias.

Papel do enfermeiro evidenciado: Fornecer informacéo de forma objetiva e suficiente e avaliar o nivel de aprendizagem
alcancado; complementar e explicar com maior clareza informagées que outros profissionais de saude fornecem; visita
pré-operatoria; envolver a familia/acompanhante na educagao pré-operatéria preparando-os para a continuidade dos
cuidados e prevengdo das complicagdes pds-operatdrias; providenciar momentos em que o paciente possa esclarecer
as suas duvidas e receios.
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E5 — Malley et al. (2015) /
EUA/ O Papel do
Enfermeiro e a Avaliagdo
Pré-Operatéria na
Transi¢cOes de pacientes /
Descritivo Qualitativo

Identificar as
contribuicbes da
enfermagem para
as transigcoes

no cuidado no
ambiente
perioperatério e
identificar o papel
da avaliagéo pré-
operatéria nessa
transicao.

Grupos focais foram
conduzidos com 24
enfermeiros com
experiéncia em
enfermagem
perioperatoéria divididos
em 4 grupos guiados por
um roteiro de entrevista
semiestruturado
composto por cinco
questbes

(n=24)

o Os dados foram agrupados em 4 temas:

e Compreenséo de vulnerabilidades: compreender as vulnerabilidades do paciente que possam afetar a trajetoria
do cuidado (preocupagdes do paciente, risco de quedas, condigéo fisica) e auxiliar na compreenséao dos fatores
de risco do paciente bem como comunicar as preocupagdes de enfermagem a outros profissionais no ambiente
perioperatorio.

e Comunicagdo Multidimensional: existem lacunas na informacéo que é oferecida aos pacientes. Os enfermeiros
devem obter as informagdes necessarias que lhe permitam cuidar.

e Gestdo de Expetativas: Antecipar as vulnerabilidades e identificar as necessidades de cada paciente. As
expetativas que ndo foram atendidas e as informagdes que néo sdo previamente conhecidas aumentam a carga
do cuidado para o enfermeiro.

o Conectar o desconectado: Reconhecer e preencher lacunas que ocorrem para garantir a prestacao de cuidados
adequados; integrar os dados de diversas fontes.

o Existem lacunas de comunicagdo na transigao dos cuidados perioperatérios. Se as vulnerabilidades ou riscos dos
pacientes ndo poderem ser diminuidos, devem ser pelo menos identificados e comunicados.

Papel do enfermeiro evidenciado: Abordagem centrada no paciente e na familia; advogado que gere as expetativas;

identifica as necessidades e os fatores de risco/vulnerabilidades do paciente que podem ser afetados pela experiéncia
cirlrgica e comunica-os a toda a equipe perioperatoria.

E6 — Ascari et al. (2013) /
Brasil / Percec¢des do

Descrever a
percecao de

- Entrevistados 6

o Os participantes tiveram dificuldade em nomear os cuidados de enfermagem pré e pds-operatérios. Identificaram
como sendo cuidados de enfermagem a administracdo de medicamentos, terapia intravenosa, cateterismo,
avaliagdo de sinais vitais e realizacdo de tratamento de feridas (natureza processual); as orienta¢des quanto a
preparacéo fisica e abordagem psicoldgica raramente foram identificadas; os doentes pouco sabiam sobre a

) L pacientes pacientes internados L
paciente cirdrgico no S o Lo cirurgia.
. . . cirargicos no numa clinica de cirurgia . - . " . . )
periodo pré-operatério . ) o Foram identificados sentimentos positivos (seguranga) e negativos (inseguranca, medo e nervosismo).
) periodo pré- geral " . oA .
sobre cuidados de L o Identificada inconsisténcia nos cuidados de enfermagem.
operat6rio sobre os
enfermagem / Estudo .
- cuidados de (n=6) . . . . N . .
qualitativo enfermagem Papel do enfermeiro evidenciado: Abordagem integral e individual pautada nas necessidades e nas expetativas do
9 paciente; promover a preparacéo fisica e psicoldgica; estabelecer uma comunicacgao efetiva com o paciente e familia;
compreender a forma de pensar do paciente cirlrgico no pré-operatorio.
o Embora os pacientes falassem com os médicos e enfermeiros, ainda havia falta de compreenséao.
o As informagbes educativas nem sempre foram baseadas no conhecimento ou na compreensdo prévia dos
E7 — Agnew & Jorgensen pacientes.
(2012) / Nova Zelandia/ Entrevistados 18 o A semelhanga do periodo pré-operatério o processo de consentimento informado cirdrgico deve abranger desde a
Consentimento - Avaliar o primeira consulta até & entrada na sala de cirurgia.

Informado: um estudo do
processo de
consentimento informado
na Nova Zelandia/
Estudo qualitativo

processo de
consentimento
informado

pacientes cirlrgicos (8
mulheres e 10 homens)

(n=18)

o O consentimento informado é um processo complexo no qual a sua variabilidade depende e é determinado pelas
necessidades de cada paciente.

Papel do enfermeiro evidenciado: refor¢ar o consentimento informado desde a primeira consulta pré-admissdo até ao

dia da cirurgia; apoiar ativamente o processo de consentimento; ser proativos na colaboracédo com pacientes e médicos
para garantir que estes tenham todas as oportunidades de tomar uma deciséo informada; defender o paciente e garantir
gue este entende os procedimentos aos quais esta a consentir.
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E8 — Lee & Lee (2012) /
China / Ensino Pré-
operatorio: a pratica e as
percecdes dos
enfermeiros de cirurgia /
Estudo quantitativo
(Inquérito transversal)

Explorar a
coeréncia entre as
percecdes e a
prética real do
ensino pré-
operatorio e
também os fatores
que afetam a
prestacao de
ensino na
perspetiva dos
enfermeiros.

86 enfermeiras que
trabalham em enfermarias
cirtrgicas responderam a
um inquérito composto
por um questionario de
ensino pré-operatorio e
uma ficha com dados
sociodemogréficos
(recolha de dados outubro
de 2009 e abril 2010)

(n =86)

o Existem discrepancias entre as percecdes dos enfermeiros e a pratica real no fornecimento da educacao pré-
operatéria. A explicacéo oral foi relatada como o meio mais prevalente de entrega da informagéo.

o Embora as enfermeiras classifiquem os detalhes sobre a anestesia e os detalhes da operagdo como as duas
dimensdes mais importantes na educagéo pré-operatdria, raramente ensinavam os pacientes com informagdes tao
importantes. Na pratica real era valorizado sobretudo a preparagéo pré-operatéria e as expetativas pos-operatorias.

o Foram identificados como principais fatores que afetam a prestagéo do ensino pré-operatorio tais como a restricao
do tempo, a carga de trabalho de enfermagem e as dificuldades de comunicagdo e recursos de ensino limitados.

Papel do Enfermeiro: avaliar o nivel de conhecimento e compreenséo dos pacientes antes de fornecerem informagoes,
0 que vai ajudar a negligenciar ou sobrepor qualquer tipo de informagéo pré-operatéria importante; usar uma linguagem
simples; avaliar a eficAcia da educagdo pré-operatéria, através dos esclarecimentos, da avaliagdo do nivel de
compreensao e da expressao facial.

E9 — Ribeiro et al. (2012)
/ Brasil / A importancia da
relac@o enfermeiro-
paciente no periodo pré-
operatério / Revisdo
integrativa da literatura
entre 1991 e 2011

- Esclarecer e
refletir, com base
na literatura, a
importancia da
relacéo do
enfermeiro com o
paciente no
periodo pré-
operatorio e 0s
aspetos
emocionais
envolvidos

o O ato cirlirgico, pode ser considerado uma espécie de transi¢cdo na vida do paciente, pode gerar instabilidade e
produzir efeitos negativos.

o O enfermeiro deve atender as necessidades individuais de cada pessoa, caminho que leva a compreenséo do
cuidar e qua contempla a relagéo enfermeiro-paciente;

o A relagdo de comunicacdo estabelecida entre o enfermeiro e paciente e familia € uma oportunidade para que
possam ser identificados problemas e serem estabelecidos os niveis de assisténcia necessarios ao cuidado;

o A visita pré-operatéria € de fundamental importancia para a preparagéo do doente (esclarecimento de duvidas,
informar sobre as etapas do procedimento ao qual vai ser submetido).

Papel do enfermeiro evidenciado: transmitir confianga e seguranca ao paciente, diminuindo a sua ansiedade e angustia,
através do relacionamento estabelecido entre ambos; atender as necessidades individuais; visita pré-operatoria;
comunicagéo terapéutica (troca, partilha, interacao); esclarecer dividas sobre os procedimentos que vao ser realizados
e condicdes no pos-operatorio; preparacdo emocional (amenizar e/ou evitar sentimentos negativos); identificar o estado
de saude do paciente e fornecer uma assisténcia de enfermagem de qualidade; incluir a familia no plano terapéutico.

E10 — Sayin & Aksoy
(2012) / Turquia/ O
papel do enfermeiro na
prestacéo de
informacgdes para
pacientes cirlrgicos na
Turquia: um estudo
descritivo / Estudo n&o
experimental, transversal
e descritivo

- Determinar a
informacé&o que era
exigida por
pacientes
perioperatérios e
seus familiares, e
até que ponto
essas informagdes
foram fornecidas;

- Determinar o
papel dos
enfermeiros nesse
processo.

- 394 pacientes
internados e
ambulatoriais e seus
familiares (197 pacientes
e 197 familiares) e 30
enfermeiros

(n = 424)

o As informacgdes fornecidas tanto aos pacientes quanto aos familiares ndao atenderam as suas necessidades
fisiolégicas e psicoldgicas.

o 43,3% dos enfermeiros relataram que forneceram informacgdes sobre a atividade p6s-operatéria;

0 80,0% dos enfermeiros afirmou acreditar que as informacdes fornecidas aos pacientes e familiares eram
inadequadas (motivos: falta de tempo e pessoal (100%), conhecimento inadequado para dar informacdes (46,7%);

o 46,7% dos enfermeiros acreditavam que eram responsaveis por psicologicamente os pacientes e apenas 40,0%
acreditavam que eram responsaveis por fornecer aos pacientes e familiares informacdes sobre o consentimento
informado.

o Os enfermeiros ndo estéo a realizar a educacéo do paciente de forma eficiente e, como resultado, os pacientes e
seus familiares consideram os médicos como a principal fonte de informag&o;

o Os motivos que apontaram para essa lacuna foram a falta de conhecimentos e a escassez de recursos humanos
ajustados as necessidades institucionais.

Papel do Enfermeiro: saber qual a educagcdo que sédo responsaveis por fornecer; entender as necessidades de
informacé&o do paciente e familia; planear o melhor meio de fornecer informacdes para atender as necessidades de
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informacédo; colmatar o défice de conhecimento sobre o processo do perioperatério; garantir a continuidades dos

cuidados domiciliares e aumentar a satisfacéo do paciente e seus familiares.

E11 — AORN (2005) /
EUA/ Declaragdo de
Orientagdo da AORN:

Cuidados pré-operatérios
do paciente no ambiente
de cirurgia ambulatorial

- Fornecer uma
estrutura que 0s
profissionais de
salide possam usar
para desenvolver e
implementar
politicas e
procedimentos
para o atendimento
pré-operatério do
paciente no
ambiente de
cirurgia
ambulatorial;

- Promover a
seguranca do
paciente no
ambiente de
cirurgia
ambulatorial.

o A avaliacdo de enfermagem pré-admissdo deve incluir: avaliagdo fisica inicial; alergias e sensibilidades; sinais
de abuso ou negligéncia; avaliagdo cultural, emocional e socioeconémica; avaliagdo abrangente da dor; histérico
de medicamentos, incluindo medicamentos ndo prescritos, drogas ilicitas e medicamentos fitoterapicos e
suplementos; histérico anestésico; resultados de exames radioldgicos e outros testes pré-operatorios; planeamento
da alta; documentag&o e comunicagéo de todas as informag8es, encaminhamentos; identificacdo de alteracdes
fisicas que requerem equipamentos ou suprimentos adicionais; medicamentos a ser tomados ou retidos antes da
cirurgia; banho pré-operatério; consentimento informado e/ou conhecimento do procedimento planeado;
desenvolvimento de um plano de cuidados.

o A avaliacdo de enfermagem pré-operatéria deve ser realizada no dia da cirurgia e deve envolver o paciente e os
familiares e garantir uma avaliagdo completa e atender as necessidades emocionais do paciente. As intervengdes
relacionadas a avaliagdo podem incluir: verificar a identidade do paciente; rever a avaliagdo pré-admisséo;
avaliacdo e gestdo da hipotermia (manter a normoterapia); avaliagdo da escala da dor; necessidades pré-
operatérias relevantes do paciente e familiares; diretivas antecipadas; identificagéo do procedimento planeado pelo
paciente ou familiar/pessoa de referéncia; verificagdo do local cirdrgico, lado ou nivel, conforme aplicavel;
preparagdo cirdrgica prescrita (banho pré-operatério, enema, medicagdo); dispositivos protésicos (dentadura,
aparelhos auditivos, 6culos, lentes de contato); dispositivos eletrénicos implantaveis (pacemaker, estimuladores
cerebrais); disponibilidade de transporte seguro para casa e cuidados posteriores; informagdes de contato da
pessoa de suporte ao paciente; compreensao do ensino pré-operatorio e planeamento de alta.

Papel do enfermeiro evidenciado: realizar uma avaliagdo pré-admissdo para determinar o estado pré-operatério e

uma avaliacdo pré-operatéria que vai fundamentar o plano de cuidados de enfermagem; comunicar a todos 0s
elementos da equipa cirargica os achados da avaliacao de enfermagem pré-admissao e pré-operatéria; preparagao
do doente (fisica, psicossocial e emocional); prevenir a infe¢do; incluir na educacao pré-operatorio os familiares ou
responsaveis pelo paciente.

E12 — Duun (1998) /
EUA/ Avaliagdo Pré-
Operatoria

Critérios e ensino do
paciente

para cirurgia de

ambulatério/ Reviséo de

literatura

O enfermeiro deve:

o Realizar uma abordagem individualizada para cada paciente

o Explicar a sequéncia de eventos no dia da cirurgia

o Descrever os estimulos sensoriais (cheiros, sons, visdes) que pode experimentar
o Abordar o tema das visitas e acompanhante

o Trazer uma lista dos medicamentos que toma em casa

o Deixar os objetos de valor em casa

o Trazer roupa confortavel

o Abordar o tema do jejum

o Limpeza da pele e preparagéo do intestino.

o Tomar providéncias para o transporte para casa

o Preparar o ambiente fisico em casa

o Fornecer instrugdo sobre o uso do espirémetro, ventilagdes profundas e tosse

o Explicar ao paciente e & familia quanto tempo estara na sala de cirurgia e na UCPA
o Envolver a familia no planeamento da alta e nos ensinos pés-operatorios
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o Ensinos pés-operatérios (cuidados na alta com a ferida cirdrgica, regresso a atividade fisica, progressao na dieta,
medicamentos pés-operatérios. Nomear as complicagdes que devem ser comunicadas ao cirurgido e/ou motivar
vinda ao servico de urgéncia).

o Avaliar o indice de Katz que avalia as atividades da vida diaria (alimentar-se, vestir-se, tomar banho, vestir-se, ir a
casa de banho e transferir-se) e avaliar as atividades da vida instrumentais (fazer compras, preparar alimentos,
tomar medicamentos) para um adequado planeamento da alta

o Questionar sobre alergias medicamentosas e ndo medicamentosas: tentar perceber o tipo de reagéo procurando
distinguir uma reacéo alérgica dos efeitos secundarios

o Discutir com o paciente os critérios que ele deve cumprir para ter alta hospitalar (dor controlada, sinais vitais
estaveis, drenagem escassa da ferida cirtrgica, capacidade para tolerar liquidos e alimentos, capacidade para
deambular sem tonturas)

o Certificar-se de que o doente compreendeu o procedimento para o qual assinou.

o Dar apoio emocional.

Papel do Enfermeiro evidenciado: envolver o paciente atribuindo-lhe a responsabilidade pelos seus préprios cuidados

de salide, melhorando os comportamentos e o estado de salde; explicar a sequéncia de eventos no dia da cirurgia;
diminuir as discrepancias entre as experiéncias previstas e as reais; realizar uma avaliacdo integral e individual
identificando todas as necessidades do paciente; preparagéo fisica, emocional e psicossocial.
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BN

As intervencbes educativas pré-operatorias dirigidas a pessoa em situacdo
perioperatéria devem, para além do enfoque fisiolégico e funcional, considerar o seu contexto
cognitivo, psicoemocional e a capacidade de adaptacdo a nova condicdo (AORN, 2015;
Forsyth et al., 2019; Zeng et al., 2022).

Os estudos evidenciam o papel do enfermeiro na Educacdo Pré-Operatéria e as
intervencdes educativas pré-operatérias realizadas por enfermeiros. De forma a sistematizar
a informacao extraida e facilitar a sua consulta foram elaboradas as tabelas seguintes (Tabela

3,4,5,6,7,8,9, 10 e 11), que retinem a sintese das evidéncias.

Tabela 3 — Intervenc¢fes Educativas Pré-Operatérias de Enfermagem: Cognitivo-
Comportamental

Intervencdes Educativas

Pré-Operatérias Papel do Enfermeiro

- Descrever o plano de tratamento definido e o processo cirlrgico?!

- Proporcionar informa¢des amplas, relevantes e rigorosas sobre o
procedimento a ser realizado, a expectativa de recuperacgéo e
possiveis complicagfes!?

- Suporte continuo de informacdes?

- Traduzir as informagfes em termos leigos e avaliar a relevancia
dessas informag6es?

- Garantir que informagfes adequadas sé&o fornecidas e
compreendidas pelo paciente?

- Identificar potenciais areas de risco?

- Ouvir as preocupag¢des dos pacientes com mente aberta, simpatia e
empatia®

- Fornecer informagé&o de forma objetiva e suficiente e avaliar o nivel
de aprendizagem alcangado*

- Compreender a forma de pensar do paciente®

- Adequar a informacao as necessidades especificas do paciente?

- Avaliar nivel de compreensao antes de fornecer informacdes®

- Usar linguagem simples®

- Avaliar a eficicia da educacao pré-operatoria, através dos
esclarecimentos, da avaliacao do nivel de compreenséo e da
expresséo facial®

- Saber qual a educacao que séo responsaveis por fornecer°

- Entender as necessidades de informacédo do paciente e familial®

- Planear o melhor meio de fornecer informacdes para atender as
necessidades de informacaol?

Fonte: Zeng et al. (2022); 2Forsyth et al. (2019); Benwella & Rhysb (2018); “Pereira et al. (2016);

6Ascari et al. (2013); “Agnew & Jorgensen (2012); 8Lee & Lee (2012); °Sayin & Aksoy (2012).

Cognitivo-
Comportamental!#34.6.7.8.10

Na Educacé@o Pré-Operatéria o enfermeiro antes de fornecer informacdes deve,
através de uma postura empatica, identificar as necessidades informativas do paciente e
familia/pessoa de referéncia, ouvir as suas preocupacdes e avaliar o nivel de compreensédo
(Lee & Lee, 2012; Benwella & Rhysb, 2018). Com recurso uma linguagem simples deve

fornecer informacBes precisas e detalhadas sobre o processo cirlrgico, expetativas de
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recuperacao e possiveis complicacdes (Forsyth et al., 2019; Zeng et al., 2022). Mais do que
transmitir instrucBes é fundamental adequar a informacéo as necessidades de cada paciente
e no final avaliar o nivel de aprendizagem alcancado (Sayin & Aksoy, 2012; Pereira et al.,
2016) (conforme tabela 3).

Tabela 4 — Interven¢fes Educativas Pré-Operatérias de Enfermagem: Fisiol6gicas

Intervencdes
Educativas Pré- Papel do Enfermeiro
Operatérias

- Avaliacao e Preparacdo fisica 124611

- Apoio as necessidades fisicas?1

- Prestar cuidados clinicos?

- Avaliar a condicao/estado de saude do paciente®?®

- Avaliacao fisica inicial't

- Identificar alergias e sensibilidades!?12

- Avaliacéo da dor e escala da dor'?

- Histérico dos medicamentos e histérico anestésico'!

- Verificagdo do local cirdrgico!!

- Identificar dispositivos protésicos (dentadura, aparelho auditivo,
Oculos, lentes de contato)!!

Fisiol6gicas1245691112 | - |dentificar dispositivos implantaveis (pacemaker, estimuladores
cerebrais)!!

- Preparagédo da pele para a cirurgia (banho pré-operatério)?112

- Avaliacao e gestdo da hipotermia (manter a normoterapia)!

- Garantir que os resultados dos exames pré-operatorios estdo
disponiveis e acessiveisi!12

- Abordar o tema do jejum?2

- Conhecer os medicamentos que o doente toma em casal?

- Deixar objetos de valor em casa, trazer roupa confortavel'?

- Fornecer instrugdes sobre o uso do espirémetro, ventilacdes
profundas e tosse!?

- Avaliar o indice de Katz e as atividades da vida instrumentais'?
Fonte: 1Zeng et al. (2022); 2Forsyth et al. (2019); “Pereira et al. (2016); Malley et al. (2015); 6Ascari et

al. (2013); ®Ribeiro et al. (2012); 22AORN (2015); 12Dunn (1998).

A evidéncia cientifica aponta para a pertinéncia das intervencdes educativas pré-
operatorias no ambito fisiolégico (Dunn, 1998; Ribeiro et al., 2012; Ascari et al., 2013; Forsyth
et al.,, 2019; AORN, 2015; Malley et al., 2015; Pereira et al., 2016; Zeng et al., 2022). Além
dos cuidados clinicos, compete ao enfermeiro avaliar a condicdo e necessidades fisicas de
cada paciente (Ascari et al., 2013; Malley et al., 2015; Forsyth et al., 2019; Zeng et al., 2022).
No dominio Fisiol6gico das Intervencdes Educativas Pré-Operatérias esta inerente ao papel
do enfermeiro fornecer informacdes sobre o jejum, a identificacdo de alergias e sensibilidades,
verificar o local cirtrgico e identificar dispositivos protésicos e implantaveis (Dunn, 1998;
AORN, 2015). O enfermeiro € também responsavel por fornecer informag¢des que vao de
encontro & norma n° 020/2015 atualizada a 17/11/2022 da DGS (“Feixe de Intervencdes” de

Prevencéo de Infecdo de Local Cirdrgico) nomeadamente a preparacdo da pele antes da
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cirurgia (banho pré-operatério) e a avaliacdo e a gestao da hipotermia (Dunn, 1998; AORN,
2015).

Ainda na dimensao biofisiolégica compete ao enfermeiro avaliar a dor e escala da dor
e ainda, fornecer exercicios de reabilitacdo respiratéria principalmente o uso do espirémetro,

as ventilacdes profundas e a tosse (Dunn, 1998) (conforme tabela 4).

Tabela 5 — Intervencfes Educativas Pré-Operatérias de Enfermagem: Psicoldgicas e
Emocionais

Intervencdes
Educativas Pré- Papel do Enfermeiro
Operatorias

- Descrever o plano de tratamento definido e o processo cirdrgico?
- Compreender detalhadamente a preparac@o e o estado psicologico do
paciente antes da cirurgia!
- Fornecer explicagBes sobre a anestesia geral, métodos de anestesia,
efeitos e sentimentos intra-operatérios?
- Proporcionar informag¢des amplas sobre o procedimento a ser realizado,
a expectativa de recuperacao, possiveis complicagcdes!1?
- Apoio as necessidades emocionais?1?
- Ouvir as preocupacdes dos pacientes com mente aberta, simpatia e
empatia®
- Tranquilizar os pacientes?
- Fornecer um espaco de interacdo para que o0 paciente expresse as suas
precupacdes?
- Abordar o ambiente do bloco operatério e 0 uso de equipamentos e
R dispositivos no pés-operatério?
Psicologicas e . . .

- Providenciar momentos em que o paciente possa esclarecer as suas
davidas e receios*®
- Gerir expetativas®612
- Promover a preparacéo psicoldgica®
- Estabelecer uma comunicagéo efetiva com o paciente e familia®®
- Auxiliar o paciente no enfrentamento da cirugia®
- Amenizar e/ou evitar sentimentos negativos (preparacéo emocional)®
- Transmitir confianga e seguranca ao paciente®
- Esclarecer dividas sobre os procedimentos que vao ser realizados e
condi¢des no pos-operatorio®
- Explicar a sequéncia de eventos que no dia da cirurgia'?
- Descrever os estimulos sensoriais (cheiros, sons, visdes) que pode
experimentar!?
- Discutir com o paciente os critérios que ele deve cumprir para ter alta
hospitalar!?
- Explicar os cuidados pés-operatérios!?

Fonte: Zeng et al. (2022); 2Forsyth et al. (2019); Benwella & Rhysb (2018); “Pereira et al. (2016);
SMalley et al. (2015); 6Ascari et al. (2013); °Ribeiro et al. (2012); 2Dunn (1998).

A qualidade da assisténcia a Pessoa em Situacdo deve transpor para além da
identificacdo e intervencdo relacionadas a dimensdo fisioldégica (Dunn, 1998; Ribeiro et al.,
2012; Ascari et al., 2013; Malley et al., 2015; Pereira et al., 2016; Forsyth et al., 2019; Zeng et

al., 2022). Na Educacéo Pré-Operatéria o enfermeiro deve compreender a preparacdo e o
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estado psicolégico do paciente antes da cirurgia. Deve ouvir e esclarecer todas as duvidas e
receios relacionados com o procedimento cirdrgico, com o ambiente do bloco operatério, com
a anestesia e as condi¢cdes no pos-operatério. Deve também saber gerir expectativas e
compreender as suas vulnerabilidades no sentido de diminuir as discrepancias entre as
experiéncias previstas e as reais (Dunn, 1998; Ribeiro et al., 2012; Ascari et al., 2013; Malley
et al., 2015; Pereira et al., 2016; Zeng et al., 2022).

A preparacdo psicoldgica passa também pelo apoio as necessidades emocionais e pela
transmisséo de confianga e seguranga (Dunn, 1998; Ribeiro et al., 2012; Forsyth et al., 2019).
O estabelecimento de uma comunicacao efetiva com o paciente e com a familia € sem duvida,
por todos os beneficios que lhe estdo inerentes, um pilar essencial na Educacdo Pré-
operatéria; a qualidade desta relagdo vai permitir instituir um plano de cuidados de
enfermagem em conformidade com as necessidades identificadas (Ascari et al., 2013; Ribeiro
et al., 2012) (conforme tabela 5).

Tabela 6 — Intervenc¢des Educativas Pré-Operatérias de Enfermagem: Apoiar no
processo de tomada de decisdo

Intervencgdes
Educativas Pré- | Papel do Enfermeiro
Operatorias

- Garantir que os pacientes recebam informacdes relevantes, rigorosas, de
modo a que a sua autonomia seja respeitada e sua adesao e capacidade de
enfrentamento sejam otimizadas?”

- Fornecer informacao de forma objetiva e suficiente*

Apoiar no - Simplificar a informacao fornecida por outros profissionais*

processo de - Apoiar ativamente o processo de consentimento informado reforcando-o desde
tomada de a primeira consulta pré-admisséo até ao dia da cirurgia’

decisdog?24712 - Ser proativos na colaboracao com pacientes e médicos para garantir que estes

tenham todas as oportunidades de tomar uma deciséo informada’

- Adequar a informagédo as necessidades especificas do paciente”

- Certificar-se de que o paciente compreendeu o procedimento para o qual
assinou??

Fonte: 2Forsyth et al. (2019); “Pereira et al. (2016); “Agnew & Jorgensen (2012); *?Dunn (1998).

Os estudos incluidos evidenciam que no processo do consentimento informado os
enfermeiros desempenham o papel de advogados, comunicadores e doadores de informacao
(Dunn, 1998; Agnew & Jorgensen, 2012; Forsyth et al., 2019).

Na educacdo pré-operatoria apoiar ativamente no processo de consentimento
informado é fornecer informacao de forma objetiva e suficiente, garantir que o paciente tenha
todas as oportunidades de tomar uma decisao informada desde a primeira consulta até ao dia
da cirurgia e certificar-se de que o mesmo compreendeu o procedimento para o qual assinou

(Dunn, 1998; Agnew & Jorgensen, 2012; Pereira et al., 2016). O enfermeiro assegura que o
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doente recebeu e compreendeu todas as informacdes fornecidas por si e por outros

profissionais de salde (Pereira et al., 2016; Forsyth et al., 2019) (conforme tabela 6).

Tabela 7 — Interven¢Bes Educativas Pré-Operatérias de Enfermagem: Elaborar um
plano de cuidados

Intervencdes
Educativas Pré- Papel do Enfermeiro
Operatérias

- Abordagem centrada no paciente3>

- Identificar potenciais areas/fatores de risco3>

- Identificar as necessidades reais de cada paciente*5911

- Integrar o planeamento da alta hospitalar11.12

- Identificar e antecipar as vulnerabilidades de cada paciente®

- Abordagem centrada na familia®

- Avaliacao integral e individual®12

- Incluir a familia no plano terapéutico®

- Entender as necessidades de informagédo do paciente e da familia®

- Realizar uma avaliacdo pré-admissao e uma avaliagdo pré-operatdriatt
- Perceber as necessidades pré-operatorias relevantes do paciente e
familiares!?

- Identificar as necessidades fisicas, emocionais e psicossociais!?

- Avaliar o indice de Katz e as atividades da vida instrumentais'?

Fonte: 3Benwella & Rhysb (2018); “Pereira et al. (2016); Malley et al. (2015); ®Ascari et al. (2013);

°Ribeiro et al. (2012); **AORN (2015); *?Dunn (1998).

Elaborar um

plano de
cu | d ad 053,4,5,6,9,11,12

Os estudos revelam que a existéncia de um plano de cuidados individualizado é crucial
a resposta adaptativa da Pessoa em Situagdo Perioperatéria (Dunn, 1998; Ribeiro et al., 2012;
Sayin & Aksoy, 2012; Ascari et al., 2013; AORN, 2015; Malley et al., 2015; Pereira et al., 2016;
Benwella & Rhysb, 2018). Na Educacdo Pré-Operatéria o enfermeiro deve conhecer,
compreender e responder as necessidades individuais de cada paciente, procurando envolvé-
lo, assim como a familia/pessoa de referéncia, no real processo que é a recuperacao cirurgica
(Sayin & Aksoy, 2012; Malley et al., 2015). Deve realizar uma avaliagdo pré-admissao e um
avaliacdo pré-operatéria (AORN, 2015). Estas avaliagbes devem ser integrais e individuais
(Dunn, 1998) e permitir identificar as necessidades reais, sejam elas fisicas, emocionais ou
psicossociais, e as potenciais areas/fatores de risco (Dunn, 1998; Ribeiro et al., 2012; AORN,
2015; Malley et al., 2015; Pereira et al., 2016; Benwella & Rhysb, 2018). E também necessario
avaliar a capacidade funcional do paciente, através do indice de Katz, e as atividades
instrumentais da vida diaria a ponto de se conseguir determinar o nivel de autonomia e

capacidade de colaboracgéo na recuperacao cirargica (Dunn, 1998) (conforme tabela 7).
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Tabela 8 — IntervencBes Educativas Pré-Operatdrias de Enfermagem:
Envolvimento do familiar/ pessoa de referéncia nos autocuidados
Intervencdes

Educativas Pré- | Papel do Enfermeiro
Operatérias

- Envolver a familia/pessoa de referéncia na educacéo pré-operatéria
preparando-os para a continuidade dos cuidados e prevencao das
complicagBes pos-operatorias?
- Estabelecer uma comunicagéo efetiva com a familia®
- Incluir a familia no plano terapéutico®
q — - Entender as necessidades de informagédo da familial®
e referéncia . ~ . 1
" 269 | - Recolher informagdes sobre o contato da pessoa de suporte ao paciente
nos cuidados*%9 : . L . 11
10, 1112 - Perceber as necessidades pré-operatdrias relevantes dos familiares
- Preparar o ambiente fisico em casal?
- Explicar & familia quanto tempo estara na sala de cirurgia e UCPA!2
- Abordar o tema das visitas e acompanhantel?
- Envolver a familia no planeamento da alta e nos ensinos pés-operatérios!?
Fonte: “Pereira et al. (2016); 6Ascari et al. (2013); °Ribeiro et al. (2012); 1°Sayin & Aksoy (2012);

IIAORN (2015); *?2Dunn (1998).

Envolvimento do
familiar/pessoa

7

O envolvimento do familiar/pessoa de referéncia nos cuidados é umas das
intervencdes educativas pré-operatorias evidenciada pelos estudos (Dunn, 1998; Ribeiro et
al., 2012; Sayin & Aksoy, 2012; Ascari et al., 2013; AORN, 2015; Pereira et al., 2016). Neste
dominio o Papel do Enfermeiro na Educacédo Pré-Operatoria é, através de uma comunicagao
efetiva e atendendo as necessidades de informacgéo da familia, preparar e envolver a familia/
pessoa de referéncia no planeamento da alta e nos ensinos pés-operatérios com vista a
continuidade dos cuidados e prevencao das complica¢des pds-operatorias (Dunn, 1998; Sayin
& Aksoy, 2012; Ascari et al., 2013; AORN, 2015; Pereira et al., 2016). Preparar o ambiente
fisico em casa, explicar a familia quanto tempo estara na sala de cirurgia e na UCPA e abordar
o tema das visitas e acompanhante séo igualmente fun¢des inerentes ao papel do enfermeiro

na Educacdo P6s-Operatdria (Dunn, 1998) (conforme tabela 8).
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Tabela 9 - Interven¢Bes Educativas Pré-Operatérias de Enfermagem: Preparacdo para
a Alta

Intervencdes
Educativas Pré- | Papel do Enfermeiro
Operatérias

- Integrar o planeamento da alta no ensino pré-operatério*

- Incluir a familia no plano terapéutico®

- Garantir a continuidade dos cuidados domiciliares??

- Ensino p4s-operatdrio (cuidados com a ferida cirdrgica, regresso a atividade
fisica, progressao na dieta, medicagao no pos-operatorio)*?

- Preparar o ambiente fisico em casa'?

- Cuidados na alta com a ferida cirargica, regresso a atividade fisica, progresséo
na dieta, medicamentos p6s-operatérios!?

- Enunciar o tipo de complica¢bes que devem ser comunicadas ao cirurgido
e/ou motivar vinda ao servigo de urgéncial?

- Envolver a familia no planeamento da alta e nos ensinos pés-operatérios??

Fonte: “Pereira et al. (2016); °Ribeiro et al. (2012); 19Sayin & Aksoy (2012); 2Dunn (1998).

Preparacédo para
a A|ta4,9,10,12

O planeamento da alta deve integrar a Educacdo Pré-Operatéria pois € considerado
um dos pilares fundamentais na garantia da continuidade dos cuidados no domicilio (Dunn,
1998; Ribeiro et al., 2012; Sayin & Aksoy, 2012; Pereira et al., 2016). O ensino pés-operatorio,
preparar o ambiente fisico em casa, planear os ensinos pés-operatorios (cuidados na alta com
a ferida cirdrgica, regresso a atividade fisica, progressdo na dieta, medicamentos pés-
operatorios) e o enunciar o tipo de complicagbes que devem ser comunicadas ao cirurgido
e/ou motivar vinda ao servi¢o de urgéncia caracterizam o Papel do Enfermeiro na Educacéo
Pré-Operatoria no ambito da preparacdo para a alta (Dunn, 1998). Este planeamento a
semelhancga de outras intervengBes deve envolver a familia/pessoa de referéncia (Dunn,

1998) (conforme tabela 9).

Tabela 10 — Intervencgfes Educativas Pré-Operatorias de Enfermagem: Colaboracéo
Multidisciplinar

Intervencdes
Educativas Pré- Papel do Enfermeiro
Operatérias

- Comunicar as preocupac¢fes de enfermagem a outros profissionais do
ambiente perioperatério®
Colaboracso - C(_)municz,ir_as vulnerabilidades e fatores de risco do paciente a toda a equipa
interdisciplinar®71t perloperato.r|a5 ~ . . .

- Ser proativos na colabora¢@o com pacientes e médicos para garantir que
estes tenham todas as oportunidades de tomar uma decisdo informada’
- Comunicar o estado do paciente a todos os membros da equipa de saude®!

Fonte: SMalley et al. (2015); “Agnew & Jorgensen (2012); 1AORN (2015).

A colaboracao interdisciplinar € evidenciada nos estudos incluidos como sendo uma

das intervencdes educativas pré-operatérias onde o papel do enfermeiro passa por comunicar
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as preocupacodes de enfermagem, as vulnerabilidades, os fatores de risco e o estado de salde
do paciente a toda a equipa perioperatéria (AORN, 2015; Malley et al., 2015) (confome tabela

10).

Tabela 11 - Interven¢8es Educativas Pré-Operatdrias de Enfermagem: Visita Pré-
Operatoria

Intervencdes
Educativas Pré- | Papel do Enfermeiro
Operatérias

- Preparacgéo do paciente®

Visita Pré- - Esclarecer dlvidas®
Operatéria® - Esclarecer sobre todas as etapas do procedimento cirargico ao qual vai ser
submetido®

Fonte: °Ribeiro et al. (2012).

Um dos estudos evidenciou como papel do Enfermeiro na Educacgéo Pré-operatoria a
Visita Pré-Operatéria onde deve ser realizada a preparagéo do paciente, o esclarecimento de
duvidas e a elucidagéo sobre todas as etapas do procedimento cirdrgico ao qual vai ser

submetido (Ribeiro et al., 2012) (conforme tabela 11).
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4 — Discusséao

Esta revisdo scoping objetivou mapear o papel do enfermeiro da Educacédo Pré-
Operatéria da Pessoa em Situagcédo Perioperatoria. Da andlise realizada foram encontrados
estudos que validam que o enfermeiro tem a responsabilidade de preparar o paciente, assim
como a sua familia ou pessoa de referéncia, fisica, psicoldgica, social e emocionalmente. Na
Educacao Pré-Operatoria o foco ndo deve ser unicamente a avaliacao e preparagao fisica, o
enfermeiro, provido de conhecimentos, deve incorporar a avaliagdo comportamental,
psicolégica e emocional a pratica de enfermagem, bem como o apoio na tomada de deciséo,
a preparacgdo para a alta, a colabora¢do com a equipa interdisciplinar e a visita pré-operatoria
(Dunn, 1998; Agnew & Jorgensen, 2012; Lee & Lee, 2012; Ribeiro et al., 2012; Sayin & Aksoy,
2012; Ascari et al., 2013; AORN, 2015; Malley et al., 2015; Pereira et al., 2016; Benwella &
Rhysb, 2018; Forsyth et al., 2019; Zeng et al., 2022).

Os estudos analisados mostram que o Enfermeiro na Educacgéo Pré-Operatoéria deve,
através de uma abordagem integral e individual avaliar, planear e intervir de acordo com as
necessidades informativas e especificidades do paciente, reduzindo o impacto emocional
gerado pelas alteragfes resultantes da cirurgia. Este momento privilegia a transmisséo de
informacfes importantes na prevencdo de lacunas aquando da preparacdo para a cirurgia,
bem como na promoc¢ao do autocuidado e recuperacao cirargica (Dunn, 1998; Ascari et al.,
2013; Renouf et al., 2014; Malley et al., 2015; Benwella & Rhysb, 2018; Breda & Cerejo, 2021).

ApOs a identificagdo das necessidades (informativas, fisicas, psicossociais e
emocionais) o enfermeiro elabora um plano de cuidados centrado no paciente no qual é
incluido a familia/pessoa de referéncia (Dunn, 1998; Ribeiro et al., 2012; Sayin & Aksoy, 2012;
AORN, 2015; Malley et al., 2015; Pereira et al., 2016; Benwella & Rhysb, 2018).

Todo este processo interativo que € a Educagdo Pré-Operatoria assenta numa
comunicacgdo simples, clara e objetiva a fim de que se estabeleca uma relacéo terapéutica e
0 paciente consiga expor 0S seus sentimentos e esclarecer todas as suas
davidas/preocupacdes (Zeng et al., 2022; Forsyth et al., 2019; Pereira et al., 2016; Lee & Lee,
2012).

Na Educacéo Pré-Operatoria o enfermeiro preocupa-se em clarificar todo o ambiente
perioperatorio, incluindo preparagéo pré-operatoria, sentimentos intra-operatérios, cuidados

pds-operatoérios e cuidados domiciliares (Dunn, 1998; Ribeiro et al., 2012; Sayin & Aksoy,
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2012; Ascari et al., 2013; AORN, 2015; Malley et al., 2015; Pereira et al., 2016; Forsyth et al.,
2019; Zeng et al., 2022).

O consentimento informado s6 € valido se o paciente estiver esclarecido sobre todos
os aspetos do consentimento (Dunn, 1998). Assim sendo, é dever do enfermeiro assegurar
gue o paciente recebeu e compreendeu todas as informacdes fornecidas e que esta
devidamente esclarecido sobre o procedimento a que vai ser submetido (Dunn, 1998; Agnhew
& Jorgensen, 2012; Pereira et al., 2016; Forsyth et al., 2019).

Apesar do enfermeiro assumir a lideranca na Educacdo Pré-Operatéria, dada a
complexidade desta fase, considerada por Dunn (1998) a fase mais importante da experiéncia
perioperatéria, a colaboracdo com os restantes profissionais da equipa perioperatéria e o
envolvimento da familia/ pessoa de referéncia aumentam a qualidade deste processo e,
consequentemente aumenta a qualidade e a segurancga da assisténcia ao paciente e a todo
0 seu entorno (Dunn, 1998; Agnhew & Jorgensen, 2012; Ribeiro et al., 2012; Sayin & Aksoy,
2012; Ascari et al., 2013; Malley et al., 2015; AORN, 2015; Pereira et al., 2016).

Os pontos fortes desta revisdo scoping incluiram a abrangéncia da estratégia de
pesquisa e os critérios de inclusédo, permitindo aplicar um processo exigente de extracao e de
sintese de dados. Contudo, esta revisdo ndo € isenta de limitacdes. A primeira delas prende-
se com o facto de a pesquisa ter sido realizada apenas em algumas bases de dados e
somente em quatro idiomas. A segunda refere-se ao facto de ndo ter sido realizada a
avaliacdo da qualidade das fontes utilizadas, 0 que esta inerente aos principios metodoldgicos

da revisao scoping.



125

Concluséo da Investigacao

A Educacédo Pré-Operatéria é parte elementar do papel do enfermeiro perioperatério e
0 Seu sucesso esta atrelado ao modo como séo atendidas as necessidades da Pessoa em
Situacdo Perioperatoria.

A Educagédo Pré-Operatoria privilegia a construcdo de uma relacdo terapéutica
fundamental na identificacdo das necessidades informativas do paciente e das barreiras a
comunicagdo. Partindo da individualidade e especificidade de cada paciente o enfermeiro
identifica necessidades (informativas, fisicas, emocionais, sociais e psicolégicas), elabora um
plano de cuidados e concretiza intervengdes autonomas e interdependentes de enfermagem
com o objetivo de integrar o paciente no novo ambiente e desperta-lo para o autocuidado e

participacao ativa no plano terapéutico.

A revisdo scoping permitiu identificar e mapear o papel do enfermeiro na Educacéo
Pré-Operatoria da Pessoa em Situacdo Perioperatoria. A evidéncia cientifica identifica as
necessidades informativas bem como a avaliacao do nivel de conhecimentos, a avaliacao e
preparacao fisica, psicoldgica e emocional, a definicdo de um plano de cuidados, o apoio no
processo de tomada de decisdo/Consentimento Informado, o refor¢o da comunicagao, o apoio
social e emocional, o planeamento da assisténcia de enfermagem e da alta envolvendo a
familia/ pessoa de referéncia, a visita pré-operatéria e a colaboracdo com equipa

multidisciplinar como as principais intervengdes educativas pré-operatorias.

Na Educacdo Pré-Operatoria o papel do enfermeiro passa por avaliar e preparar
(fisica, psicolégica, social e emocionalmente), apoiar, defender, educar, comunicar, consultar,
tranquilizar, gerir, orientar, explicar, aconselhar, esclarecer, garantir, refor¢ar, adequar,
planear e promover cuidados seguros e de qualidade, facilitar a adesdo ao tratamento,
melhorar a capacidade de autocuidado e continuidade dos cuidados, o que faz da Educagéo

Pré-Operatoria uma prioridade méxima no atendimento a Pessoa em Situacdo Perioperatoria.

As Intervencgdes Educativas Pré-Operatérias, no contexto da assisténcia a Pessoa em
Situacdo Perioperatoria, e como resposta assertiva a uma necessidade de cuidados, devem
conferir a eficacia e eficiéncia que se busca quando se fala em seguranca, qualidade e ganhos

em saude.

Como contributo desta investigacdo, assume-se -se que a evidéncia cientifica incluida
na revisao scoping seja uma mais-valia para que os profissionais de saude, em particular os

Enfermeiros, possam refletir sobre as intervencdes educativas pré-operatorias, atualizar o
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conhecimento e as praticas de cuidados perioperatérios efetivas e seguras, bem como,

identificar lacunas passiveis de melhoria.

Pretende-se que este estudo constitua um ponto de partida para a andlise e
sistematizacdo das principais evidéncias existentes neste ambito tematico e que suporte o
desenvolvimento de procedimentos de enfermagem capazes de promover a consciéncia

cirdrgica e garantir qualidade e seguranca dos cuidados a Pessoa em Situacao Perioperatoria.

O presente estudo destina-se ainda informar especialistas e interessados sobre o
estado da ciéncia existente, a respeito da area em analise, inclusive relevar dados que
eventualmente ainda ndo tenham sido divulgados a comunidade cientifica. Sera possivel,
ainda, redefinir novas linhas de investigacdo que procurem as melhores evidéncias relativas

a eficicia destas intervencdes.

Esta revisédo permitiu reunir um conjunto de informacéo relativa ao Papel do Enfermeiro
na Educacao Pré-Operatéria da Pessoa em Situacao Perioperatéria e vincar a ideia de que o
enfermeiro do perioperatério ocupa uma posicao privilegiada para liderar o processo de
educacado pré-operatoria. Foi igualmente possivel agrupar um conjunto de intervencdes que
sistematizam a intervencao de enfermagem na educacgéo pré-operatéria e que objetivam um
planeamento da assisténcia de enfermagem com vista a individualidade e humanizacdo dos
cuidados; estas intervengfes poderdo ser a base para a criagdo de Programas de Educacéo

Pré-operatéria nos hospitais onde tal ainda nédo acontece.
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Concluséo do Relatorio Final de Estagio em contexto de Urgéncia e em contexto
de Cuidados Intensivos

A exceléncia dos cuidados de enfermagem exige trabalho e dedicacao, e resulta de
um processo continuo de aprendizagem e desenvolvimento construido com base na melhor

evidéncia cientifica.

No &mbito da melhoria continua da qualidade, gestédo, formacéo e de investigagdo em
saude, o Enfermeiro especializado na é&rea de Enfermagem Médico-Cirlrgica possui
competéncias de responsabilidade profissional, ético-legais, relacionais, comunicacionais e

técnico-cientificas.

No decorrer dos estagios realizados no SUP e SMI do CHTV, EPE, assumi uma atitude
responsavel, assertiva e impulsionadora de boas praticas, 0 que me permitiu crescer como
Enfermeira Especialista a nivel pessoal e profissional. Contribui para a formagéo em servico
e atualizacdo de procedimentos com impacto direto na qualidade dos cuidados de
enfermagem. Procurei conduzir a minha pratica com base nas evidéncias e diretrizes mais
recentes e incorporar novas evidéncias e novas praticas de cuidados, contribuindo para a

autonomia, reconhecimento e evolucéo da profissdo de Enfermagem.

Durante os estagios consegui desenvolver a capacidade de tomada de decisao e
raciocinio utilizando argumentacdo ética, legal e cientifica e atuando numa base critico-

reflexiva dos meus comportamentos.

Os objetivos, as atividades e as estratégias delineadas no inicio deste percurso,
serviram o objetivo de desenvolver e adquirir as competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Médico-Cirdrgica, no ambito da responsabilidade profissional,
ética e legal, ao nivel da melhoria continua da qualidade, da gestdo de cuidados,
desenvolvimento das aprendizagens profissionais e na prestacéo de cuidados especializados

ao doente em estado critico.

Os estagios ndo foram isentos de dificuldades préprias do processo de aprendizagem,
nomeadamente: adaptagéo ao sistema informatico e ao papel de aluna de especialidade num
contexto completamente diferente da minha realidade; a falta de conhecimento em alguns
procedimentos especificos e a dificuldade em conciliar o estdgio com a minha atividade
profissional e pessoal. Contudo a motivagéo, o acolhimento das equipas multidisciplinares em
especial as equipas de enfermagem e a partilha de ideias e conhecimentos, bem todo como

toda a disponibilidade demonstrada pelos Senhores Enfermeiros(as), permitiram ultrapassar
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essas barreiras e ajudar no desenvolvimento das competéncias comuns e especificas

inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Finalizo este Relatério Final, com a certeza, que enquanto Enfermeira sinto-me mais
competente e capacitada para a tomada de decisdo, gestdo e prestacdo de cuidados

especializados.
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Introdugio

A comunicagdo, percebida como um processo de fransmissdo e entendimento da

informac3o, & a base da interagdo humana (Silva, 2018).

Para o mesmo autor (Silva, 2018) no exercicio da profissdo de enfermagem, a comunicagio

& um instrumento basico para a continuidade e seguran¢a dos cuidados prestados.

A comunicagdo eficaz nos momentos de transicdo de cuidados, assente numa
abordagem estruturada, facilita o desenvolvimento de boas praticas, benéficas a tomada de
decisdo e melhona continua dos cuidados, justificando-se a sua relevidncia no

desenvolvimento da atividade profissional major, no servigo de urgéncia (SU) (Castro, 2019).

Os SU, de acordo com o Despacho n.® 1031%/2014 do Ministério da Salde s3o
servigos intra-hospitalares, multidisciplinares e multiprofissionais que, de acordo com o seu
nivel de diferenciagdo, tém por objetivo a prestacdo de cuidados de saide em todas as
situacBes enquadradas nas definigdes de urgéncia e emergéncia. S3o servigos onde
diariamente circulam dezenas ou até mesmo centenas de pessoas, doentes, acompanhantes
(em circunstincias especiais) e profissionais de saldde. Numa sequéncia logica €
perfeitamente entendivel que quanto maior for nimero de pessoas envolvidas no processo
comunicacional maior sera a probabilidade de esta sofrer influéncias. Por sua vez a ineficacia
comunicacional em salde pode traduzir-se em erros graves que podem comprometer a

seguranca dos cuidados de salde e consequentemente por em causa a segurancga do doente.

A Direcdo-Geral da Salde (DGS) em 2017 publica uma norma onde refere que para
garantir a seguranca dos cuidados prestados e a seguranca do doente, a transicdo de
cuidados deve obedecer a uma comunicacgdo eficaz na transferéncia de informacdo entre as

equipas prestadoras de cuidados.

Mo seguimento e no decorrer do estagio de Urgéncia e Emergéncia realizado no
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE integrado no plano curricular do Curso de Mesirado
em Enfermagem Médico-Cinirgica 8° edicBo e do Curso de Pos-Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cindrgica 9° edigdo da Escola Superior de Salde de
Viseu, foram varios os momentos em que consegui perceber o quanto o tema “comunicacdo

eficaz na transcricdo dos cuidados de enfermagem” é relevante.

157



158

10

Assim, resolvi fazer uma reflexao critica sobre o tema da comunicacdo eficaz na
transcricdo dos cuidados de enfermagem por ser um tema intimamente relacionado com a
seguranca do doente, uma preocupacao a escala mundial e que a mim me inquieta bastante,
e porque os enfermeiros tém o dever de assegurar cuidados em seguranca e promover um

ambiente seguro.

O pensamento critico em enfermagem pode ser definido como “um processo complexo
e multidimensional que engloba a capacidade intelectual que o individuo possui para procurar,
identificar e desafiar premissas do raciocinio que considera relevantes para a tomada de
decisdo”, ou ainda como a “capacidade para conjugar a experiéncia, o conhecimento e o
raciocinio na identificacdo e exploracdo de quadros alternativos de referéncia” (Peixoto &
Peixoto, 2017, p. 136).

A reflexdo critica elaborada tem como objetivos analisar, tomar consciéncia e refletir
sobre e na importancia da comunicacdo eficaz na transcrigdo dos cuidados de satde no SU
e ainda analisar a ferramenta proposta pela DGS como ferramenta de uniformizacdo da

comunicag¢ado que promove o pensamento critico e contribui para a rapida tomada de decisao.

A metodologia adotada para a elaboragcdo desta reflexdo baseia-se numa analise
retrospetiva e reflexiva, suportada pelas experiéncias vivenciadas, consulta de
fundamentacdo tedrica e pesquisa bibliografica considerada pertinente a fim de melhor

fundamentar a reflexao e os contetdos apresentados.

Importa referir que este trabalho foi redigido tendo por referéncia o guia orientador de

trabalhos escritos da Escola Superior de Saude de Viseu.
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Reflexao Critica

A seguranca do doente constitui um dos principais desafios dos cuidados de saldde do
século XXI. A Organizacio Mundial de Sadde (OMS) e a Direcdo-Geral da Sadde (DGS)
reconhecem gue existem erros ou acidentes adversos associados a comunicagdo que podem
ter consequéncias mais ou menos gravosas para o doente. Neste sentido tém sido realizados
vanos esforgos e elaborados varios programas de dmbito nacional e mundial com o objetivo

de intervir e contribuir para a prevencio destes eros.

A comunicagio apesar de ser utilizada todos os dias durante a prestacdo de cuidados
de sadde, requer conhecimentos e competéncias que podem ser aprendidas e praticadas, de
forma a contribuir para o estabelecimento de uma comunicag3o eficaz (DGS, 2017; Costa et
al., 2022).

A DGS (2017, p.4) define a comunicagio eficaz entre profissionais de salde como “a
transmissdo de informacdo entre os profissionais de saldde, que se caracteriza por ser
oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor”.
Define também o conceito de transmissdo de informagdo como sendo a “comunicacdo entre
profissionais de saude e entre instituicbes prestadoras de cuidados, sobre identificagdo e
informagdes do estado de salide do doente, sempre que existe transferéncia, temporaria ou

permanente, da responsabilidade de prestacio de cuidados™.
Deste modo a comunicagio eficaz pode ser conseguida através:
- Conhecimento, competéncia e empatia;
- Transmissdo de informagdo pertinente e objetiva;
- Saber o que se vai falar, a quem se vai falar e como se vai falar;
- Ter conhecimento sobre a informacio que vai transmitir;

- Utilizacso de ferramentas padronizadas, que sejam do conhecimento de todos os

intervenientes, que facilitem a transmiss&o da informacio.

Em Portugal, no ambito da seguranga na comunicac3o, a DGS em fevereiro de 2017,
por proposta do Departamento da Qualidade na Sadde, emite, a norma n® 001/2017 da
Comunicagdo eficaz na transig3o de cuidados de saude. A luz desta norma a transcric3o de
cuidados de salde & percebida como “qualquer momento da prestagio em gue se verifique a
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagio entre prestadores, que tem

como missdo a continuidade e seguranca dos mesmos” (DGS, 2017, p4).
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As falhas na comunicago s3o das principais causas de eventos adversos na salde,
a nivel internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas
de comunicacdo entre os profissionais de salde, durante os momentos de transicdo de
cuidados do doente. As falhas referem-se, nomeadamente, as omissdes de informacao, aos

erros nas informacdes, a falta de precisfo e 4 falta de priorizagdo das atividades. (DGS, 2017).

O SU é um servigo proprio, onde ha uma constante atividade propicia a ocorréncia de

interrupgdes, o que se pode repercutir em falhas de comunicacdo (Sousa, 2019).

O SU do CHTV, EPE € um servigo Polivalente imensamente diferenciado que atende
doentes agudos criticos e ndo criticos com distintas necessidades e de distintos locais
geograficos. Tamanha diferenciagdo faz com que em determinadas circunstancias o nimero
de doentes ultrapasse a capacidade de resposta imediata e se instale o “caos”. Este caos
traduz-se num aumento do tempo de espera por parte de quem recormre ac SU e potencia a
possibilidade de ocorrem falhas, nomeadamente na comunicagdo, que podem ameacar a

seguranca do doente.

Miller et al. (2018) declaram que a comunicacio ineficaz se encontra em contextos de
saude diferentes, sendo, no entanto, especialmente frequente na transicio de cuidados de
doentes onde & indispensavel as situagdes serem geridas de forma rapida e eficaz, como o

servico de urgéncia, onde os processos de comunicagio sdo complexos e tendentes a erros.

O SU, pela dindmica intrinseca ao proprio servigo, a transigdo de cuidados deve ser
alvo de inquietagdo, configurando-se um risco para a seguranga dos cuidados prestados
(Costa, Martins & Encarnacgo, 2022).

No SU os profissionais trabalham a alta velocidade, com multitarefas onde as
interrupgdes sdo frequentes. Apesar da sobrelotagdo dos SU os enfermeiros que ai exercem
suas fungdes devem zelar pelo bem-estar do doente e procurar minimizar o impacto do
ambiente “cadtico” que caracteriza o SU. O enfermeiro tem o dever de garantir a seguranca

do doente e a qualidade dos cuidados prestados, assegurando uma comunicacdo eficaz.

Um estudo realizado por Costa et al.,, em 2021, num SU médico-cinirgica da regido
norte de Portugal, constatou a consciéncia da relevancia que a transic3o de cuidados deve
ter para garantir a continuidade de cuidados. Destacam-se como principais conclusdes deste
estudo que: a transigdo de cuidados é influenciada pela afluéncia de doentes ao SU; a
informacgio comunicada é determinante para a definicio de prioridades e para a continuidade
dos cuidados; o0 modelo biomédico & dominante na selecio da informac3o a ser transmitida;
a transigdo de cuidados deve assumir um papel formativo dentro da equipa de enfermagem;
e a confidencialidade da informagdo clinica configura-se como um desafio aos profissionais

de salde.
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No SU a comunicagdo & um elo fundamental na qualidade do atendimento ao doente.
Triagem, observagio e avaliac3o, passagem de turno e admiss3o so momentos chave onde
a comunicagdo exerce uma importancia inqualificavel. Destaco especialmente a passagem

de turno, que considero ser o momento onde ha maior probabilidade de ocorréncia de falhas.

Citando Costa et al. (2022) eventos adversos ocorrem como consequéncia de falhas
de comunicagdo e a comunicagdo eficaz entre profissionais de salde na transferéncia de

informagdo clinica é determinante para garantir a seguranga dos cuidados.

Bergs et al. (2018) e Redley et al. (2017), referem que um processo central para a
prestacdo de cuidados de qualidade e seguranca € a transicio de cuidados e que, falhas
neste processo podem produzir uma diversidade de erros, que colocam em risco a seguranca

dos doentes.

A minha experiéncia profissional ja me tinha revelado a importancia da comunicagdo
eficaz na transcrigio dos cuidados de enfermagem. Confesso que o estagio no SU do CHTVY,
EPE foi um verdadeiro desafio em varios aspetos, nomeadamente no que se refere ao tema

desta reflexao.

E reconhecida a relevincia da partilha de informag&o na continuidade dos cuidados,
sendo um desafio para os enfermeiros a decisdo sobre qual a informacdo a partilhar. Os
enfermeiros estio sensibilizados para a importdncia da informacdo partilhada durante a
passagem de tumno, tendo consciéncia que esta pode ser substancialmente melhorada
(Sousa, 2019).

Habituada a ter um tempo, minimamente tranquilo, reservado a passagem de tumo
{(momento de exceléncia na arte do cuidar), pude verficar que no SU essa franquilidade &
escassa e a passagem de turno é fugaz. Existem constantes interrupgbes e, em muitos
contextos a passagem da informacdo € realizada em simultinec com a prestacdo de
cuidados. Ainda a referir que, em determinados setores do SU (nomeadamente na sala
aberta, e no setor dos verdes/azuis) torna-se quase impossivel dar a informacgio detalhada
de todos os doentes que ai se encontram, pelo que se acaba por transmitir a informacdo mais

relevante e dos doentes mais instaveis que requerem maior vigilancia.

Como referido no Codigo Deontolégico dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros,
2015) o enfermeiro tem o dever de assegurar a continuidade dos cuidados, através de um

registo fiel 3s observacdes e intervencdes realizadas.

O enfermeiro assume o papel fulcral na continuidade dos cuidados, sendo no meu
ponto de vista o elemento primordial nos cuidados de sadde, uma vez que & o que mais tempo

despende junto ao doente.
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Ao longo dos turnos que realizei no SU do CHTV pude constatar isso mesmo, que a
auséncia de uma comunicacdo eficaz pode comprometer severamente a seguranca do
doente. A DGS (2017, p.4) define seguranca do doente como a “reducdo de risco de dano
desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de saide para um minimo aceitavel. O
minimo aceitavel € de uma forma geral direcionado para o conhecimento atual, recursos
disponiveis, contexto da prestagdo de cuidados em oposigdo ao risco de ndo tratamento ou
de outro”.

O simples desvio do doente para a realizacdo de exames complementares de
diagnostico sem avisar o assistente operacional que faz o transporte do doente, pode fazer
com que o doente fique “esquecido” e “perdido” informaticamente; ou seja o doente

informaticamente esta no servigo de Imagiologia, mas fisicamente ndo saiu do mesmo local.

Outra situagdo por mim constatada € quando o doente é internado. O sistema de
informacgdo utilizado no SU do CHTV é o ALERT® e quando o doente € internado o seu
processo transita para outro sistema de informacdo, o Glint®, que apenas é utilizado nos
servicos de internamento. Ou seja, o mesmo hospital opera com distintos sistemas de
informac3o (a referir que atualmente o hospital estara em processo de transicdo e no futuro
SU e servigos de urgéncia utilizardo o mesmo sistema de informagao: O SClinico®); assim,
informaticamente o doente ja ndo faz parte do SU, mas fisicamente ainda ai se encontra.
Nestas condi¢es na passagem de informacdo acabamos por, de uma forma muito simplista
dizer que o diagnéstico do doente e acrescentar que esta a aguardar transferéncia para o

internamento.

A ida do doente para o internamento € outro momento onde a transcricio da
informacdo n3o é realizada no seu pleno conceito. Quando o doente é internado e tem
autorizacdo para ir para o infernamento existe um contato prévio do enfermeiro do SU para
com o enfermeiro do internamento e, em muitas vezes, dada as circunstancias que se vivem
na urgéncia o principal objetivo & “tirar” o doente daquele ambiente e conduzi-lo o mais
rapidamente a enfermaria onde existem outras condi¢ées que o SU ndo consegue assegurar,
nomeadamente uma cama e uma maior tranquilidade. Neste sentido a passagem de
informacgdo ndo é realizada de igual forma por todos os profissionais de satde; na euforia que
caracteriza o SU transmite-se informacgdo “prioritaria” que habitualmente cai no diagnéstico
médico. A existéncia de uma ferramenta Unica, sistematizada e facilitadora deste processo de
transmissdo de informacdo oral seria uma mais valia para a continuidade dos cuidados, que
€ um direito do cidaddo e permitiria melhorar a qualidade da transferéncia de informacao e

salvaguardar a seguranca do doente.
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Percebi entdo que os procedimentos tém de ser realizados em tempo til e de uma
forma agil, porém, o nosso pensamento deve ser bem estruturado; ou seja, tudo o que é
efetuado deve ser iniciado e finalizado de uma forma segura e sobretudo devemos comunicar

eficazmente com todos os profissionais que asseguram os cuidados de sadde.

Compreendi também que os profissionais de salde devem por isso desenvolver

competéncias comunicacionais e devem saber quando falar, o que dizer e como dizer.

Sousa (2019) afirma que na transcricdo de informac&o, nomeadamente na passagem
de tumo deve ser partilhada informacio sobre identificacdo do cliente, situagdo atual,

informagdes pertinentes, antecedentes de salde, cuidados prestados e plano de cuidadoes.

MNa sequéncia da publicacdo pela DGS da norma n® 001/2017 de fevereiro de 2017,
ficou decidido que uma das estratégias que garante a eficacia da comunicacio € a utilizagdo
de uma ferramenta que promova a uniformizacdo da mesma, mas também a sua

implementac¢3o de forma ativa nomeadamente a metodologia ISBAR (Tabela 1).

A técnica ISBAR trata-se de um instrumento que permite padronizar a comunicagio
em salde, sendo uma técnica reconhecida por promover a seguranga do doente em situagbes
de fransicdo de cuidados. Permite, através de formas simples, memonzar construgdes
complexas que sdo utilizadas na transmissdo verbal de informag3o sobre o estado de salde
dos doentes, em que: (|} corresponde & identificagcdo, (S) & situacdo atual, (B) aos

antecedentes, (A) a avaliag3o, (R) as recomendagdes (DGS, 2017).

A utilizacdo da técnica ISBAR é recomendada por inumeras organizacdes de saide,
uma vez que & de facil memeorizacio, sendo possivel utilizar em varios contextos, pois recorre
a uma metodologia “(...) padronizada, simples, flexivel, concisa e clara para comunicar
informagdes relativas a esses cuidados (...)" (DGS, 2017, p. 6). Esta técnica “(...) contnbui
para a rapida tomada de decisdes, promove o pensamento critico, diminui o tempo na
transferéncia de informagdo e promove a rapida integracdo dos novos profissionais (...)"
(DGS, 2017, p. 6).

A técnica ISBAR devera ser um instrumento diario de comunicagdo, com uma
linguagem global, simples e eficiente dos cuidados de saidde; a sua utilizagdo, pelas
vantagens demonstradas vai reforcar a importincia que a comunicagdo eficaz tem na

seguranca dos doentes com consequentes melhorias dos resultados (Figueiredo et al_, 2020).
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Tabela 1 — Modelo explicativo da técnica ISBAR

Mnemonica
ISBAR
Mariicaghioe  |:6) Nome completo; deln nascimento, glnero.e necinelkdade b
! dos intervenientes na b) Nome & fungo do Profissional de Saiide emissor:
Identificagio | O resetor) c) Nome e fung3o do I de Saiide recetor;
b:;‘mm"f d) Senvigo de origem/destinatario;
comunicagio e) Identificag3o da p significativalcuidador informal
= a) Data e hora de admissdo;
s a0 o o | b) Descrigo do motivo atusl da necessidade de cuidados de saikde:
Situag3o atual dem:;‘?::sde ¢) Meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT)
realizados ou a realizar.
a) Antecedentes dlinicos;
b) Niveis de dependéncia;
c) Diretivas antecipadas de vontade;
d";mdedf:dns d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
B Antecedent enfenmpevnfo:ﬁos e) Habitos relevantes;
aniacipadas de f) Terapéutica de ambulatério e ades3o a
vontade; g) Técnicas invasi lizad
h) Presenga ou risco de colonizag3ofinfecs iada aos cuidad
de salide e medidas a implementar:
i) Identificag3o da situag3o social e da itag3o do cuidador.
Informagdes sobre o
stad d‘.". b a) Probls afivos;
A n:dimntnsae b) Terapéuti di tosa e ndo-medi tosa instituida;
Avaliagio m:mfas :Lgnmideeshdo:a?tdes@mﬁ* e avaliagdo da efi
“”%’;e::.;:s““ d) Focos de ateng3o, diagnésticos e intervengdes ativas
significativas;
Descrigdo de atitudes | 5 nicac3o do plano de continuidade de cuidados;
R... °“7..L'3.‘&"2§‘2’°° b)lnfa;.a:;;osobreeonsultaseMCDTagendados:
doef::“m ¢) Identificagdio de r idades do cuidador informal

Fonte: Portugal, Ministério da Satde. (2014). Despacho n.° 10319/2014 do Ministério da
Saude. Diario da Republica, 2(153), pp. 20673 — 20678.
https://dre_pt/application/file/a/55606657
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Como ja tenho vindo a referir falar em comunicagao eficaz na transcricdo dos cuidados
de enfermagem é falar em seguranca do doente; sdo dois assuntos interligados em perfeita

harmonia.

Integrado na Estratégia Nacional para a Qualidade da Satide, e alinhado com o Plano
de Acdo Mundial para a Seguranca do Doente 2021 -2030 da OMS, o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2021-2026 tem como objetivo primordial a prestacdo de cuidados de
saude segura e de qualidade em todo o sistema e assenta em cinco pilares: Cultura de
seguranca, Lideranca e governanca; Comunicacao; Prevencdo E gestdo de incidentes de

seguranca do Doente e Praticas seguras em ambientes seguros.

Tanto no Plano Nacional para a Seguran¢a dos Doentes atual (2021-2030) como o
anterior (2015-2020) a seguranga da comunicacdo € contemplada como um objetivo
estratégico a ser atingido. A luz destes planos de intervengdo a seguranga da comunicacio
admite a mesma importancia que a seguranca cirurgica, a identificacdo inequivoca dos
doentes, a prevencdo da ocorréncia de quedas e de ulceras de pressdo e ainda a prevencédo

e controlo das infeces e as resisténcias aos antimicrobianos.

Tal como foi referido “melhorar a comunicacao e seguranca no processo de transicdo
de cuidados” constitui um dos objetivos estratégicos delineados pelo plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2021-2026 (Despacho n.® 9390/2021 de 2021). O mesmo despacho
apresenta um conjunto de estratégias/acGes para atingir o referido objetivo das quais destaco:
“Desenvolvimento e implementacdo de ferramentas de comunicagdo, para uma transicdo e
transferéncia na prestacao de cuidados segura, entre os profissionais de satide e os diferentes
niveis de cuidados de saide e desenvolvimento de programas de formagao especifica dirigida
aos profissionais de satde, sobre transferéncia de informac@o, durante o processo de

transicdo de cuidados”.

Nesta linha de pensamento é de todo recomendado que os enfermeiros se empenhem
em melhorar a sua comunicagdo e percebam a influéncia e os riscos associados as falhas no

processo comunicacional.

Com tanta informac&o, com tantos programas/planos de intervencdo e ferramentas de
trabalho s6 nos resta uma atitude que é: de passar da teoria a pratica. Para isso, e voltando
a reiterar o que ja disse anteriormente, os profissionais de satde precisam de formacao e da

colaboracdo dos gestores das instituicdes onde trabalham.
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3 — Consideragoes Finais

A comunicacgdo efetiva é elementar ao longo de todo o ciclo de cuidados, com particular

destaque para os momentos de transicao de cuidados de saude.

A qualidade na transicdo dos cuidados de satide € um componente primordial na
seguranc¢a do doente, isto porque esta associada ao aumento da qualidade da prestacdo de
cuidados e a diminui¢do de eventos adversos. Uma transcricdo de cuidados adequada é a

chave para garantir qualidade da assisténcia e continuidade dos cuidados.

A transmissdo de informac¢do ambigua pode gerar conflitos entre os profissionais de
sautde e pode ter consequéncias graves nomeadamente erros que podem levar a diagnosticos

de enfermagem errados e/ou tratamentos pouco adequados ou ineficazes.

A metodologia ISBAR ¢ a ferramenta facilitadora da comunicacao em saide e a mais
defendida a nivel mundial como uma abordagem padronizada da comunicago. E facil de usar
e tem vantagens para o doente e para a equipa de satde. Evita lacunas na transmissao da
informac3do, que podem causar quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento
adequado; permite a avaliagdo do trabalho realizado no turno, a organizagdo do turno seguinte
e a discussdo partilhada dos assuntos e dos problemas surgidos. A implementacéo desta
metodologia requer conhecimentos, competéncias e reconhecimento das vantagens da sua

utilizacdo por parte dos profissionais de satde e da instituicdo.
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Introducio

No ambito da umidade curricular de Estigio com Relatorio Final em Contexto de
Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, do Curso de Mestrado em Enfermagem
Meédico-Cinirgica 8 ed. e do Curso de Pos-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Meédico-Cirirgica 9* ed. da Escola Superior de Saude de Viseu, a decomrer no Servigo de
Urgéncia Polivalente (SUP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV), durante o periodo
de 28 de novembro 2022 a 10 de fevereiro de 2023, foi-nos proposto desenvolver um projeto
de implementag3o para a Via Verde Trauma (VVT) no SUP do CHTV.

O Trauma € um problema de saude publica, que constitui a principal causa de morte e
morbilidade em todo o mundo, incluindo Portugal, sendo os acidentes de viagdo a principal
causa de morte por trauma. Anualmente, a nivel mundial, aproximadamente 1,3 milhdes de
pessoas morre em resultado de acidentes de viagdo e, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas
ficam com lesGes incapacitantes (Organizagido Mundial de Saude, 2022).

O trauma constitui um desafio permanente, com multiplas implicagdes para a
sociedade, ao nivel clinico, social e econémico. Neste sentido, mostra-se necessaria uma
abordagem integrada e estruturada, através da implementagio de mecanismos de prevencio,
tratamento e acompanhamento dos efeitos do trauma, no dmbito da saude (Portugal, Despacho
n°2534/2021).

Foi realizada consulta da legislagdo portuguesa e da evidéncia cientifica disponivel
sobre a tematica em quest3o, e apos aprovagdo do Enfermeiro Chefe elaboramos o “Via Verde
Trauma — Projeto de implementacdo™, que tem por base a Norma n° 012/2022, de 18 de
Novembro de 2022 - Via Verde do Trauma no Adulto da Dire¢do Geral de Saude (DGS).

O projeto esta estruturado em dois capitulos. No primeiro capitulo faz-se a abordagem
a VVT, na qual se inclui a evolugio da implementagio da VVT em Portugal, a estrutura
organizacional da VVT, e a referenciagdo e avaliagdo das vitimas de trauma. No segundo
capitulo encontra-se a proposta de protocolo de implementagio da VVT no CHTV.
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1. Via Verde Trauma

A causa de trauma mais prevalente no Servigo de Urgéncia (SU) do CHTV, de janeiro
a junho de 2020, fo1 o acidente de viagdo com automoével (67,9%), seguido do acidente de
motociclo (19,9%) (Trigo et al., 2022). Quanto a natureza do acidente, prevaleceu o despiste

de automovel e a colisdo carro-camro (idem).

A Emergency Nurses Association (2019) descreve o trauma como um evento, série de
eventos ou conjunto de circunstancias expenimentadas por um individuo como prejudicial
fisicamente ou emocionalmente ou com risco de vida e que tenha efeitos adversos duradouros
no funcionamento e bem-estar mental, fisico, social, emocional ou espiritual.

Como resposta ao crescente problema de trauma, em 2009, foram emanadas
onientagdes/diretrizes pela Organizagio Mundial da Saide em colaboragdo com Associacio
Internacional de Cirurgia do Trauma e Cuidados Intensivos e com a Sociedade Interacional
de Cirurgia, para o desenvolvimento de programas de qualidade no atendimento ao trauma,
onientados para a melhorar dos cuidados assistenciais as pessoas vitimas de trauma.

A nivel nacional, fo1 publicado pela Ordem dos Médicos (2009), o manual “Normas
de Boa Pratica em Trauma™ onde constam os principios gerais da abordagem no atendimento
ao trauma, a orgamzagdo e as boas praticas. Para além disso, este documento alerta para a
importincia da atualizagio da rede de referenciagio de urgéncia e emergéncia médica
nacional, manifestando a importincia dos centros de trauma (CT) com equipas de trauma
(ET) especializadas na abordagem da pessoa vitima de trauma, bem como da importincia da
criag3o de um sistema de informag3o integrado.

Em 2010, a Direcio Geral de Saude (DGS). emitiu a circular normativa
n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010, para a organizagdo dos cuidados hospitalares urgentes ao
doente traumatizado. De acordo com a circular normativa, a Via Verde Trauma (VVT)
devenia ser instituida em todas as unidades de saide com servigo de urgéncia, explicitando
cinco pressupostos: Critérios de ativagdo da ET (Tnagem): Existéncia de ET organizada, com
coordenador definido; Registos; Avaliagio primana (realizada em menos de 20 minutos);
Avaliagio secundana (realizada em menos de 1 hora).
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Em 2017, com o Despacho n° 8977/2017, de 11 de outubro, foi constituida a
Comissdo Nacional de Trauma, com o objetivo fomentar a divulgagdo e implementacio de
normas de boa pritica em trauma, valorizando o delineado e definido por organismos
tecnicamente competentes a nivel nacional e intemacional.

Recentemente a DGS, publicou a Norma n° 012/2022 de 18 de Novembro de 2022,
relativa 3 VVT no Adulto, na qual sio definidos os procedimentos para aumentar o acesso das
vitimas ao tratamento adequado e diminuir a mortalidade.

A VVT pode ser definida como “o conjunto de intervenientes e meios que otimizam a
acessibilidade aos cuidados de saude, em tempo util, da vitima de trauma major” (DGS, 2022,
p.13). Trauma Major é aquele que implica ativagdo da ET, em qualquer nivel de atendimento
da vitima de trauma, correspondendo ao doente que previsivelmente necessitara (logo que
possivel) de apoio a nivel dos cuidados mntensivos/ Injury Severity Score (ISS) =16 (DGS,
2022).

Um estudo qualitativo, exploratério elaborado por (Almeida et al., 2020, pp.55-56),
cujo objetivo fo1 explorar as dificuldades de implementagio da VVT e os ganhos em satude
que esta via verde traz na perspetiva do enfermeiro, identificaram a detegio precoce de doente
potencialmente de risco, a realizagio de exames complementares de diagnostico de forma
rapida e sistematizada e a atuag3o segura, confiante e organizada da equipa de enfermagem
como principais vantagens da implementagio da VVT.

O mesmo estudo aponta o desconhecimento em geral dos profissionais de saide em
relacdo a2 VVT, os custos associados a sua implementag3o e a motivagio da equipa e os
conflitos interprofissionais como os principais fatores barreira 4 implementag3o da VVT.

O presente projeto, fundamentado na Norma n.° 012/2022, de 18 de Novembro de
2022 - Via Verde do Trauma no Adulto da DGS, tem como objetivo a elaboracio de um
projeto de implementacgdo da Via Verde Trauma no Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) do
CHTV.

A Organizagio da rede de trauma no Servigo Urgéncia Polivalente

Todos os SU da Rede de Trauma devem ter uma ET imediatamente disponivel,
constituida por um chefe médico da ET e diversos profissionais de saude previamente
definidos (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagio I) (Portugal, Ministénio da
Saude, Direg3o Geral da Saude, Circular Normativa n° 012/2022):
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e Meédico Coordenador da ET
e Médico de Medicina Interna
e Meédico Medicina Intensiva

e Meédico Imunohemoterapeuta
e Meédico Anestesiologista

e Meédico Cirurgido-Geral

e Meédico Ortopedista

e Médico Neurocirurgido

e Meédico Radiologista

e 2/3 Enfermeiros

e Assistente Operacional (Portugal, Ministério da Saude, Diregdo Geral da
Saude, 2010, Circular Normativa n°® 07/DQS/DQCO de 31/03/2010).

B. A formacdo em Suporte Avancado de Vida (SAV) deve ser obnigatoria para
todos os médicos e enfermeiros da ET e deve ser apoiada em cursos certificados pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

A formagio avangada em trauma deve ser apoiada em cursos de trauma reconhecidos pelas
sociedades cientificas da area, sendo a formacdo basica da responsabilidade de cada
mstituigo, de acordo com as necessidades mstitucionais.

C. A informagio verbal e a documentagio devem utilizar as mnemonicas AT-
MIST (Idade, Hora do acidente, Mecanismo do incidente, Lesdes esperadas, Sinais e sintomas
e Tratamentos), SBAR (Situagdo, Histona clinica, Avaliagio e Recomendagdes) e ABCDE
(via Aérea, Ventilagdo, Circulagio, Disfungio neurologica e Exposigdo), e incluir, pelo

menos:
a) Dados demograficos da vitima de trauma (idade, sexo, comorbilidades);

b) Dados do acidente (mecanismo de lesdo, causa extema, intengdo de lesdo,
hora do acidente):
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c) Dados clinicos (sinais vitais no local, traumas suspeitos, tratamentos
efetuados);

d) Dados do transporte (variagdo dos sinais vitais, intercorréncias).

1.1.  Avaliagio e Referenciagido da Vitima de Trauma
A. No SUP, a ET deve:
. Realizar a avaliag3o nicial da vitima de trauma;
. Realizar a avaliag3o secundana;
. Avaliar a necessidade de transferéncia para outro ponto da RT, nos
termos do ponto 33 da Norma n°® 12/2022, 18 de novembro;

. Se necessario, efetuar o transporte para o ponto da rede de trauma mais
adequado (em articulagio com o Centro de Omnentagio de Doentes Urgentes
(CODU)), depois da estabilizag3o inicial e as medidas de controlo de dano.

B. No CT, a ET deve ter capacidade para, além de fazer a avaliagio inicial e
secundana da vitima de trauma, prestar os cuidados com vista ao tratamento definitivo.

C. A avaliagdo inicial da vitima de trauma, seja em ambiente pré-hospitalar ou
hospitalar, deve obedecer a sequéncia “ABCDE”. Qualquer um dos niveis de atendimento
definidos devera completar a avaliagdo inicial nos pnmeiros 20 minutos apds a chegada da ET
(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagio I) (Portugal, Ministéno da Saude, Direcio
Geral da Saude, Circular Normativa n® 012/2022).

D. Os SU devem ter aviso prévio do transporte da vitima de trauma. Esse pré-
aviso € da responsabilidade do CODU e deve ser feito para o Médico Residente da Sala de
Emergéncia (SE), recorrendo aos nimeros de telefone dedicados (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendagio I)(idem).

E o médico residente da SE que fara a primeira abordagem e que posteriormente
contactara a equipa multidisciplinar.
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2. Projeto de implementacao via verde trauma
REPUBLICA UG ™ " e
ionr‘.x;uss.\ \( I ﬂe"

PROCEDIMENTO Documento n.°
Encaminhamento de doentes vitimas de Trauma Version®
(VIA VERDE TRAUMA) no Servigo de Urgéncia Polivalente. Data:
Aprovado: Data de Aprovacio:

TITULO: Projeto de Implementagio da Via Verde Trauma

AMBITO: Aplica-se na abordagem dos utentes vitimas de trauma no servico de

Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV.

RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAO: Equipa multidisciplinar do

Servigo de Urgéncia Polivalente

FUNDAMENTO: Uniformizacdo do atendimento aos utentes vitimas de trauma no
CHTV de forma a aumentar a sua acessibilidade e reduzir a mortalidade.

OBJETIVO: Ornentar adequadamente os utentes vitimas de trauma, identificando de
forma rapida e eficaz todas as vitimas de trauma major, de modo que sejam tratados

rapidamente, potenciando a possibilidade de sobrevivéncia.
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
1.Admissao/Avaliacio da vitima de trauma — a admissio destas vitimas pode ser:

o Transporte por equipas de emergéncia pré-hospitalar (referenciadas
pelo CODU, acompanhadas pela equipa INEM/ Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacio (VMER)

° Servigo de Urgéncia Basica (SUB) / Referenciagio de outras unidades
de satde

. Comunidade (transporte proprio)
2. Triagem e Critérios de Ativacao da Equipa de Trauma

A triagem € realizada pelo Enfermeiro, através da aplicagio dos seguintes critérios de
ativagdo da VVT, sendo que basta apenas um criténio para efetivar a sua ativag3o.

Tabela 1 - Critérios de Ativacio da VVT

Repercussoes Fisiologicas da Lesao

Frequéncia Respiratona <10 ou > 29 Ciclos por minuto

Sa02 < 90% com O2 suplementar

PAS < 90mmHg

Escala de Coma Glasgow < 14 ou queda superior ou igual a 2 pontos desde o acidente
Anatomia da Lesio

Fratura do cranio com afundamento

Traumatismo vertebro-medular

Retalho costal movel

Fratura de 2 ou + ossos longos (imero, fémur, tibia)

Fratura instavel da bacia

Amputagio proximal ao punho e/ou tomozelo

Amputagio de membro ou parte deste, com potencial para reimplantagio (viabilidade
do segmento)
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Queimaduras major: 2°Grau > 20% ou 3° Grau > 5% (face, pescogo, térax

circunferenciais, mios e pés)

Queimaduras com inalagio

Mecanismo da Lesiao

Trauma penetrante: cabeca, pescogo, torax, abdomen, perineo, proximal ou cotovelo e
ou joelho

Qualquer mecanismo com projegio da vitima

Encarceramento fisico ou mecanico (mais de 30 minutos)

Quedas superiores a 6 metros

Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)

Enforcamento, submers3o ou afogamento

Nota: Deve ainda venficar-se a eventual existéncia de comorbilidades importantes
associadas e 1dade superior a 65 anos, situagdes em que devera ser ponderada a ativagio da

equipa, Mesmo em casos, aparentemente, menos graves.

Estes critérios sdo quase sobreponiveis aos niveis vermelho e laranja da Triagem de
Manchester.

As vitimas que apresentem cnténos deverdo ser incluidas na VVT, sendo estas
ativadas e encaminhadas para a SE/Sala de Trauma (Anexo I).

O enfermeiro da triagem contacta a equipa da SE. e onenta os bombeiros para a
mesma. Caso a vitima tenha vindo em viatura propnia, o Assistente Operacional de apoio a
triagem levara a vitima de trauma até a SE.

A vitima de trauma que n3o cumpra nenhum destes critérios deve ser avaliada pelo
método da Triagem de Manchester e encaminhada para a Area Cirirgica/ Pequena Cirurgia,
com a prionidade respetiva.
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3. Abordagem e Tratamento da vitima de trauma: Sala de Emergéncia/Sala de
Trauma
O Meédico Residente da SE — Avalia a vitima, valida a sua inclusdo na Via Verde
Trauma, ativa os restantes membros da Equipa de Trauma, necessarios a avaliagdo priméria e
secundana da vitima:
. Meédico Cirurgido Geral,
. Meédico Ortopedista,
. Meédico Medicina Intema,
. Médico Medicina Intensiva,
. Meédico Anestesiologsta,
° Meédico Neurocirurgido,
. Médico Radiologista

. Meédico Imunohemoterapeuta

A avaliacio primaria da vitima deve obedecer a sequéncia “ABCDE” (Anexo II), a
qual permite de forma sequencial e por ordem de importincia, identificar e comgir as
situagdes que ameacam a vida e, deve ser assegurada nos primeiros 20 minutos. Nesta
avaliacdo diferentes monitorizagbes, intervengdes e tarefas devem estar a decorrer a0 mesmo
tempo, tendo o coordenador da ET a responsabilidade de partilhar a informagio e decidir
prioridades de tratamento e mvestigacio.

Devem ser realizadas por rotina as atitudes adjuvantes da avaliagio 1nicial
(exames/procedimentos a realizar na SE ou servigo de imagiologia), sempre que € ativada a
ET (Anexo III). (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendagio I) (Portugal, Ministério da
Saude, Direcdo Geral da Satde, Circular Normativa n® 012/2022).

A avaliacio secundaria deve ser realizada apos a estabilizacdo inicial da vitima
(avaliagdo 1nicial) e deve ser assegurada em 60 min (Anexo IV) (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendacio I) (idem). Deve-se proceder a uma avaliagio minuciosa do doente a cada
segmento corporal no sentido céfalo-caudal. De acordo com a Norma da DGS 012/2022,
deve-se obter a histéria de como ocorreu o trauma, utilizando-se a mnemoénica AMPLE:
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Allergies — Alergias

Medications - Medicagdes

Past Medical History - Antecedentes pessoais patologicos, cirurgias e imunizagdes

Last Meal — Hora da ultima refeigdo

Events Preceding injury — Eventos relacionados com o trauma, mecanismo de les3o,
avaliagdo e tratamento no local do acidente, tempo decorndo deste o acidente até a chegada

do INEM.

O Coordenador da ET efetua os registos clinicos, assim como, os pedidos de exames

complementares de diagnéstico e terapéutica (que devem ser sinalizados como urgentes), em

colaboragio com a restante Equipa de Trauma.

O Enfermeiro:

Identifica as necessidades da pessoa, assegurando a detegio precoce,
estabilizagdo, manutengio e a recuperagio decorrentes do trauma, procedendo
a avaliagdo da vitima seguindo a sequéncia “ABCDE”.

Responde de forma pronta e antecipatona a focos de instabilidade. Implementa
respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes.

Garante a administragio de protocolos terapéuticos complexos e faz a gestdo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa vitima de trauma, otimizando as
respostas.

Gere a comunicagao interpessoal que fundamenta a relagio terapéutica com a
pessoa, efetuando uma gestio da ansiedade e do medo vividos pela pessoa
vitima de trauma.

Assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de
indicios de pratica de crime, se for o caso.

Assegura meios de evacuagio e transporte;

Avalia os resultados com base nas respostas da pessoa e efetua os registos de
enfermagem (Portugal, Regulamento n.® 140/2019; Portugal, Regulamento n°
429/2018).
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Tabela 2 - ABCDE

Permeabilizacio da via aérea com controlo da coluna cervical
Se ventilag3o ruidosa: colocar adjuvante da via aérea.

Se Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 8: colaborar na abordagem
avangada da Via Aérea

Assegurar Ventilacao e Oxigenacao

Monitorizar Saturagdes periféricas de oxigénio (SpOy).
Admuinistrar oxigénio adicional (procurar manter SpO, = 95%).
Avaliar ritmo ventilatério, expansio toracica bilateral, esforgo,
deformidades/crepitagdes da parede toracica.

Assegurar circulacio com controlo de hemorragia

Identificar e controlar hemorragias extemnas.

Monitorizar: ritmo eletrocardiograma (ECG), frequéncia cardiaca (FC),
Tens3o arterial (TA).

Avaliar pulsos radiais e femorais, (tempo de preenchimento capilar (TPC),
coloragdo da pele.

Colocar 2 acessos venosos e colher de sangue para analise (incluindo
tipagem).

Administrar fluidoterapia (se hemorragia no controlada manter pressio
arterial média (PAM) [40,60] mmHg ou TA Sistolica [80,90] mmHg).
Iniciar estabilizagdo de fraturas e antecipar necessidade de intervengio

cinirgica.

Avaliar estado neurolégico

Avaliar tamanho, simetria e reatividade pupilar.

Avaliar estado de consciéncia (GCS).

Auvaliar sinais focais bilateralmente (forga muscular e déficits sensorio-
motores), nivel de les3o - traumatismo vertebro medular (TVM).

Avaliar glicemia capilar.

Exposicao com controlo da temperatura

Expor a vitima, removendo a sua roupa, e identificar outras lesdes.
Prevenir hipotermia

Garantir a privacidade e dignidade da vitima
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O Assistente Operacional — Colabora em todas as fungdes sob orientagio do
enfermeiro.

A Equipa de Imagiologia deve priorizar a realizag3o dos exames complementares de
Diagnostico e Terapéutica.

4. Transporte Intra-Hospitalar

A execugio de alguns meios complementares de diagnéstico condiciona a deslocagio
da vitima de trauma para fora da SE, o que comporta riscos, obrigando a planificacio
adequada do transporte.

O Coordenador/ Um médico da ET, o Enfermeiro e o Assistente Operacional
acompanham a vitima 3 realizacdo dos exames complementares de diagnostico.
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Anexo I - Via Verde Trauma

4 9

Agressio
Autoagressiao
Feridas
Grande traumatismo
Lesio toracico-abdominal
Problemas nos membros
Quedas
Queimaduras
TCE

| /
V

Repe ses Fisiolésicas da Les
énct iratona <10 ou =29

Sa02 = 90% com O2 suplementar
PAS < 90mmHg

Esczh&ComaGhsgow<l4mqudasupuimmiEn1:2pmtmdadeoaddm

Fratura do crinio com afundamento

Traumatismo vertebro-medular

Retalho costal movel

Fratura de 2 ou + 03505 longos (imero, fémur, tibia)

| Fratura instavel da bacia

Amputagio proximal ao punho e/ou ]

. Amputacio de membro ou parte deste, com potencial para reimplantacio (viabilidade do segmento)
1 jor: 2°Grau > 20% ou 3° Grau > 5% torax circunferencials, mios e pé

com malaga

Trauma penetrante: cabega, p ¢o, torax, abdo perineo, proximal ou lo e ou joelho

Qual mecanismo com proje¢io da vitima

Encarceramento fisico ou mecanico (mais de 30 mmutos)

Quedas superiores a 6

Evento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)

Enforcamento, submersdo ou afogamento

Doente entra na VVT & Sim [—iio ]~) Triar pelo discriminador

* adequado

Sala de Emergéncia/ Sala = 5 - ¢ =
Trauma Pequena Cirurgia/Especialidade médica

adequada
v

Avaliacio Primaria: Abordagem a vitima Avaliacio Secundaria: Avaliagdo minuciosa
deve obedecer a sequéncia “ABCDE” e ‘ da vitima no sentido céfalo-caudal. Deve ser
realizada nos primeiros 20 min. assegurada em 60 min.
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Anexo IT — Avaliacio Inicial: Principios de Tratamento

Avaliacao Inicial (<20min) Principios de Tratamento

Area

Procedimentos

A —Via Aérea e imobilizacao da
coluna cervical

Auvaliar e controlar a via aérea, com estabilizagio e
imobilizac3o total da coluna, a par do
fomecimento de suplemento de oxigénio.

B — Ventilacao e oxigenacao

Avaliar e confrolar a respiragio, procedendo a
entubagio traqueal e ventilando, se necessario.

C — Circulacao

Auvaliar e controlar a fungo cardiovascular,
parando a hemorragia externa e iniciando
fluidoterapia judiciosa e ativando protocolos de
hemorragia macica se necessario. Diagnostico de
outras causas de choque

D — Disfuncio neurologica

Auvaliar e controlar a disfungio do sistema nervoso
central utilizando preferencialmente a Escala de
Coma de Glasgow

E — Exposicao

Avaliagdo do ambiente extemo, evitando a
hipotermia.
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Anexo ITT — Atitudes adjuvantes da Avaliacio Inicial

Atitudes adjuvantes da Avaliacio Inicial

Monitorizacio

Frequéncia respiratona

Oximetnia de pulso

CO?2 expirado em vitima de trauma ventilada

Eletrocardiograma e frequéncia cardiaca

Pressdo artenial

Temperatura

Débito unnario

Rotinas e Colheitas Laboratoriais

Eletrocardiograma de 12 denivacdes

Gases do sangue

Monitorizagio de lactato sénico

Glicerma capilar

Hemograma com contagem de plaquetas

Estudo da Coagulagio

Grupo de Sangue com provas cruzadas

Bioquimica

Alcooléma

Pesquisa de toxicos efou drogas de abuso

 HCG — na vitima de trauma do sexo feminino até aos 50 anos

Algahiagio, apos avahiagio perineal

Introdugio de sonda gastrica, se indicado apos avaliacio da face e crinio

Imagiologia na sala de emergéncia
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Radiografia antero-posterior do térax

Radiografia da bacia

Ecografia Toraco-Abdominal (“FAST ou "FAST EXTENDED")

TC crimo-encefalico

TC de toda coluna (Topograma) com complementos axiais e de reconstrugio

TC Toraco-abdomino-pélvico com contraste e angio-TC

TC Maxilo-facial

RX/TC dos membros ou de outros segmentos corporais

TAC de corpo mteiro no trauma major

Deve ainda decidir-se sobre:

Cirurgia emergente corretiva (se as condigdes climicas da vitima de trauma o
permitirem) ou cirurgia de controlo de danos (Damage Control Surgery)

Radiologia de Intervengio
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Anexo IV — Avaliacio secundaria (<60 minutos) - principios de tratamento

PRINCIPIOS DA AVALIACAO SECUNDARIA (< 60 minutos)

Avaliacdo secundiria

Obtengiio de listoria detalhada usando a mmemonica AMPLE

Exame fisico completo, inclundo todas as regides corporais: areas facilmente
esquecidas como o couro cabeludo, olhos (uso de lentes de contato ou dculos), o
pescogo, o dofso e o perineo

Analgesia adequada

Profilaxia antbiotica, se mdicada

Profilaxia antitetinica, se indicada

Analises clinicas complementares dingidas a situagio especifica

Registos de dados que permitem a caractenzagio da situagio (documentagio)

Avaliagio da evolugio da resposta a terapéutica instituida

Identificacio de problemas e definicio de diagnésticos provisorios

Formmlagio de um plano de atuagio mncluindo o tratamento e encaminhamento da
vitima de trauma

Deve ainda decidir-se sobre:

Realizacio de novos/outros exames complementares de diagnostico

Cimurgia em segundo tempo (pelas razbes anteriores ou outras)

Nivel de observagio / internamento

Avaliacio da necessidade de transferéncia para outro ponto, nivel superior, da rede de
urgéncias.
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Apresentacgéo Via Verde Trauma
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Instituto Politécnico de Viseu | Escola Superior de Saude de Visen
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica, §*. edicio
Curso de Pos Licenciatura de Especializacio em Enfermagem Meédico - Cirtirgica, 9. ediciao

Via Verde
Trauma

Ana Cascais / Isabel Moreira / Joana Silva / Vera Ferreira

:s»ﬁP
=

02 de fevereiro de 2023

Instituto Politécnico de Viseu | Escola Superior de Saude de Viseu
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica, 8*. edigio
Curso de Pos Licenciatura de Especializacio em Enfermagem Médico - Cirirgica, 9. edicio

Via Verde Trauma:

Unidade Curricular: Relatorio com estagio final em contexto de wrgéncia

AP 4

Tutores: Enfermeiros Especialistas Albino Alberto, Carolina Costa, Claudia Madeira, Jodo C 1éncia, Natalia
Figueiredo, Octavio Duarte, Regina Mendonga, Rosario Pereira
Orientadora: Professora D Madalena Cunha

Ana Cascais / Isabel Moreira / Joana Silva / Vera Ferreira 02 de fevereiro de 2023
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Plano de Sessao
- - Conhecer a proposta de Protocolo de ImplementacBo da Via Verde Trauma para o CHTV, EPE
- Conceptualizar a Via Verde Tra:
Objativon aapectficos - Descreveros h essdrio AVVT
- ldentificar as dife etapas do fluxog de ativagBo daVVT
Contadds Mitrods Meics Auxifarns Tempo
- Introdugdo dotema
i - JustificagBo do e informar sobre o objeti i
Computador
- Conceito de Trauma e Via Verde Trauma Diapositivos
- Evolugio da implementagdo da VVT em Portugal Expostio Texto de
DESENVOLVIMENTO - Estrutura Organizacional da VT apoio mn
- Vantagens e barreiras 3 implementagio da VWT Bibliografia
- Ativagdo e ReferenclagBo da Vitima de trauma
CONCLUSAO - Reflexio smin
Introducao
O Trauma é um problema de saide piblica, que Anualmente, a nivel mumndial,
constitui a principal causa de morte e morbilidade aproximadamente 1,3 milhdes de pessoas
em todo o mmumdo, incluindo Portugal sendo os morre em resultado de acidentes de viagéo e,
acidentes de viagdo a principal causa de morte por cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam
trauma com lesoes incapacitantes
Organizagiio Mundial ds Saade, 2022. OMS, 2022,
O frauma constitui um desafio permanente, com miltiplas implicacdes para a
sociedade, ao mivel clinico, social e econémico. Neste sentido, mostra -se necesséria
uma abordagem integrada e estrutarada, através da implementacio de mecanismos
de prevencdo, tratamento e acompanhamento dos efeitos do trauma, no ambito da
saude.
Portagal, Despacho =" 2534/2021
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Via Verde Trauma

A causa de trauma mais
prevalente no Servico de
Urgéncia (SU) do CHTV, de
janeiro a junho de 2020, foi:
+ acidente de viacdo com
automovel (67,9%);
+ acidente de motociclo (19.9%)

Quanto a natureza do acidente,
prevalecen o despiste de
automovel e a colisido carro-
carro

Trigo stal, 2022

Trauma:

O trauma € descrito como um evento, série de eventos
ou conjunto de circunstincias experimentadas por um
individuo  como  prejudicial  fisicamente  ou
emocionalmente ou com risco de vida e que tenha
efeitos adversos duradouros no funcionamento e bem-
estar mental, fisico, social, emocional ou espiritual.

A Emergeacy Nurses Association, 2019.
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Enquadramento Historico

2009

Organizacdo Mundial da Saide em colaboragio com
Associacdo Internacional de Cirurgia do Trauma e Cuidados
Intensivos e com a Sociedade Intemacional de Cirurgia, emana
orientacOes/diretrizes para o desenvolvimento de programas de
qualidade no atendimento ao trauma, orientados para melhorar
os cuidados assistenciais as pessoas vitimas de trauma.

2009

Ordem dos Médicos publica o mamal “Normas de Boa Pratica
em Trauma™ onde constam os principios gerais da abordagem no
atendimento ao trauma, a organizacdo e as boas praticas.

Enquadramento Historico

2010
Direcdo Geral de Saide (DGS), emite a circular normativa n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010,
para a orgamizagdo dos cuidados hospitalares urgentes ao doente traumatizado.

2017

Despacho n.° 8977/2017, de 11 de outubro, € constituida a Comissdo Nacional
de Trauma, com o objetivo fomentar a divulgacdo e mmplementacdo de normas
de boa pritica em trauma, valorizando o delineado e definido por organismos
tecnicamente competentes a nivel nacional e mtfernacional.

18 de Novembro de 2022

DGS, publica a Norma n.° 012/2022, relativa a VVT no Adulto, na
qual sdo defmidos os procedimentos para aumentar o acesso das
vitimas ao tratamento adequado e diminuir a mortalidade.
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Via Verde Trauma: conceito

r

Conjunto de infervenientes e meios que ofimizam a
acessibilidade aos cuidados de saude, em tempo 1til, da
vitima de trauma major.

.

(
Trauma Major € aquele que implica ativacdo da ipa
de'hxnma’(ET),emq ug]pniveldeamldimﬁm&
vitima de frauma, comespondendo ao doente que

isivelmente necessitara (lo; ssivel) de apoio
Py et Do o6 Vo e ey
\(ISS)EM.

DGS, 2022.

Via Verde Trauma: vantagens
Ganhos em saude

Detecdo precoce de doente potencialmente
de risco = {

Realizacdo de exames complementares de
diagnéstico de forma rapida e
- 7ad

Atmgiosegq*a,oonﬁmteeorpnizadada
equipa de enfermagem

Almeida otal, 2020.
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Via Verde Trauma: barreiras a implementacio

@ Desconhecimento em geral dos
En profissionais de saide em relacéo a VVT;

$ Custos associados a sua implementacdo;

m Motivagdo da equipa e os conflitos
interprofissionais.

Almoida etal, 2020,

A - Organizacio da Rede de Trauma no Servico Urgéncia Polivalente

rauma__devem ter uma

~-.r ‘Evidencia 5 3 de
Ministério da Saude, Diregdo Geral

Portugal,
DGS da Saide, Circular Normativa n° 012/2022).

Norman.2012/2022
(18/11/2022) Constituida por profissionais de satide previamente defmidos:

Via Verde Trauma

- Médico Cirurgido-Geral
no Adulto - Médico Coordenador da ET . 'co i
- - > Médico Ortopedista
= Médico de Medicina Interna e S
- Médico Medicina Intensiva | Médi°° R:dl"f °1°“ gtAo
- Médico Inmmohemoterapeuta | - o -o 5
e SEEE = 2/3 Enfermeiros
> Médico Anestesiologista 5 :
- Assistente Operacional

Portugal Minsténo de Sedde, Diregho Geral da Sabde, 2010, Circuler Norsative o° 07/DQRDQO0 de 31032010
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B. A formacio em Suporte Avancado de Vida (SAV) deve ser obrigatéria para todos os médicos e
enfermeiros da ET

i U

A formacdo avancada em frauma deve ser apoiada
em cursos de frauma reconhecidos pelas

222 T

Portugal, Ministério da Saads, Direcdo Geral da Ssuds, Circular Normativa n” 0122022

C. Ainformacio verbal e a documentacio devem utilizar :

Mnemonica AT-MIST (Idade, Hora do acidente, Mecanismo do incidente, Lesdes esperadas, Sinais e
sintomas e Tratamentos);

Mnemomca SBAR (Situacdo, Historia clinica, Avaliacdo e Recomendagdes) e

Mnemonica ABCDE (via Aérea, Ventilacdo, Circulacdo, Disfuncdo neurologica e Exposicdo), e incluir, pelo
menos:

a) Dados demograficos da vitima de trauma (idade, sexo, comorbilidades);

b) Dados do acidente (mecanismo de lesdo, causa externa, intengdo de lesdo, hora do acidente);
c) Dados clinicos (sinais vitais no local, traumas suspeitos, tratamentos efetuados);

d) Dados do transporte (variacdo dos sinais vitais, intercormréncias).

Portagal, Ministario da Szode, Dirag¥o Geral da Sande, Circular Normativa = 012/2022

211



212

07/02/2023

Avaliacao e Referenciacao da Vitima
de Trauma

. No SUP, a ET deve:

Rulimamlhﬁoiﬁc"nlaviﬁmnde

RT, nos termos do ponto 33 da Norma n°® 12/2022, 18 de
novembro;

Se necessario, efetuar o transporte para o ponto da rede de
trauma mais adequado (em articulacdo com o Centro de

Orientag3o de Doentes Urgentes (CODU), depois da
estabilizagio inicial e as medidas de controlo de dano.

Portugal, Mimistério da Saade, Direclo Geral da Saada, Circalar Nomativa o 012/2022

Avaliacao e Referenciacao da Vitima
de Trauma

Ig No CT. a ET deve ter capacidade para, além de fazer a avaliacio inicial e secundéna da vitima de
tranma, prestar os cuidados com vista ao tratamento definitivo.

(. A avaliacio inicial da vitima de trauma, seja em ambiente pré-hospitalar ou
hospitalar, deve obedecer a sequéncia “ABCDE”. Qualquer um dos niveis de atendimento
definidos devera completar a avaliagdo inicial nos primeiros 20 minutos apos a chegada da
ET (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacdo I).

D. Os SU devem ter aviso prévio do transporte da vitima de trauma. Esse pré-aviso é da
responsabilidade do CODU e deve ser feito para o Médico Residente da Sala de Emergéncia (SE),
recorrendo aos nimeros de telefone dedicados (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendaco I).

Portugal, Ministério da Saude, Diregdo Geral da Szode, Circalar Normativa o 012/2022
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vy > I
L 4 148
PROCEDIMENTO Decuss wte o.*
acaminhamento do dorwies vitimas de Trawms Vaorsta u*
(VIA VERDE TRAUMA) 20 Servigo de Urpéncia Polivalente. Data:
Aprovede:

- TITULO: Projeto de Emplementaciio da Via Verde
Trauma

- AMBITO: Aplica-se na abmhgndnsm
vitimas de trmuma no servigo de Servigo de Urgéncia
Polivalente do CHTV.

- RESPONSABILIDADE PELA
MIMEM;AO Equipa multidisciplinar do
Servigo de Urgéncia Polivalente

FUNDAMENTO: Uniformizacio do atendimento
mmm&mmm&ﬁma
sumentsr 3 sua acessibilidade e reduzir a
mortalidade.

« OBJETIVO: Orentar adequadamente os
vmmsdemm,thnﬁundndeﬁmnmﬂe
dmwdlsuvmm&mmmdemodoqm
sejam upd.lnme, potenciando a
possibilidade de sobrevivencia.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Admissao/Avaliacido da vitima de trauma — a admissao destas vitimnas pode ser:

- Transporte por equipas de emergéncia pré-hospitalar (referenciadas pelo CODU,
acompanhadas pela equipa INEM/ Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagio

(VMER)

- Servigo de Urgéncia Basica (SUB) / Referenciacio de outras unidades de saide

Comunidade (transporte propnio)

Portegal, Ministario da Szods, Direclo Geral da Saade, Circular Normativa =™ 012/2022
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2. Triagem e Critérios de C : - s

Ativacio da Equipa de Trauma: 5003 <9 o O3
M(“ —
i buorilovistexstiunios =
Trmmmat s vertsbro et
Frates lavste] da back.

< -_:
Guetwaduns o balicle
‘ =
de comorbilidades mmportantes associadas e idade

stpeﬁm’aﬁ.zu:s,:ituz&e.smqm&mim PeTa——
ponderada a ativagio da equipa, mesmo em casos, P g e o
aparentemente, menos graves Fefrrumcta, rdbesrda oo thgusas

Portagal, Mizistario da Szode, Direclio Geral da Sands, Circular Normativa =" 01272022

Portugal, Misistério da Sxade, Direglo Geral da Saads, Circular Normativa o” 012/2022
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Abordagem e Tratamento da vitima de
trauma: Sala de Emergéncia/Sala de Trauma

O Medico Residente da SE — Avalia a vitima, valida a sua
inclusdo na Via Verde Trauma, ativa os restantes membros da Equipa
de Trauma, necessarios a avaliagdo primaria e secundaria da vitima:

i

Portagal, Mizistario da Szode, Direclio Geral da Saads, Circular Normativa =° 01272022

Permite de forma sequencial e
por ordem de importancia,
identificar e corrigir as situagdes
que ameacam a vida e, deve ser
assegurada nos primeiros 20
minutos.

Devem ser realizadas por rofina Nesta avaliagao diferentes
as atitudes adjuvantes da monitorizagoes, intervengdes e
avaliacao micial tarefas devem estar a decorrer ao
(exames/procedimentos a realizar mesmo tempo, tendo o
na SE ou servigo de coordenador da ET a
mmagiologia), sempre que & responsabilidade de partilhar a
ativada a ET (Nivel de Evidéncia informacao e decidir prioridades
B. Grau de Recomendacao I). de tratamento e investigagao.

Portagal, Mizistario da Satds, Direglo Geral da Sande, Circular Normativa = 0122022
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A avaliacio secundaria deve ser realizada apos a estabilizacdo inicial da vitima
(avaliacdo inicial) e deve ser assegurada em 60 min (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendacdo I).

> 4

N\
Deve-se avahacaonnmmosadodoenﬁeam(hsegmntocmponl
no cefllo-caldal,mchnndoarusﬁ esquecidas como sdo exemplo
o couro cabeludo, pescogo, dorso e perineo. )
'd o — = ~

| Deve-se obter a histéria de como ocorreu o trauma, utilizando-se a mmeménica
AMPLE

.

|

L
‘
e
i |
i

Events Preceding injury — Em:;ladmadosmotmm
qual o mecanismo de les3o, avaliagio e tratamento no local do acidente,
tempo decomrido deste o acidente até a chegada do INEM.

Portagal, Mizistario da Szode, Direclio Geral da Saads, Circular Normativa =° 01272022

O Enfermeiro

Identifica as necessidades da pessoa, assegurando a detegdo precoce, estabilizagio, manutengio e a recuperagio
decorrentes do trauma, procedendo 3 avaliagio da vitima seguindo a sequéncia “ABCDE"™,

Responde de forma pronta e antecipatoria a focos de instabilidade.
Implementa respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes.

Garante a administragio de protocolos terapéuticos complexos ¢ faz a gestio diferenciada da dor ¢ do bemeestar da®
pessod vitima de trauma, olimizando as respostas

Gere a comunicagio interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa, efctuando uma gestao da
ansiedade e do medo vividos pela pessoq vitima de trauma

Agsepura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de pritica de crime, se for o
€S0,

Assepura meios de evacuagdo e ransporte; avalia os resultados com base nas respostas da pessoa e efetua os repistos de
enfermagem

Portugal, Regulamento = " 140/2019; Postugal, Regubrmesto n.” 429/2018.

12
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Permesbilizagdo da via aérea com controlo da coluna cervical
A Se ventilagho ruidosa: colocar adjuvante da via adrea.
Se Escala de Coma de Glasgow (GCS) <8: na ancada da Via Adesa

A Ventilsclo o Oz "
5 Monitorizar Saturagfes periféricas de exigenio (Sp0,,
Adsministrar oxigénio adscs mantar Sp0, = 95%).

Asseg ircalag Jo de "
Hnl&u.mh:nnpum

Mcaiariar vl o = 2 & candtaca (FC), Tensd i (TA).
Avalizr pasos radizis is, (tampo do i capilar (TPC), éa pals.

C Colocar 2 acassos ve=050s ¢ colbor de sangne para anakse (inchendo tipagem).
Administrar finidoterapia (so hamorragia 3o controlada memtar prass¥o arteria] media (PAM) [40,60] mmHg ou TA Sistolica [80,90]

‘menEig).
Tniciar estabifizaglo do frateras o amtoci idado de i A

AvsBar estado neuralégico

Avaliar tamasko, simetria o reatividade pupilar

Avaliar astado de comscineia (GCS).

Avaliar xinzis focais bilateralments (forga mmscular @ doficits seasdrio-motores), nivel de lesio - traumatismo vertsbro medular (TVM).
Avaliar glicomia capilar.

Exposigiie com controlo da temperaturs
Expar a vitima, removendo a sua roupa, ¢ identificar outras lesSes.

~ = BT T TR S R

A s5ist g colabora em
todas as funcdes sob orientacdo do
enfermeiro.

LS e Dmasiolo s deve priorizar a realizacdo dos
exames complementares de Diagnostico e Terapéutica.

13
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Transporte  Intra-Hospitalar
A execugdio de alguns meios complementares de
diagnéstico condiciona a deslocagdo da vitima de
frauma para fora da SE, o que compom Tiscos,
obrigando a planificacdo adequada do
0O Coordenador/ Um médico da ET, o Enfermeiro e o 3 m
Assistente Operacional acompanham a vitima a realizacdo -k & i
dos exames complementares de diagnostico. “' »
Portagal, Misistario da Sxods, Dirsgllo Geral da Sands, Circubir Normativa " 012/2022

@ s

S R AR e e
Ny R0IT S k1 S

Ao
Pormgsl,
01N I Pt Tians 00 Adn D8
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Apéndice IV

Péster Via Verde Trauma

VIA VERDE TRAUMA

Ana Cascais, Isabel Moreira, Joana Silva, Vera Ferreira
CMEMC 8*cd. ¢ CPLEEMC 9* cd. da ESS’

Iinfermeira Chefe Jodo Gabriel

Orientadores: Professora Doutora Madalena Cunha Nunes e Enfermeiras Especialistas Isabel Tavares e Natividade [uis

INTRODUCAO

O Trauma conslitui a principal causa de morte
e morbilidade em todo o mundo, sendo os acidentes
de viagdo a principal causa de morle por (rauma.
Anualmente, a nivel mundial, aproximadamente
1,3 milhdes de pessoas morre em resultado de acidentes de
viagdo e, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam
com lesdes incapacitantes (Organizagdo Mundial de Satde,
2022).

Em 2021, em Portugal, ocorreram 29217 acidentes de
viagio do qual resultaram 390 mortos e 36323 feridos
(Fundagio Trancisco Manuel dos Santos, 2022).

A Via Verde Trauma pode ser delinida como “o conjunto de
intervenientes e meios que otimizam a acessibilidade aos
cuidados de saiude, em tempo util, da vitima de trauma
major” (Portugal, Ministério da Salde, Direcio Geral da
Satide, Circular Normativa n® 0122022, p.13).

A implementagdio da Via Verde Trauma possibilita a
detecdio precoce de doenle potencialmente de risco, a
realiza¢io de exames complementares de diagnostico de
forma rapida ¢ sistematizada ¢ a atuagdo segura, confiante ¢
organizada da cquipa (Almeida ct al., 2020, pp.55-56).

OBJECTIVOS

Uniformizar os critérios de ativagiio da Via Verde Trauma
no Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE.

METODOS
Consulta da Circular Normativa n® 0122022 de 28
de Novembro: Via Verde Trauma no Adulto da DGS.

CONCLUSAO

A implementagdo da Via Verde Trauma permite aumentar
a accssibilidade da vitima de trauma ao tratamento
adequado ¢ reduzir a mortalidade ¢ morbilidade (Portugal,
Ministério da Satde, Dirc¢do Geral da Saude, Circular
Normativa n° 012/2022) .

— Unidade Curricular Estagio com Relatorio Final em Contexto de Urgéneia - Servigo de Urgéncia Polivalente do CHTV, EPE
“Tutorcs: Enlermeiros Especialistas Albino Alberto. Carolina Costa, Claudia Madcira. Jodo Consciéncia, Natilia Figuciredo. Octivio Duarle, Reging Mendonga. Rosario Pereira

RESULTADOS Agressiio

Autoagressio
Referenciados: Feridas
Pré-Hospitalar Grande Traumatismo
Unidades de satde Lesdo Toriicico-abdominal
Problemas no membro
Quedas
Queimaduras

TCE

Meios propric
Comunidade

Circuito de encaminhamento no SU

Repercussies Fisiologicas da Lesao

Frequéncia iratoria <10 ou > 29 Cpm
8a02 = 90% com 02 suplementar
PAS < 90mmHy

Iiscala de Coma Glasgow < 14 ou queda superior ou igual a 2 pontos desde o acidente

Anatomia da Lesao

Fratura do cranio com afundamento
Traumatismo vertebro-medular

Retalho costal movel
Fratura de 2 ou + ossos longos (Gmero, [émur, libia)

Fratura instavel da bacia

Amputagdo proximal ao punho ¢/ou tornozclo

A ¢do de membro ou parte deste, com polencial para reimpl. do (viabilidade do

Qucimaduras major: 2°Grau = 20% ou 3° Grau = 5% (facc, pescoco, torax circunferenciais, maos c pés)
Queimaduras com inalagio

Mecanismo da Lesao

Trauma cabega, pescogo, torax, abdomen, perineo, proximal ou cotovelo e ou joelho

Qualquer mecanismo com projegio da vitima

Encarceramento fisico ou mecanico (mais de 30 minutos)

Quedas superiores a 6 metros

livento multi-vitimas (5 ou mais vitimas)

ou

(Puriugal, Minisiério da Saiide, Diregi
llar Normativa n*

Geral da Saide.
2)
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Sala de Fmergéncia/ Sala Trauma I

Pequena Cirurgia/Tspecialidade
1 médica adequada

Abordagem & vitima deve obedecer @
¢ realizada nos primeiros 20min (Nivel de
Recomendagio Ty (idend)

Avaliagio Secundiria: Avaliuglio minuciosa da vitima no

sentido célalo-caudal. Deve ser assegurada em 60 min (Nivel de.
Evidtncia C. Gran G Recomendagan T fideve),
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Procedimento: Colocacdo e Manutencdo da Tragueotomia Percutdnea e Convencional

e
Unidade de Viseu
Ministério da Saude
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE
ucIP

Colocagao e Manutengao da
Traqueotomia Percutanea e
Convencional

Elaborado em Folha

12/ 03/2023 17
Edicdo

Revistoem __/_ |/ N.°1

IT.PQ.

1. Ambito:

Aplicavel ao Servigo de Medicina Intensiva (UCIP1 e UCIP2)

2. Responsabilidade pela implementacao

Enfermeiros

Fundamentos

A realizacéo de ostomias respiratérias no adulto, provisérias ou definitivas, deve
ser considerada em determinadas condi¢des clinicas sejam elas obstrutivas,
neuroldgicas, tumorais, doencgas inflamatérias ou entubacéo traqueal por mais
de 5 dias (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacéo I).

Traqueostomia ou Traqueotomia? Usualmente o termo traqueostomia é usado

de uma forma indistinta, porém segundo a circular normativa 0112/2016 de
12/10/2016 atualizada a 03/03/2017 da Direcdo-Geral da Saude a traqueostomia
consiste num procedimento complexo,” no qual é feita uma abertura cirdrgica da
traqueia seguida de sutura do orificio cutdneo subjacente a pele, ou seja, o ato
de realizar um traqueostoma para preservar a funcéo respiratéria. E sempre
definitivo e realiza-se nas laringectomias totais e na presenca de graves
problemas de degluticdo. A respiracéo faz-se exclusivamente pelo orificio do
traqueostoma”.

O termo correto a adotar é traqueotomia, este de acordo com a mesma norma
“consiste na realizacdo de uma abertura temporaria das vias areas a nivel da
traqueia, na face anterior do pescoc¢o ao nivel do 3° ou 4° anel traqueal, abaixo
da cartilagem cricoide, na qual se insere uma cénula (interna e externa) de
didmetro e comprimento adequado com ou sem cuff de forma a manter as vias
aéreas permeaveis”. A abordagem pode ser realizada por via percutéanea
(traqueotomia percutanea) ou cirurgicamente (traqueotomia convencional).

. Objetivos

- Uniformizar os cuidados de enfermagem ao doente com traqueotomia;
- Prevenir complicacdes associadas a presenca de traqueotomia;

- Assegurar uma abordagem segura ao doente com traqueotomia.

Elaborado por: Vera Ferreira, aluna do CMEMC, 82 edigéo I Revisto por:
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5. Descricao do procedimento

Realizacao da traqueotomia (executado pelo médico com colaborag&o do enfermeiro)

Antes do procedimento:

- ldentificar o doente;

- Confirmar o consentimento informado escrito de acordo com a Norma n° 015/2013
“Consentimento informado, esclarecido e livre dado por escrito”,

- Explicar o procedimento, a sua finalidade e a importancia da sua colaboracéo;

- Higienizar as mé&os adequadamente de acordo com os 5 momentos privilegiados pela
DGS;

- Preparar todo o material necessario em funcéo do tipo de traqueotomia a realizar:
Traqueotomia Convencional:

o 2 batas esterilizadas,

o 2 campos esterilizados (1 campo com éculo grande e um campo pequeno),
o luvas esterilizadas de diversos tamanhos,

o lidocaina 1% com adrenalina,

o lidocaina gel,

o ponta de aspiracéo fina com tubo de silicone esterilizado,
o clorexidina a 2%,

o céanulas de traqueotomia com cuff n°7 e n°8,

o compressas esterilizadas,

o rolo para posicionamento do doente,

o caixa de traqueotomia,

o Dbisturi elétrico,

o lamina de bisturi n°15 e n°22,

o 3 seringas de 10cc,

o 2 agulhas IM, 2 agulhas SC e 2 agulhas IV

o Sedas (0-2/0-3/0),

o Fio absorvivel (Polisorb 2/0-3/0),

o Carro de Emergéncia.
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Traqueotomia Percutanea:

o 2 batas esterilizadas,

o 2 campos esterilizados (1 campo com éculo grande e um campo pequeno),

o luvas esterilizadas de diversos tamanhos,

o lidocaina 1% com adrenalina,

o lidocaina gel,

o sonda de aspiracdo CH 14,

o clorexidina a 2%,

o Kit de traqueotomia Percutdnea n® 7 e n° 8,

o compressas esterilizadas,

o rolo para posicionamento do doente,

o 3 seringas de 10cc,

o 2 agulhas IM, 2 agulhas SC e 2 agulhas IV,

o 2 soro fisiolégico de 100ml,

o Carro de Emergéncia.
- Monitorizacdo hemodinamica do doente;
- Posicionar o doente: decubito dorsal com o pescogo em extenséo colocando uma
almofada ou dispositivo similar sob os ombros, inclinado a cama ou o tronco cerca de
30 graus para cima (reduz a pressé&o venosa e pode reduzir o risco de hemorragia);
Durante o procedimento:

- Colaborar com o médico durante a realizacéo da traqueotomia;

- Vigiar o doente durante o procedimento;

Apos o procedimento:

- Monitorizacdo do doente para despiste de possiveis complicagdes nomeadamente

edema, hemorragia, pneumotérax, enfisema subcutaneo, obstrucdo da canula interna);
- Realizar radiografia de térax para validar o correto posicionamento da cénula;

- Posicionar o doente com cabeceira entre 30 e 45°, com a cabeca posicionada de forma
a que ndo oclua a traqueotomia;

- Vigiar o penso de protecéo da traqueotomia;

- Usar o nariz artificial na saida da traqueotomia (Este dispositivo tem um filtro HME que
atua de forma semelhante as vias respiratorias superiores de uma pessoa; aquece,
humidifica e filtra o ar inspirado. Permite que o vapor de agua da expiracéo seja
reaproveitado na inspiracédo proporcionando a manutencdo de uma constante
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temperatura e humidificacéo das vias aéreas, e impede a passagem de virus e
bactérias.);

- Substituir o nariz artificial quando visivelmente sujo;

- Realizar aspiracéo de secrecdes sempre que necessario;

- Manter a céanula interna livre de secregbes.

Cuidados de manutencao ao doente com tragueotomia
O enfermeiro assume um papel fundamental frente aos cuidados ao doente com

traqueotomia nomeadamente na promogéo da seguranca do paciente e na prevencéo
de lesdes cutédneo-mucosas.

Manutencao do cuff
O cuff da traqueotomia tem como funcéo selar a via aérea evitando fugas de ar,

mantendo assim uma ventilagdo adequada e diminuindo a incidéncia de
broncoaspiracéo.

Procedimento:

- A presséo do cuff deve ser monitorizada 1 vez turno com medidor de presséo cuff
(cuféometro) e em SOS;

- Lavar as méos antes do procedimento;

- Antes de desinsuflar o cuff devem-se aspirar as secrecdes da oro e nasofaringe,
evitando a entrada de secrec¢des para a via aérea inferior. Devem ainda ser aspiradas
as secrec¢es a nivel subglético (usar a porta de aspiracéo subglética);

- Conectar a extremidade distal ao cuff cufémetro e verificar presséo inicial;

- Regular a pressédo entre 20 e 30 cm H20: a insuflacdo deve ser feita lentamente.
Pressdes elevadas (superiores a 30) excedem a pressdo de perfuséo capilar,
promovendo a isquemia da mucosa e estenose traqueal. Pressdes baixas (inferiores a
18) facilitam a microaspiracdo de secrecdes que se acumulam acima do cuff,
aumentando o risco de infecéo respiratoria;

- Verificar a presenca de fugas de ar;

- Lavar as mé&os no final do procedimento;

- Registrar no processo de enfermagem do doente o valor da presséo do cuff.
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Higienizacdo da canula interna

A canula interna € uma das partes mais importantes da traqueotomia: permite manter a
canula externa livre de secrecdes, havendo a possibilidade de ser removida e limpa. E
aconselhavel manter uma cénula interna de substituicdo & beira do leito para que as
desconexdes do circuito para troca de canulas internas sejam minimas.

Procedimento:

- Os cuidados & canula interna implicam a técnica limpa;

- A canula interna deve ser removida e verificada pelo menos uma vez por turno e em
SOS;

- Posicionar o doente com cabeceira da cama elevada, se possivel,

- Reunir todo o material necessario: luvas limpas e esterilizadas, canula intema de
substituicdo, soro fisiologico, taca esterilizada, compressas esterilizadas, escovilhdo e
material de aspiracéo de secregbes;

- Antes de remover a canula intera deve-se fazer a aspiracdo de secrecdes presentes
(técnica asséptica);

- Higienizar as mé&os adequadamente de acordo com os 5 momentos privilegiados pela
DGS e calcar luvas limpas;

- Remover a canula interna tocando apenas na zona externa (destravar a canula interna,
rodando no sentido anti-horario ou pegar na argola solta, e remové-la). Se estiver limpa,
reintroduzir novamente, se estiver suja retirar, colocar na taca esterilizada com soro
fisiolégico (se presenca de secrecdes espessas e aderentes pode adicionar-se umas
gotas de peroxido de hidrogénio) e posteriormente proceder a sua limpeza;

- Se presenca de secrecdes aspirar canula externa com técnica asséptica e colocar a
cénula de substituicdo e conectar a fonte de oxigénio/ventilador;

- Para colocar a canula interna rodar no sentido horario até ouvir um “click” que confirma
a correta conexéo;

- Lavar a cénula interna utilizando o escovilhdo para remover toda a sujidade e
secrecdes acumuladas. No final lavar novamente com soro fisiolégico e secar com
compressas esterilizadas. Secar igualmente o escovilhdo. Guardar a céanula ja depois
de limpa num involucro estéril (pacote de compressas esterilizadas) separadamente do
escovilh&o e em local acessivel.
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Cuidados ao estoma

Os cuidados ao estoma tém como objetivo principal manter a pele o mais seca e limpa
possivel, evitando irritacbes da pele, a acumulacéo de secrecdes e consequentemente
reduzir o risco de infegéo.

NOTA: Nas primeiras 24 horas ap0s a realizacéo da traqueotomia devem-se deixar, se
possivel, as compressas intactas. Nos dias seguintes as compressas devem ser
substituidas 1 vez por dia e em SOS.

Este procedimento, por motivos de seguranca e risco de extubac&o acidental, deve ser
realizado por 2 pessoas.

Procedimento:

- Reunir todo o material necessario: luvas limpas e esterilizadas, mascara, compressas
esterilizadas, soro fisiolégico, fio de nastro/colar de velcro;

- Higienizar as m&os com SABA e calcar as luvas limpas;

- Retirar as compressas antigas;

- Utilizar a segunda pessoa para segurar a canula, pois qualquer movimento efetuado
com a canula pode induzir o reflexo da tosse aumentando o risco de extubacédo
acidental;

- Retirar o fio de nastro antigo e deitar fora. O fixador de velcro deve ser substituido
quando visivelmente sujo;

- Higienizar as mé&os com SABA e calcar as luvas esterilizadas;

- Lavar com soro fisiolégico e compressas esterilizadas toda a regido do estoma. No
final secar bem com compressas secas;

- Avaliar o estoma e a pele peri-estoma;

- Colocar compressas secas envolta do estoma (nunca utilizar compressas cortadas, as
fibras podem entrar para a traqueia) ou penso préprio (penso de poliuretano em que a
pelicula macia, composta por um nucleo de celulose com elevada capacidade de
absorcéo, deve ficar voltada para o estoma e a camada exterior formada por uma
pelicula impermeavel fica voltada para o exterior que pode ser limpa);

- Colocar novo fio de nastro ou fixador de velcro.

6. Monitorizagao / avaliagao

Efetuar registo no Sistema Informéatico Patientcare
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Anexo |
Suporte Basico de Vida: DAE

Certificado de Frequéncia de
Formacao Profissional

&

Departamento de Educacao Permanente
Avenida Rei D. Duarte
3504-509 Viseu
NIF 509 822 940
Entidade Formadora Acreditada pela ACSS

Certifica-se que VERA LUCIA SILVA LOPES FERREIRA, natural de Viseu,
nascida a 16/12/1986, de nacionalidade Portuguesa, sexo feminino, portadora
da Identificagdo Civil n.° 14002267, frequentou a 5 de dezembro de 2022, o
Curso de Formagéo Profissional:

Suporte Basico de Vida - DAE

Duracéo Total: 7 horas
Horas assistidas: 7 horas

Tendo sido aprovado com a nota final de 19 valores.

Viseu, 6 de dezembro de 2022

0 Vogal do DEP O Presidente do DEP
S ot
—= 2
K2)
>
Certificado EA N° 141EA.SBVDAE.03/2021 A formagéq é x&i{ﬁa por 5 anos

ENTIDADE
ACREDITADA
JRMACAO CN

FO
o o EMERGENCIA MEDICA
Este curso néo confere o nivel de formagéo e/ou equivaléncia escolar. INEM =
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Suporte Avangado de Vida

Certificado de Frequéncia de
Formagéo Profissional

FENT’R& (’E ISPITALAR

Departamento de Educacao Permanente
Avenida Rei D. Duarte
3504-509 Viseu
NIF 509 822 940
Entidade Formadora Acreditada pela ACSS

Certifica-se que VERA LUCIA SILVA LOPES FERREIRA, natural de Viseu,
nascida a 16/12/1986, de nacionalidade Portuguesa, sexo feminino, portadora
da Identificacao Civil n.° 13046605-0ZXS5, frequentou a 12 e 13 de dezembro de

2022, o Curso de Formacgao Profissional:

Suporte Avancado de Vida

Duragao Total: 16 horas
Horas assistidas: 16 horas

Tendo sido aprovado com a nota final de 18,5 valores.

Viseu, 15 de dezembro de 2022

O Vogal do DEP O Presidente do DEP

6O

Certificado EA N° 11EA.SAV.06/2018 A formagéo é valida por 5 anos

ENTIDADE
ACREDITADA

Este curso néo confere o nivel de formagao e/ou equivaléncia escolar. INEM EuERCENCA WA
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Péster “O Papel do Enfermeiro na Educacgao Pré-Operatéria da Pessoa em Situacao
Perioperatéria: protocolo de revisao scoping”

CERTIFICADO

Certifica-se que Vera Ferreira apresentou o Poster com o titulo O papel do enfermeiro na educacao
pré-operatoria da pessoa em situacao perioperatoria dos autores Vera Ferreira, Olivério Ribeiro no |
Congresso Internacional de Saide Global: Novas Abordagens que inclui o Ill Congresso Internacional
Evidéncias em Enfermagem Médico-Cirdrgica, Il Congresso Internacional de Saiide Familiar - A Familia no
Epicentro dos Cuidados e o | Congresso Internacional em Cuidados Paliativos - Do Direito ao Conforto,
organizado pelos Docentes da UCP Médico Cirlirgica e Discentes do 8.° CMEMC / 9.° CPLEEMC, Docentes e
Discentes do 4.9 CPGESF e os Docentes e Discentes do 11.2 CPGCPFV da Escola Superior de Satide de Viseu, que
se realizou presencialmente no Auditorio Carlos Pereira da Escola Superior de Sadde de Viseu nos dias 28 e 29 de

junho de 2023.

Idoneidade conferida pelo Conselho Técnico-Cientifico da Escola Superior de Satide de Viseu.
Viseu, 06 de julho de 2023

0 Presidente da 0 Presidente do
Escola Superior de Sadde de Viseu, Conselho Técnico-Gientifico,

Prof. Doutor Daniel Silva Prof. Doutor Anténio Madureira Dias
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